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Breast Care. Early detection is key.

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

the chances for a successful treatment.

2D mammography
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Only one finding
clearly visible

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

nded only for use by healthcare professionals o

countries. Its future availability cannot be guaranteed.

s available in all
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thcare professionals only

= Finding is hard to see on
2D mammography scan

MAMMOMAT Revelation is not commerciall
Medical device for use by hea

siemens-healthineers.com/revelation

Compression plate----
Breast with two separate findings ==

Courtesy of Dr. Wayne Lemish, MIA
Australia; 1aaa025

The latest state-of-the-art technologies are united
in our new MAMMOMAT Revelation. It enables the
standard 2D breast scans as well as 3D imaging

of the breast using tomosynthesis technology.

Breast care. Because we care.

3D mammography/tomosynthesis

7 25 low-dose X-rays

Both findings
clearly visible

When a tomosynthesis scan is performed,

images are then reconstructed by a computer

your physician to see the breast tissues more

more accurate*

Finding is clearly visible on
tomosynthesis scan

Radiology, Melbourne,

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

into a three-dimensional image set. This allows

clearly in three dimensions and makes detection
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Ve la luz este primer nimero de 2022 tras momen-
tos dificiles por el escaso nimero de articulos recibidos,
que comprometia nuestra publicacion periddica. La
campafa realizada entre las Unidades Docentes y la
promocion para que se publiquen los trabajos presenta-
dos en el Congreso parece que van dando poco a poco
sus frutos. En esta tarea hemos contado con el firme
compromiso de la Junta Directiva que esta proponien-
do una bateria de medidas que seguro ayudara a dar
un nuevo impulso a mantener el numero y calidad de
los trabajos. Esto es necesario y fundamental para los
proximos pasos que queremos dar en el reconocimien-
to de nuestra revista.

Todo esto demuestra lo que muchas veces hemos
mencionado y nos gustaria repetir, aun a riesgo de ser
reiterativo. Esto es que la revista debe ser un compromi-
so de todos, no solo de los que tenemos alguna respon-
sabilidad en el Comité de Redaccioén, Junta Directiva o
grupos de trabajo, sino también de todos y cada uno de
los socios bien sea mediante la aportacion de trabajos
0 animando y colaborando para que compafieros cer-
canos den el paso de redactar y enviar los suyos. Solo
de esta manera podemos mantener y aumentar el valor
de este 6rgano de comunicacion cientifica que hemos
decidido tener en nuestra Sociedad. El volumen de tra-
bajos presentados en cada uno de nuestros congresos
es la muestra de que hay nimero y calidad suficiente
en nuestro entorno para sostener una publicacion como
la que os presentamos peridédicamente.

Desde el Comité de Redaccién nos gustaria que
considerarais estas lineas como una muestra de agra-
decimiento y animo a vuestra colaboracién ya que cree-
mos firmemente en este proyecto compartido.

Entrando ya de lleno en el contenido de este
nuevo numero, 0s traemos un par de articulos junto
con el Informe del Grupo de Trabajo de la SEFM de
Radioterapia Guiada por Superficie, completado todo
ello con nuestras habituales secciones de revision de
articulos y resefia de tesis.

El primero de los trabajos nos sumerge en la dis-
cusion del célculo de dosis ante los nuevos algoritmos
que, basados en Monte Carlo, permiten ser mas preci-
sos al reproducir de una manera mas real el transporte
y la deposicion de la energia en los diferentes medios
frente a la situacion mas tradicional en que se consi-
deraba el medio agua con ciertas correcciones para

medios de densidades diferentes. El trabajo profundiza
en dos de las localizaciones méas habituales para ana-
lizar estas diferencias junto con otros parametros que
también pueden influir en los resultados como son el
tamafo de rejilla y la calibracion del TC utilizado. Las
conclusiones mostradas son suficientemente intere-
santes desde el punto de vista clinico préactico, por lo
que es de lectura obligada para realizar una adecuada
individualizacion de los tratamientos.

El segundo de los trabajos, también en el area de la
Radioterapia, presenta un aspecto basico para garan-
tizar la calidad del trabajo en el area de dosimetria
como es la auditoria o intercomparacion independiente
de la dosis de referencia en los diferentes centros. La
investigacion se presenta como un estudio piloto que
muestra unos buenos resultados y comparables con los
de nuestro entorno mas cercano. Debemos acostum-
brarnos a participar y solicitar iniciativas de este tipo
que certifiquen que las practicas en cada uno de los
centros son correctas.

Como deciamos, junto a estos articulos originales,
aparece ya la publicacién definitiva (disponible con
anterioridad en la web de la revista como Avance de
Publicacion) del Informe del Grupo de Trabajo de la
SEFM sobre Radioterapia Guiada por Superficie. Las
conclusiones del trabajo en cuanto al andlisis de los
sistemas, las propuestas para la aceptacion y pues-
ta en funcionamiento de los mismos, asi como sus
recomendaciones practicas para medidas y uso de
maniquies, ofrecen una herramienta Gtil y basica para
todos los profesionales. La disponibilidad de esta herra-
mienta para el posicionamiento y tratamiento de los
pacientes es cada vez mayor, por lo que disponer de
un documento de referencia para su uso y puesta en
marcha sera de gran ayuda para todos los radiofisicos.
Aprovechamos, por tanto, para felicitar a los miembros
de este grupo por tan extenso y detallado trabajo que
han elaborado para beneficio de todos.

Todo este material se completa, como siempre,
con nuestras dos secciones. Por un lado, la resefia de
tesis recoge cuatro tesis recientemente presentadas
que abordan distintos temas de nuestra especialidad,
como la Radiémica, la Radiobiologia, la exactitud en
el célculo de dosis y las incertidumbres geométricas
en el proceso radioterapico. Seguro que la lectura de
estas resefias nos abrira a nuevas ideas y proyectos
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de investigacion. Gracias Diego por esta recopilacion
siempre tan interesante.

En la seccién de revision de articulos damos la bien-
venida a Mari Carmen Pujades como nueva responsa-
ble de su elaboracion y agradecemos a Paco Clemente
el tiempo dedicado hasta ahora a esta seccion y su dis-
ponibilidad para hacer este “traspaso”. En este nimero

Rev Fis Med 2022;23(1)(Enero-Junio):9-10
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son siete los articulos revisados con variada tematica
de manera que hay para cubrir el interés de los socios
mas alla del area a la que cada uno se dedigue.

Este es, pues, el contenido de este namero, fruto
del trabajo de autores, editores y revisores, a los que
agradecemos su trabajo, y que confiamos que sea del
agrado de todos.
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Comparacion de dosis absorbida en agua vy
dosis absorbida en medio en tratamientos
de prostata y cabeza y cuello. Anadlisis con
diferentes tamanos de rejilla y curvas de
calibracion CT

Comparison of absorbed dose to water and absorbed dose to medium in
prostate and head and neck treatments. Analysis with different grid sizes
and CT calibration curves

David Garcia Rifion, Carlos Ferrer Gracia, Concepcion Huertas Martinez, Raiil Sanchez Lopez
Moisés Saez Beltran

Servicio de Radiofisica y Radioproteccion, Hospital Universitario la Paz, Paseo de la Castellana, 261, 28046 Madrid.

Fecha de Recepcion: 05/10/2021 - Fecha de Aceptacion: 04/02/2022

Se analizan las diferencias entre distribuciones de dosis calculadas con Dy,» Y Dmm €n el planificador Monaco para
tratamientos de prostata y cabeza y cuello. Se realiza una divisién de érganos en forma de capas de diferentes espesores
para evaluar la influencia del tamafo de rejilla de célculo (3 mm y 1 mm) y se estudia como afecta la curva de calibracion
CT a la dosis calculada. Los resultados muestran una variacion, u de dosis media de 0.1%-0.3% en recto y vejiga,
aproximadamente 1% en canal medular y cavidad oral, 3% en cabezas femorales y 7% en mandibula. EI cubrimiento del
PTV es superior en Dy, un 0.04%, 1.22% para prostata y un 0.92%, 5.8% en cabeza y cuello (V95%, V100% respectiva-
mente). Diferencias en cabeza y cuello en cobertura al PTV, seglin su grado de solapamiento con hueso, son suficientemente
importantes para que la eleccién del medio de absorcion afecte al control tumoral. Las variaciones de dosis entre regiones
de diferentes densidades son superiores con el tamafio de rejilla de Imm, mostrando una mayor sensibilidad a la interfase.

La variacion con la curva de calibracion CT solo es apreciable (0.38%) en d¢rganos de densidad muy diferente a la del agua.

Palabras clave: Dosis absorbida en agua y dosis absorbida en medio, Monte Carlo, TPS Monaco, interfase.

Differences between the dose distributions calculated with Dy, Y Dim,m 0N the Monaco planner for treatments of prostate
and neck and head are analyzed. A division of organs in the form of layers of different thicknesses is performed to evaluate
the influence of the calculation grid size (3mm and 1mm). Study of how affect the curve of calibration CT to calculated
doses is made. The results show a variation, M, mean doses of 0.1%-0.3% on rectum and bladder, around 1% on
spinal cord and oral cavity, 3% on femoral heads and 7% on jawbone. The coverage of PTV is superior in D, in a 0.04%,
1.22% for prostate and 0.92%, 5.8% in head and neck (V95%, V100% respectively). Differences in head and neck regar-
ding coverage of PTV, according his grade of overlap with bone, are important enough for the choice of absorption medium
to affect tumour control. Dose variations between regions of different densities are superior with 1mm size grid, showing a
higher sensibility to the interface. The variation with the CT calibration curve is only appreciable (0.38%) in organs with a
density very different from that of water.

Key words: Absorber dose to medium and absorber dose to water, Monte Carlo, TPS Monaco, interface.

*Correspondencia: dgrinon@salud.madrid.org
https://doi.org/10.37004/sefm/2022.23.1.001
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Introduccion

Uno de los temas de discusion actuales en radio-
terapia se centra en la inconsistencia en el calculo de
dosis dependiendo del medio de trasporte (m.t) y del
medio de deposicion o absorcion (m.a) elegidos al
utilizar los diferentes tipos de algoritmos comerciales
incluidos en los programas de planificacion de trata-
mientos (TPS).!

Los algoritmos convencionales (p.e 3DCRT, pencil
beam, superposicién/convoluciéon) calculan la dosis
considerando el medio en términos de composicion
agua con diferentes densidades electronicas depen-
diendo del material que constituye el paciente. Es
decir, tanto el m.t como el m.a para el calculo de dosis
se consideran agua. Esto ha sido definido como repor-
tar la dosis transportada y depositada en agua (D,,,,).!

Por otra parte, TPS basados en algoritmos de
Monte Carlo (Cyberknife, iPlan, RayStation o Monaco)
realizan el célculo de dosis mediante la simulacion
de trayectorias de las particulas generadas por la
radiacion inicial obteniendo una matriz tridimensional
de energia que se convierte en dosis para cada voxel
dependiendo de la densidad electronica y composi-
cion del medio con el que interaccionan y cuyo valor
se obtiene a partir de las unidades CT. Esto hace que
tanto su m.t como su m.a sean medio. Por tanto, estos
algoritmos calculan la dosis de manera inherente en
medio, lo que se denomina D, .2

Actualmente, este segundo tipo de algoritmos se
consideran mas apropiados para el célculo de dosis
en los tratamientos de radioterapia, debido a su exac-
titud en el célculo en tejidos heterogéneos y a que la
mejora de los equipos informaticos permite su uso con
una velocidad de célculo apta para su uso clinico.*
Estos algoritmos poseen la capacidad de simular el
transporte de radiacion de fotones secundarios disper-
so0s, permitiendo un célculo de la distribucion de dosis
mas precisa, especialmente en el caso de haces estre-
chos en presencia de medios de baja densidad.>”

Tradicionalmente, la elecciéon del calculo de dosis
se ha llevado a cabo considerando agua como m.a y
m.t. (D). Esta eleccion es debida fundamentalmen-
te a que los protocolos de calibracion de las unidades
de tratamiento se llevan a cabo en agua,® a que los
comisionados de los planificadores se realizan con
pruebas en maniquis de agua,® al hecho de que los
ensayos clinicos se han realizado con estudios repor-
tados en dosis en agua, y a que la tecnologia existente
no posefa una potencia de célculo suficiente para
obtener un resultado por un método determinista en
un tiempo razonable. Esta suposicion de que el cuerpo
humano es agua (con densidad electrénica del medio)
es una buena primera aproximacion ya que la mayoria
de tejidos tienen propiedades respecto a la absorcion
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de dosis similares al agua.l%11 Esto ha llevado a bus-
car una forma para conseguir determinar la dosis en
agua en TPS que siguen algoritmos Montecarlo, en vez
de emplear D,,,, que es el célculo inherente a este
tipo de algoritmos, motivandose un intenso debate de
como calcular la dosis en estos TPS.1?

La conversion de agua a medio en este tipo de
algoritmos se realiza mediante la razon de los poderes
de frenado sobre la fluencia de electrones secundarios
(1). Este método de conversion se basa en el descri-
to por Siebers et al.,!3 que al aplicar una teorfa de
cavidades de Bragg Gray simplifica la expresiéon a la
razén de poderes de frenado. Se llama a esta forma
de indicar la dosis como D,,,,, donde el m.a es agua
y el m.t es medio.

D,

e /@W(E)(%)WdE 0
Dn m_/gom(E)(g)de

Numerosos estudios han analizado las diferencias
entre el calculo de dosis de Dy, Y D, para diferentes
tipos de tejido. Se considera que variaciones mayores
del 7% en el valor de la dosis absorbida son clinica-
mente detectables# y varios estudios han mostrado
que variaciones del 5% en la dosis pueden llevar a
variaciones en las complicaciones del tejido sano de
un 20%-30% y a cambios en el control tumoral del
10%-20% si la dosis prescrita cae en la regidon mas
inclinada de la curva dosis-efecto.!®16 Por lo tanto,
esta diferencia en el céalculo de dosis puede ocasio-
nar cambios de prescripciéon de los tratamientos!217
y hace que su eleccion sea un tema relevante en los
tratamientos de radioterapia.

En tejidos con densidad cercana al agua como el
musculo la eleccién del célculo de dosis apenas influye
dado que para fotones de megavoltaje D, €s inferior
a pw.w €n torno al 0.7%-1.4%'% y a D,,,, en torno a
1%-1.4%.1% En el caso de tejido pulmonar debido al
aumento de la dispersion lateral se encuentra que la
dosis minima al calcular en D,,,, es inferior en torno al
3.88% frente a D,, ., lo que conlleva a una disminucion
de la cobertura.?° Sin embargo para tejidos con densi-
dad hueso y estructuras rodeadas de hueso denso la
diferencia llega hasta valores un 10% inferiores en D,
frente a D,,,,.%!

El objetivo de este estudio es analizar las diferencias
de dosis entre Dy, Y Dy €N tratamientos de cabeza
y cuello y de proéstata, evaluar el efecto del tamafio de
la rejilla de célculo en la dosis calculada en la interfase
entre distintas densidades y como afecta la eleccion de
la curva de calibracion CT de densidad electrénica-HU
al célculo de dosis entre Dy Y Dy
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Material y métodos

Para este estudio se utiliza un TPS Monaco” version
5.11.03 (Elekta AB, Estocolmo, Suecia) que usa un
algoritmo Montecarlo XYMC, desarrollado a partir de
las investigaciones de Flippel et al.2226 Este algoritmo
utiliza un sistema multicapa que genera historias de
particulas que abarcan desde una particula inicial
hasta varias generaciones de electrones y fotones
secundarios y que interaccionan segun cuatro inte-
racciones (Compton, Rayleigh, creacién de pares y
fotoeléctrica) cuya probabilidad de ocurrencia depen-
de de la seccién eficaz diferencial para cada densidad,
composicion del medio y energias dadas, siendo la
interaccion Compton la predominante para el rango
de energias de megavoltaje y nimero atomico de los
tejidos del cuerpo humano. Este proceso se detiene
cuando la particula posee una energia por debajo de
un umbral o si las particulas han abandonado la regién
de interés.

El proceso de obtencién de la seccién eficaz total
Compton es el siguiente. La curva de calibracion
CT, incluida en el TPS, asocia valores de unidades
Hounsfield a valores de densidad electrénica. De
estos valores de densidad electrénica el TPS obtiene
los valores de densidad de masa que corresponden
a una seccion eficaz total Compton determinada. Tal
correspondencia se obtiene por medio de la ecuacion
(2)", donde f. (o) es una funcion de ajuste obtenida en
el anélisis realizado por la ICRU 46.27 Esta funcion de
ajuste permite obtener la seccién eficaz total Compton
para un continuo de valores de densidad de masa.
Aunque la forma de obtener las secciones eficaces de
los datos de la ICRU 4627 es a partir de la densidad
(aproximacion que el documento acepta como valida
para los tejidos del cuerpo humano), esta es obtenida
a partir de la densidad electronica de la curva de cali-
bracién CT, por lo que la composicién del medio es
tenida en cuenta.

0

oc(p.E) = p—wfxp) 0. (E) (2)

La diferencia de dosis absorbida entre dos medios
distintos, como expresa el teorema de Fano,?® no se
da por la diferencia de densidad de los medios sino
fundamentalmente por la diferencia de coeficientes
masicos de absorcion energéticos de cada medio
(que dependen de la seccién eficaz de interaccion)
y en menor medida por la razén de poderes de fre-
nado entre ambos medios. Puesto que la densidad
electrénica (y por tanto la densidad) de los tejidos se
mantiene contante en Dy, ¥ Dmm, l0s coeficientes

“Monaco Dose Calculation Technical Reference. In. St. Louis, MO:
Elekta, 2014.

masicos de absorcion energéticos son idénticos y el
cambio de dosis absorbida se produce, como se ha
mencionado, por la razén de poderes de frenado. En
medios de densidad de cercana al agua la conversion
por razones de frenado es cercana a la conversion por
coeficientes masicos de absorcién. Sin embargo, en los
casos de tejidos con densidad muy alejada del agua,
como el hueso, no existe correspondencia total entre
la razén de poderes de frenado de Bragg Gray, con la
que se produce el cambio a Dy, ¥ la funcion de ajuste
(coeficientes masicos de absorcion energéticos), con
la que se calcula D,,,,. Esto se expresa en el estudio
realizado por Reynaert et al.2? en el que para regiones
de densidad hueso la razén de poderes de frenado
de agua a hueso es un 6% mayor que el dado por los
coeficientes méasicos de absorcién energético para una
energia nominal de fotones de 6 MV. Esto se debe a
gue la resolucion de los voxeles, que como minimo es
de 1 mm, es superior al rango de los electrones secun-
darios en hueso (0.5 mm) por lo que un tratamiento
de cavidades pequefias como el de Bragg Gray sobre-
estima la conversion de dosis. En un estudio realizado
por Ma et al.}” se llegd a determinar que la variacion
entre la D,,,, de los algoritmos convencionales difiere
en torno a un 4% de D,,,, calculado por Montecarlo,
pero hasta un 11% con la D, por lo que recomienda
utilizar D,,,,. La razén de la discrepancia entre D,,,, y
D,,,, es debida a que D,,,, se obtiene a partir de D,
por una razén de poderes de frenado, en lugar de por
una razén de coeficientes de absorcion energéticos.

Para reducir el tiempo de célculo el TPS Monaco
utiliza historias condensadas y métodos de reduccion
de varianza,2® como photon splitting (para minimizar el
numero de fotones que no entran dentro del campo),
russsian roulette (rechazo de rango: rechazar energias
por encima o debajo de un valor determinado) o repe-
ticién de la historia de electrones.

El sistema multicapa del XYMC tiene 3 fases. El pri-
mero, Virtual fluence model3°-31 donde se genera una
fuente de fotones con distribuciones gaussianas cuyo
origen es el target y que tiene en cuenta la radiacion
electronica y los fotones secundarios generados por
elementos fijos del cabezal como el filtro aplanador.
De aqui los fotones pasan a la segunda capa denomi-
nada Full MC geometry simulation donde se produce
la modulacion del haz (mandibulas, laminas) y cuyos
valores son obtenidos en el comisionado. Por dltimo, se
realiza la fase del Patient Dose Computation, en la que
la radiacion impartida es simulada sobre la geometria
del paciente basandose en los poderes de frenado y en
los coeficientes de atenuacion (obtenidos del anélisis
del ICRU 46%/).

En cuanto al proceso de calculo en el TPS Monaco,
este consta de dos fases. En una primera fase define
las estructuras y divide el rango del giro del gantry en
un numero fijo de sectores. Por medio de célculo pen-
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Tahla 1. Prescripciones de los tratamientos y parametros de calculo.

Préstata
Namero Casos Prescrincion (Gy) Arco N° de Puntos de Incertidumbre | Minimo segmento
de PTV " y vueltas control de calculo permitido
3 1 72.4;59.4; 53.7
(72.4; 59.4) : o . 2
2 3 y (68.2: 52.7) Completo 2 180; 200 1% (0.5; 1) cm
1 6 68.2; 60y 55
Cahezay cuello
Namero Casos Prescrincion (Gy) Arco N° de Puntos de Incertidumbre | Minimo segmento
de PTV p y vueltas control de calculo permitido
4 1 69.96; 60; 59.4; 54.12
Semicompleto
3 7 69.96; 59.4; 54.12
Inicio: 210° 2-3 180 1% (0.5; 0.6) cm?
2 1 60; 54.12
Final: 150°
1 1 70

cil beam se obtiene la dosis y se optimiza la fluencia
de cada sector variando el segmentado y sus pesos
hasta conseguir las restricciones de dosis impuesta
a cada estructura. En la segunda fase se determinan
las trayectorias de las laminas y las posiciones del
brazo convirtiendo la fluencia de la fase 1 en multiples
puntos de control. Finalmente se inicia el calculo de
Montecarlo haciendo una nueva optimizacion en los
pesos del segmentado segln los objetivos establecidos.

Se han analizado 20 pacientes, de ellos 10 son
tratamientos de proéstatas y 10 son de cabeza cue-
llo, cuyas prescripciones y parametros de calculo se
muestran en la tabla 1. Todos los tratamientos se han
planificado con arcoterapia volumétrica de intensidad
modulada (VMAT) para fotones de energia nominal de
6 MV. El espesor de corte es de 3mm para tratamientos
de prostata y 2 mm o 3 mm para los tratamientos de
cabeza y cuello. Ninguna estructura ha requerido for-
zar su densidad, es decir, no ha sido necesario modifi-
car el valor original de densidad electrénica dado por la
imagen del TC, dado que los volimenes con densidad
equivalente a aire en el interior del recto y el intestino
se encuentran fuera de la zona de tratamiento o son
pequenos.

Todos los tratamientos han sido optimizados utilizan-
do D, y se han recalculado para D,,,, manteniendo el
segmentado, por lo que los Unicos parametros modi-
ficados han sido la eleccion del m.a en el célculo de
dosis, el tamafio de rejilla de célculo (3 mmy 1 mm)y
las curvas de calibracion CT (mostradas en la tabla 2).

Se ha comparado la variacién con la siguiente expre-
sion, ecuacion (3)

DXW, m DXm, m

VarDX( %) = DX

%100

Rev Fis Med 2022;23(1)(Enero-Junio):11-26

correspondiendo DX a la dosis D2 (dosis del 2% de
volumen), D98 (dosis del 98% de volumen), D50 (dosis
del 50% de volumen) o DM (dosis media) entre D, ¥
D, de cada estructura para tamafio de rejilla 3 mm y
1 mm vy para dos curvas de calibracién distintas.

Se han estudiado las diferencias entre los valo-
res de V95% (volumen que recibe el 95% de dosis
prescrita), V100% (volumen que recibe el 100% de
la dosis prescrita) y V107% (volumen que recibe el
107% de la dosis prescrita) entre Dy, Y D, para los
PTV de cada paciente, tanto en los tratamientos de
prostata como en los de cabeza y cuello. En los PTV
de cabeza y cuello se ha optado por separarlos en
objetivos primarios (69.96 Gy y 66 Gy) y secundarios
(59.4 Gy y 54.1 Gy).

Para los tejidos sanos se ha realizado un estudio
del gradiente de la dosis desde la superficie del 6rga-
no hasta su interior, para lo que se hacen 5 anillos
en forma de capas. Estas capas parten a 0.5 mm
fuera de la superficie adentrandose las siguientes
capas en el érgano y tienen un espesor de 0.5 mm,
0.5 mm, I mm, 2 mmy 5 mm. Para la creacion de
estas estructuras se ha utilizado la herramienta del
TPS ‘3D auto margin’ que utiliza expansiones boo-
leanas. El tamafo, sobre todo de los dos primeros
anillos, es menor que la resolucion del TC por lo que
se producen solapamientos de estos con la superficie
del 6rgano en algunos cortes.

Se representan y comparan las variaciones de dosis
media VarDM(%) en cada anillo para cada tamafio de
rejilla de calculo con la densidad electrénica asociada
a cada anillo. Esto tiene como objetivo observar que
tamafo de rejilla obtiene una mayor correlacion entre
la dosis calculada y la densidad electronica en zonas
de heterogeneidad.
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Tabla 2. Valores de las curvas de calibracion CT1 y CT2, Unidades Hounsfield o Unidades CT (CT) y densidad electrénica
asociada (ED). Interpolacion de valores de referencia y diferencia porcentual entre los valores interpolados de las dos

curvas de calibracion.

Curvas de calibracion Interpolacion Diferencia (%)
CT1 CT2 CT1 CT2 ED(CT1) — ED(CT2)

cT ED et ED cT ED ED ED(CT1)
-993 0.01 —-1000 0.01 -500 0.458 0.515 -12.392
-768 0.19 -848 0.19 -100 0.920 0.927 -0.833
-468 0.49 —524 0.49 -50 0.973 0.974 -0.154
74 0.95 -78 0.95 0 1.005 1.000 0.536
-42 0.98 -43 0.98 10 1.013 1.010 0.351

-7 1 0 1 30 1.028 1.029 -0.011

45 1.04 42 1.04 50 1.047 1.048 -0.082

52 1.05 52 1.05 100 1.069 1.066 0.288
226 1.12 259 1.12 280 1.142 1.127 1.281
913 1.51 992 1.51 400 1.219 1.195 1.949
4800 3.36 4800 3.36 750 1.417 1.381 2.556
7500 6.74 1000 1.551 1.514 2418

Con el fin de valorar como afecta cada tamafio
de rejilla en zonas de heterogeneidad a cada medio
de absorciéon por separado se utiliza una expresion
ligeramente diferente a VarDx(%) y a la que llama-
remos RejDM(%) definida por la siguiente expresion,
ecuacion (4):

DM(3 mm) — DM(1 mm) «100

RejDM(%) = DM(3 mm) (4)

Esta expresion difiere en VarDM(%) en que en ella el
medio de absorcion, D,y O Dy, €S Siempre el mismo.

Resultados

Variaciones por el medio de ahsorcion

En las tablas 3 y 4 se muestran las variaciones obte-
nidas. Se observa que entre D,,,;, Y Dy |as variaciones
de DM son en torno al 3% [2.27% - 3.91%] para las
cabezas femorales y hasta un 7% [5.91%- 7.85%]
para la mandibula. Las variaciones para D2, D98 y
D50 son similares a estos valores, exceptuando D2 en
la mandibula que estd por debajo del 6% [4.29% -
6.61%]. Para dérganos con densidad cercana al agua
y alejados de hueso como son el recto, vejiga y los
PTV de la proéstata, la variacion es practicamente nula,

con variaciones de DM de 0.3% [0% - 0.69%] para el
recto y 0.1% [(-=0.12%) — 0.5%] para la vejiga y los
PTV [(-0.63%) — 0.59%]. En cambio, en 6rganos con
densidad cercana al agua y rodeados o insertos en
organos de densidad hueso como son la cavidad oral,
el canal medular, el tronco y los PTV de cabeza y cue-
llo, la variacién se encuentra en torno al 0.7%-1% para
DM, D2 y D50, alcanzandose valores del 2% en D98
para los PTV. Se ha observado que el intestino delgado
es el Unico 6rgano que muestra una variacion negativa,
llegando hasta el =0.73 % [(-1.47%) — 0.54%)], por lo
que Dy, sobredosifica respecto a D,,,,.

Es de seflalar que para la variacion de DM el valor
superior e inferior del rango se corresponde con los
pacientes con mayor y menor densidad electronica de
cada drgano respectivamente. Ademas, se ha obtenido
un coeficiente de correlacion entre las variaciones de
DM y la media de densidad electrénica de 0.98 para la
rejilla 3 mm y 0.99 para 1 mm.

El andlisis de V95%, V100% y V107% (fig. 1) ha
mostrado que no existe una diferencia significativa
en el caso de los volumenes objetivo del tratamiento
de prostata, obteniendo una desviacion en prome-
dio (Dym - Dpmm) del V95% = 0.04 [(-0.37)-0.72],
V100% = 1.22 [(-0.41)-4.67] y V107% = -0.76
[(-2.66)-0.5]. Ninguna disminuciéon del V95% al
variar el medio de absorcién a D, ha sobrepasado
el limite de cubrimiento minimo del V95% = 95%. Los
valores altos del V107% en algunos PTV se deben a
gue estan dentro de objetivos de mayor prescripcion,
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Tahla 3. Variaciones porcentuales VarDx(%), con su desviacion estadistica, utilizando la aproximacion de Bessel, de D2,
D98, D50y DM para cada estructura estudiada en los tratamientos de prostata. Todo ello para los diferentes tamafios
de rejilla y las dos curvas de calibracion CT. Densidad electronica media y la media de la desviacion de la densidad

electrénica para cada estructura.

Media densidad Media de la
Prostata VarD2 (%) VarD98 (%) | VarD50(%) | VarDM (%) - desviacion de
electrénica . L.
densidad electronica
cabera | grq | REIE3MM | 3202060 | 3372123 | 300071 | 3112050 | 4100 0o0 | 01164 0014
femoral Rejillal mm | 3.35+0.67 | 3.54+0.83 | 3.05+0.79 | 3.13+0.45
lzquierda "o Rejila 3mm | 2.93+ 058 | 324075 | 2704064 | 281 z039 | 114°*0027 | 0.107+0014
Rejilla 3 2914037 | 3374133 | 295+0.64 | 3.05+ 0.50
Cabeza | o] Lora=mm - * * * 1149+ 0035 | 0128 +0.021
femoral Rejillal mm | 298 +0.42 | 358+092 | 299+0.65 | 3.08+0.43
derecha "o | Rejila 3 mm | 2.61 4042 | 2.95+1.09 | 276+054 | 275+ 038 | 1310030 | 0.118+0.020
Rejilla 3 043027 | 054+086 | 0.28+0.24 | 0.27 +0.20
oy LaTe = mm * * * * 1.011+0305 | 0.057 + 0.034
Recto Rejilalmm | 0.51+0.24 | 029+0.18 | 0.28+0.17 | 0.35+0.16
CT2 | Rejila3 mm | 0434023 | 027020 | 023015 | 029015 | 10110305 | 0054+0032
Rejil 05+0.17 | 0.08+094 | 0.18+0. 12402
ol gjiilla3mm | 0.05+0 0.08+0.9 0.18+0.36 | 0.12+0.20 1.009 « 0.304 0.010 = 0.002
Vejiga Rejila1mm | 0.10+0.08 | 0.07+006 | 0.12+0.11 | 0.08+0.08
CT2 | Rejila3mm | 005006 | 0.01+006 | 0.05+008 | 0.05+006 | 00°*0303 | 0011+0003
Rejilla 3 .0.57 +0.86 | -0.88+0.54 | -0.59+0.63 | -0.73 + 0.63
ntesting | CTL S - - * * 09310284 | 0.152+0.074
e Rejila 1 mm | -0.22 +0.62 | -0.49 +0.43 | -0.57 +0.34 | -0.53 + 0.41
CT2 | Rejila3 mm | 0.234059 | 057042 | -062+029 | 048036 | 0042 *0287 | 0145+0072
Reijil 0.19+0.32 | 0.27 +0. 134032 | 0.09+034
ot gjilla 3 mm 0.19 +0.3 0.27+0.90 | 0.13+0.3 0.09+0.3 1.000 + 0.251 0053+ 0016
PTV Rejillal mm | -0.26+0.30 | 031+0.92 | 0.05+030 | 0.03+0.33
1.000 + 0.241 049 + 001
CT2 | Rejila3mm | 028026 | 0204078 | 0064021 | 0.04+031 | ~00*0 0.049£0015

tanto en los tratamientos de prostata como en los de
cabezay cuello.

Los resultados de los objetivos para los PTV en
cabeza y cuello si son importantes, sobre todo en los
primarios. Se han encontrado diferencias del V95%
en promedio (Dy., - D) de 1.83 [0-7.16], V100%
= 10.53 [4.32-24] y V107% = 1.19 [(-0.22)-10.38]I.
Dos de los volumenes objetivos han disminuido lo sufi-
ciente al variar el medio de absorcion a Dm,m como
para no alcanzar el limite inferior del V95% = 95%. Las
pérdidas de cobertura alcanzan valores de 24%,16% y
13%. En los objetivos secundarios aunque las diferen-
cias no son tan grandes, siguen siendo importantes,
con variaciones del V95% = 0.33 [0-1.171; V100%
=2.72[0.42-12.8] y V107% = 2 [(-1.91)-7]. No se
encuentra ningun caso en que D, rebase el limite
del V95% = 95%.

Variaciones por el tamaiio de rejilla
La comparacion de la variacion de dosis entre tama-

fios de rejilla de calculo en el CT1 se muestra en la
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fig. 2. La tendencia en los 6rganos de densidad hueso
es aumentar la variacion de la DM para el tamafio de
rejilla de 1mm ,especialmente en la mandibula, siendo
la diferencia de la variacion de DM superior un 0.43%
[0.29% — 0.62%] en el tamafio de rejilla de Tmm res-
pecto al de 3mm. Esto también ocurre en érganos que
pueden contener aire, como son el caso del intestino y
el recto con variacion superiores para la rejilla de 1mm
en la DM de 0.2% [(-0.27%) — 0.88%] para el intes-
tinoy de 0.08% [(-0.13%) — 0.23%] para el recto. En
cuanto a la mayoria del resto de 6rganos de densidad
cercana al agua se ha obtenido una disparidad de
resultados, resultando una variacion mayor para 3 mm
en DM y una mayor para 1 mm en D2. El canal medu-
lar muestra en especial valores de variacion superiores
en 3mm, siendo la variacion de DM = 0.17% [0% —
0.4%]y D2 =0.3% [(-0.14% — 1.32%].

Elanalisis de la interfase se muestra en la fig. 3, fig. 4
y la tabla 5. En la fig. 3 se observa que en las cabe-
zas femorales y la mandibula la rejilla de céalculo de
tamafio 1 mm muestra una variacciéon de DM menor
respecto a la de 3mm en los anillos mas cercanos en
la interfase (0.5 mm-superficie y superficie-0.5 mm),
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Tabla 4. Variaciones porcentuales VarDx(%), con su desviacion estadistica, utilizando la aproximacién de Bessel, de D2,
D98, D50 y DM para cada estructura estudiada en los tratamientos de prostata. Todo ello para los diferentes tamafios
de rejilla y las dos curvas de calibracion CT. Densidad electronica media y la media de la desviacion de la densidad

electrénica para cada estructura.

Media densidad Media de a
Cabezay cuello VarD2 (%) | VarD98(%) | VarD50(%) | VarDM (%) L desviacion de
electrénica . ..
densidad electrénica
oy |Reilla3mm | 5432061 | 689+115 | 6772040 | 6582055 | | oo uae | 0030, 0081
Mandibula Rejilalmm | 5.86+0.51 | 7.42+1.19 | 7.23+048 | 7.01 +0.57
1.407 + 0.42 22320,
CT2 | Rejila3mm | 5.05+055 | 663113 | 6444043 | 620054 | 407 £0426 | 02230033
Rejilla 3 076+0.56 | 1.29+1.28 | 1.10+0.40 | 1.010.39
cavidag | CT1 o2 * - * * 0997 +0305 | 0.202+0.135
oral Rejillal mm | 091+043 | 1.65+1.60 | 1.12+0.53 | 1.04+0.44
CT2 | Rejila3mm | 0.76+044 | 1084133 | 1044049 | 095039 | -9980305 | 0.194£0.139
Rejilla 3 096+073 | -034+226 | 0.73+1.48 | 093027
cana | CT1 = = = = 10310311 | 0.034 +0.008
e Rejilalmm | 0.65+034 | 0.64+043 | 0.60+037 | 0.76 +0.16
CT2 | Rejila3mm | 0.84+046 | 0.83+057 | 0.73+034 | 090+ 019 | (0310311 | 0.0330006
Rejil 59+044 | 020+1.42 | 072+1.04 | 0.76+0.2
oy |Reilla3mm | 0.590 0.20+ 0.72£104 | 0762023 | 1 y35. 0312 |  0.018+0.025
Tronco Rejilalmm | 0.64+028 | 0.61+0.18 | 0.72+0.19 | 0.74 +0.08
CT2 | Rejila3mm | 0744017 | 062+0.14 | 086014 | 075007 | 100*0312 | 0010+0020
Rejilla 3 054+037 | 208+1.71 | 0.80+0.36 | 0.94+0.38
o7p mara S mm - = - - 1027 £0.193 | 0.167 +0.046
PTV Rejilalmm | 0.57+032 | 220+192 | 0.76+033 | 0.92 +0.36
1.026£0.192 | 0.160 + 0.045
CT2 | Rejila3mm | 048+031 | 1.93+168 | 073032 | 0.86+0.35 - -

volviendose superior en los anillos de (0.5-1.5) mm vy
(1.5-3.5) mm. En cambio en el canal medular la varia-
cion de DM que corresponde al tamafio de rejilla de
1 mm siempre es menor que para 3 mm. Se dan los
siguientes coeficientes de correlacién entre la varia-
cion de DM en cada anillo y la densidad electrénica de
cada anillo. Para la cabeza femoral izquierda (3 mm
0.87, 1 mm = 0.88), cabeza femoral derecha (3 mm
0.84, 1 mm = 0.91), mandibula (3 mm =0.92, 1 mm
=0.94) y médula (3 mm = 0.94, 1 mm = 0.83).

Otra forma de evaluar como afecta a la interfase
el tamafio de rejilla se muestra en la tabla 5. Cuanto
mayor sea la diferencia de la variacién de DM entre
el anillo superior e inferior, mayor heterogeneidad de
densidad existirda entre ambos. Las variaciones en las
cabezas femorales y la mandibula del paso del primer
al segundo anillo (superficie), del paso del segundo
anillo al tercero (zona cortical) y del 4 anillo al quinto
(zona trabecular) son siempre superiores con el tamafio
de rejilla de 1 mm. En cambio en el canal medular las
diferencias con el paso de los anillos son muy similares
entre el tamafio de 3 mmy de 1 mm.

Con el fin de estudiar cémo influye el tamafio de
rejilla de célculo a Dy, Y Dy POr separado se estudia
la comparacion de DM de cada anillo entre el tamafio
de rejilla de 3 mm y el de Imm en cada medio de
absorcion RejDM(%). Se puede observar (fig. 4) que

es contraria en las cabezas femorales y la mandibula.
Mientras que en D,,,, la dosis fuera de la superficie es
mayor para el tamafio de rejilla de 3 mm, volviéndose
menor frente a 1 mm conforme se adentra en el érgano;
para D,,, la dosis es mayor utilizando la rejilla de tama-
fio de 1 mm fuera de la superficie, volviéndose menor
frente al tamafio de rejilla de 3 mm conforme se adentra
en el 6rgano. Ademas se muestra que esta discrepan-
cia entre Dy,,u Y D €S Superior en la mandibula . Las
variaciones en los dos tamafos de rejilla de calculo en
el canal medular aunque siguen la misma tendencia,
tienen valores mayores con la rejilla de 3 mm, sobre
todo en los anillos cerca de la interfase del érgano.

Variaciones por la curva de calibracion CT

Como observamos en la fig. 5 la variaciéon de DM
entre Dy, Y Dm.m para el tamafio de rejilla de 3mm es
en general inferior para la curva de calibracién CT2,
siendo mas prominente en érganos de densidad hueso.
La mandibula muestra una diferencia en la variacion de
la DM igual a 0.38% [0.32% — 0.50%] superior en la
curva de calibracion CT1 y las cabezas femorales una
diferencia de variaciones de la DM del 0.3% [0.07% —
0.68%]. El tronco y el intestino delgado son las Unicas
estructuras que presentan una variacion mayor para el
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Fig. 1. Representacion de V95%, V100% y V107% para los objetivos de préstata y los objetivos de cabeza y cuello para
cada paciente utilizando el tamafio de rejilla de célculo de 3 mm y la curva de calibracién del CT1. Los objetivos de cabeza
y cuello se han dividido en primarios (69.96 Gy y 66 Gy) y secundarios (59.4 Gy y 54.12 Gy).

CT2, siendo la Unica significativa para DM la diferen-
cia de variacion del intestino con un valor de 0.25%
[(=0.27%) — 0.81%] superior con CT2.

Discusion

En la actualidad el debate acerca de cuél es la
manera mas adecuada de calcular la dosis, si Dy
0 Dum, €n TPS que utilizan algoritmos basados en
célculo por MonteCarlo, es un tema relevante en
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radioterapia, existiendo fuertes argumentos para cada
uno de ellos.12

D,,», representa con mayor precision la compo-
sicion del tejido, sin embargo los ensayos clinicos y
los indices biolégicos (TCP, NTCP, etc.) son dados en
términos de D,,,,,. Por ello para poder determinar que
eleccion, si Dy, 0 D, €S mas adecuada se deberia
debatir y concluir si calcular la dosis en Dy, ,, modifica
las prescripciones de los tratamientos y sus conclu-
siones obtenidas y valorar si la correspondencia entre
D, Y Dy, €5 suficientemente precisa.
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Fig. 2. Diferencia de las variaciones porcentuales de DM y D2 entre el tamafio de rejilla de 3 mmy el de 1 mm, VarDx(%)
(3 mm)-VarDx(%)(1 mm), para cada estructura utilizando la curva de calibracion CT1. EI panel derecho muestra las estruc-
turas en las que la VarDx(%) de 3 mm es superior a VarDx(%) de 1 mm vy el izquierdo al contrario.
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Fig. 4. Representacion de VarDM(%) en cada anillo para los tamafios de rejilla de 3 mm y 1 mm. En el interior de la gréfica
se muestra la representacion de la densidad electrénica de cada anillo.

Repercusion por la eleccion del medio de
absorcion

Como muestran los resultados obtenidos, la dife-
rencia entre D,,,, Y Dy, reside sobre todo en zonas de
densidad muy diferente a la del agua. Estos valores son
compatibles con el estudio de Gopal®? en tratamientos
de cabeza y cuello, realizados en el mismo planifica-
dor Monaco, donde las variaciones de DM en los PTV
no superan el 1%. Sin embargo, los valores de D2y
D98 difieren a los obtenidos en el analisis realizado
por Dogan et al.33 utilizando el TPS Pinnacle (Philips
Medical Systems, Fitchburg, WI, USA) con cédigo de
MonteCarlo integrado (EGS4) y que muestran una
variacion maxima de D2 del 5.8% y de D98 hasta
un 2.9% para los PTV en tratamientos de cabeza y
cuello y un rango de un 4.2%-6.2% en la variacién
de DM para las cabezas femorales en tratamientos de
prostata.

En este estudio se ha encontrado una infradosi-
ficacion de D, en el caso del intestino en torno al
—0.7%. Este valor puede deberse a no haber forzado
el aire que se encuentra en él. En el caso de den-
sidad hueso las diferencias son lo suficientemente
importantes como para plantearse un cambio en las
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restricciones de dosis para estos 6rganos si se elige
calcular en D,,,,, sobre todo en cuanto estos tienen
una alta densidad homogénea de hueso (como la
mandibula). De esta manera el debate se centra en
tres situaciones: 6rganos de densidad hueso, tumores
gue solapan o penetran en hueso y tumores u 6rganos
rodeados de hueso.

En los tratamientos de préstata los resultados
muestran una discrepancia practicamente nula para
los oOrganos estudiados, exceptuando las cabezas
femorales. Sin embargo, esta diferencia resulta menor
gue la generada por la incertidumbre producida al
convertir a D,,,, en regiones de hueso por un método
de cavidades de Bragg Gray respecto a D,,,,'” y tam-
bién menor que la discrepancia producida entre D,
y D,, ., para otros TPS.33 Ademas la cobertura aumenta
calculando en D, ., aunque esta variacion es inferior
a la que se considera en cuanto a afeccion del control
tumoral.1®

Para el caso de tratamientos de cabeza y cuello las
variaciones entre Dy, ¥ Dy,m SON Mas relevantes. Se
ha encontrado perdidas del cubrimiento del PTV res-
pecto al valor del V95% = 95% en algunos pacientes
al calcular la dosis en D,,,,, asi como una disminucion
de cobertura (V100%) con valores que llegan hasta el
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Tabla 5. Diferencia de las variaciones porcentuales de DM (VarDM(%)) entre el anillo superior y el anillo inferior,
VarDM(%)(anillo superior)-VarDM(%)(anillo inferior), para los dos tamanos de rejilla de calculo.

Diferencia de VarDM(%) entre el anillo superior e inferior
(0.5mm-sup)-(sup-0.5mm) (0.5-1.5)mm-(sup-0.5mm) | (1.5-3.5)mm-(0.5-1.5)mm (3.5-8.5)mm-(1.5-3.5)mm

Cabeza femoral Izq.

Rejilla 3 mm 0.92 +0.22 0.61 +0.29 0.19+0.23 -0.96 + 0.35

Rejilla 1 mm 141 +£0.35 1.32+0.34 -0.02 +0.32 -1.43 £ 0.46
Cabeza femoral Der.

Rejilla 3 mm 1.02+0.31 0.52 +0.17 0.20+0.19 -0.95+0.22

Rejilla 1 mm 141 +0.28 1.31+0.32 -0.24 +0.41 -1.29 + 0.55
Mandibula

Rejilla 3 mm 226+0.24 1.43 +£0.29 1.30+0.34 -0.24 £ 0.64

Rejilla 1 mm 3.23+0.45 2.75+0.28 1.18 + 0.63 -1.66 £ 0.78
Canal Medular

Rejilla 3 mm -0.52 +0.20 -0.31+0.15 -0.05 + 0.07 -0.02 +0.16

Rejilla 1 mm -0.49 +0.23 -0.10+0.08 0.02 +0.04 0.01 +0.05

24% en los PTV primarios. Esta pérdida de cobertura y
del V95% se dan, como se muestra en la fig. 6, en la
interseccion con la mandibula.

La cuestion de que eleccion de método de célculo
es mas adecuada en estas regiones de tumor solapa-

dos con hueso es objeto de debate. Keall'? refiere que
estas células tumorales al tener densidad mas cercana
al agua son sobredosificadas al calcular la dosis en
D, En el mismo sentido Walters et al.34 refiere que
biologicamente es mas adecuado el célculo en Dy, en

CT2 -

W Intestino
CT1

Canal medular

= Vejiga

D50

B PTV prostata
Tronco
m PTV Cabezay
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VarDX(%)(CT1) — VarDX(%)(CT2)

Fig. 5. Diferencia de las variaciones porcentuales de DM, D50y D2 entre la curva de calibracion CT1y CT2, VarDx(%)(CT1)
- VarDx(%)(CT2), utilizando el tamafio de rejilla de célculo de 3 mm. El panel derecho muestra las estructuras en las que
la VarDx(%) de la curva CT1 es superior a VarDx(%) de la curva CT2 y el izquierdo al contrario.
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Fig. 6. a) Distribucion de isodosis de los PTV de 66 Gy (variacion V95% = 7.16%; V100% = 24%); 66 Gy (variacion V95%
=2.46; V100% = 10.5); 59.4 Gy (variacioén V95% = 0.03%; V100% = 0.42) y 54.2 Gy (variacion V95% = 0.84%; V100% =
7.03%. b) Distribucion de isodosis de los PTV de 66 Gy (variacion V95% = 3.43%. V100% = 16.32%); 59.4 Gy (variacion

V5% = 0%; V100% = 12.8%) y 54.12Gy (variacion V95% = 0.43, V100% = 2.78%).

organos de densidad hueso ya que las células radio-
sensibles de estos, como los osteocitos en la mandibu-
la, tienen densidad mas cercana al agua. Chetty et al.10
sugiere utilizar D,,,, para 6rganos rodeados de hueso
como la médula, a la espera de mejorar la resolucion
de los TC, basandose en que D, sobredosifica la
dosis calculada para el 6rgano lo que puede ser mas
perjudicial clinicamente.

En el otro sentido Ma et al.!” sugiere que el cambio
del célculo de dosis no afecta a los resultados obte-
nidos por los ensayos clinicos y que la eleccion del
célculo de dosis en D, estima en mayor medida el
control tumoral.

Tratamiento de la interfase segiin el tamaiio
de rejilla

A pesar de que la resolucion del TC en nuestro ana-
lisis es en la mayoria de los casos de 3 mm, la eleccién
del tamafio de la rejilla de calculo de 1 mm indica una
mejor evaluacion de las heterogeneidades en la inter-
fase tejido-hueso (fig. 7). Esta utilizacion de rejilla de
1 mm aumenta en gran medida el tiempo de calculo
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por lo que se debe ponderar si los beneficios obtenidos
de esta diferencia son lo suficientemente beneficiosos
respecto al aumento del tiempo de calculo.

Esta forma de evaluar mejor la heterogeneidad se
observa en las diferencias de variaciones del calculo de
dosis media entre anillos, tanto en la zona de interfase
tejido-hueso (paso de primer anillo al segundo) en los
organos de densidad hueso, como en el paso de la
zona cortical del hueso a la zona trabecular3® (paso
del cuarto al quinto anillo), donde las diferencias son
mayores utilizando una rejilla de 1 mm, por lo que el
paso de tejido-hueso cortical y hueso cortical-hueso
trabecular muestra una mayor sensibilidad para este
tamafo. De igual forma la variacion del anillo fuera de
la superficie (primer anillo) es menor en el tamano de
rejilla de 1 mm, algo mas acorde a encontrarse en zona
de tejido. Todo ello concuerda con la mayor correlacion
entre la variacion del célculo de dosis entre Dy, Y Dy
de cada anillo con la densidad electronica de cada uno
de estos.

En cambio, en el canal medular se encuentra una
discrepancia. Si bien es cierto que el valor de la varia-
cion de D2 entre tamafios de rejilla y la desviacion
estandar es menor para el tamafio de rejilla de 1mm
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Fig. 7. Representacion de la isodosis de 136 cGy (2% de la prescripcion) en la diferencia de dosis entre las planificaciones
realizadas en Dy, ¥ €n Dy, para rejilla de 3 mm (izquierda) y rejilla de 1 mm(derecha). Las estructuras verde y azul corres-
ponden a los anillos 0.5 mm-1.5 mm de las cabezas femorales.

encontramos una menor correlacion de esta variacion
con la densidad electrénica. La gran incertidumbre
encontrada en la variacion de la médula puede deber-
se a la variabilidad de su contorneo entre cada pacien-
te, y esta es menor para la rejilla de 1 mm por lo que
aparentemente minimiza esta incertidumbre. Esto se
observa en la fig. 8 donde la rejilla de célculo de tama-
fio 1 mm suaviza el valor de dosis media respecto al
tamafio de 3 mm en los dos primeros anillos, que son
los méas cercanos a la region de hueso.

La cuestién de cémo afecta el tamafio de rejilla de
célculo a Dy, ¥ @ Dy, poOr separado muestra (fig. 4)
gue en zonas de heterogeneidad tejido-hueso la com-
paracion de dosis absorbida media calculada para
diferentes tamafios de rejilla es ligeramente diferente
entre ambos medios de absorcion. Estos resultados
necesitarian de un analisis mas profundo.

Una explicaciéon de estos resultados se puede dar
por una diferencia en la fluencia de electrones secun-
darios en esas regiones. El hecho de que para D,
en anillos interiores la dosis media sea superior para
el tamafio de rejilla de 1 mm puede ser indicativo de
una disminucion del rango de los electrones secunda-
rios respecto a D,,,, donde la dosis media es superior
utilizando el tamafio de rejilla de 3 mm. Fuera de la
superficie, donde la dosis media es superior en D,
utilizando la rejilla de 3 mm, ocurre al contrario. Esto
podria estar relacionado con diferencias en los electro-
nes dispersados en esa region respecto a Dy, Y que
la cercania de la densidad del medio respecto al agua
no afecte al rango de los electrones secundarios de la
misma manera que en anillos interiores.

Otro factor que podria influenciar estos resultados
es la diferencia en el promediado de densidades elec-

Canal medular
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Fig. 8. Representacion de la dosis media (cGy) de cada anillo del canal medular para Dy, Y Dmm €n tamafios de rejilla de

célculode 3 mmy 1 mm.
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tronicas entre el tamafio de rejilla de 3 mm respecto
al de 1 mm. Es decir, de forma simplificada podemos
suponer que el anillo de 0.5 mm-superficie con un
tamafo de rejilla de 3 mm contiene mas cantidad de
hueso respecto a tejido que con el tamafio de 1 mm. De
la misma forma en el interior, el anillo de 0.5 mm-1.5
mm contiene mas tejido respecto a hueso utilizando el
tamafo de rejilla de 3 mm que al usar el tamafio de
1 mm. A esto hay que afiadir la sobrestimacién por la
razon de poderes de frenado de la teoria de Bragg Gray
en regiones de hueso para D,, . Si observamos los valo-
res de coeficientes masicos de atenuacion obtenidos en
el anélisis realizado por ICRU 4627 (valores utilizados
en el célculo de dosis en D,,,,) vemos que para una
energia de fotones de 2 MV (energia promedio del
espectro de una energia nominal de 6 MV) el valor en
tejido es de 2.59*1073 m2/kg y en hueso mandibular de
2.44 *1073 m?/kg. Esto quiere decir que en D,,,, para
las mismas condiciones se absorbe mas dosis en tejido
que en hueso para este rango de energia. Sin embargo
en D, al obtenerse multiplicando por la razén de
poderes de frenado (1.04 para la densidad del hueso
mandibular) ocurre lo contrario, en las mismas condi-
ciones se absorbe mas dosis en hueso que en tejido.
La suma de estos factores explicaria porque en el anillo
0.5 mm-superficie la dosis es mayor en D,,,, utilizando
la rejilla de tamafio de 3 mm y mayor en D, utilizando
el tamafo de rejilla de 1 mm. Y de la misma manera, lo
opuesto en el anillo interno 0.5 mm-1.5 mmy porque la
diferencia de dosis entre 3 mm y 1 mm es mayor para
la mandibula que para las cabezas femorales, puesto
que la razén de poderes de frenado en regiones de
hueso es creciente con la densidad.

Repercusion por la eleccion de la curva de
calibracion CT

La eleccion de diferentes curvas de calibracion
tiene mayor impacto en las zonas alejadas del valor
de densidad asignado al agua, algo légico pues las
curvas de calibraciéon se centran en la densidad agua,
al ser la densidad mayoritaria en un paciente. Un
articulo reciente,3® muestra una metodologia diferente
para homogeneizar las curvas de calibracion CT en
regiones con densidad alejada del agua. El hecho de
gue el intestino sea practicamente el Unico 6rgano que
presenta una variacion entre las curvas de calibracion
mayor para el CT1 podria deberse a no haber forzado
el aire que contiene, algo que estaria en consonancia
con ser el Unico érgano que queda infradosificado en
D,,» respecto a D,,,. Esta variacién no es lo suficien-
temente significativa como para pensar en que sea un
factor relevante.
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Conclusiones

Dados los resultados presentados en este estudio,
obtenidos en un TPS Monaco que utiliza un algoritmo
Montecarlo, en el caso de tratamientos de prostata,
las variaciones de dosis absorbida entre Dy, Y Dy
en los PTV son lo suficientemente pequefias como
para no tener que afectar a los resultados obtenidos
por los ensayos clinicos. La maxima variacion en estos
tratamientos se da en las cabezas femorales, pero la
densidad media de estas no es lo suficientemente
grande como para que la variaciéon en el célculo de
dosis supere la incertidumbre de compatibilidad entre
la dosis calculada en D, y en D,,,,. Para homogenei-
zar las diferencias en diferentes curvas de calibracion
se debe forzar el aire tanto en intestino, como en el
recto. Los beneficios de utilizar un tamafio de rejilla
menor no son relevantes en ninguna regién, por lo que
teniendo en cuenta el aumento del tiempo de célculo,
esta eleccién no se ve favorecida.

El caso de tratamientos de cabeza y cuello pre-
senta mas incertidumbres. Si bien es cierto que la
D,,.,» puede sobredosificar zonas de tumores (agua)
incrustadas en hueso y células radiosensibles de
hueso con densidad cercana al agua, las pérdidas de
cobertura al calcular en D,,,, son lo suficientemente
importantes y heterogéneas como para considerar
la eleccion de Dy, a fin de obtener un mejor control
tumoral. Esto llevaria a una revision de la prescripcion
en ciertos tipos de neoplasias incluidas en hueso. La
eleccion de una rejilla de menor tamafo evalla mejor
las heterogeneidades, lo que es especialmente impor-
tante en un o6rgano critico como la médula, aunque
aumente sustancialmente el tiempo de calculo. Por
ello se debe tener especial cuidado en el contorneo
de este 6rgano, mejorar la resolucién de los TC para
minimizar el promediado de densidades de los TPS y
su calibracién en zonas de densidad muy diferente a
la del agua, para que el calculo de dosis de D, sea
cada vez mas adecuado.
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Estudio piloto de una auditoria postal
dosimeétrica para radioterapia en
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Pilot study of a postal dosimetric audit for radiotherapy in reference
conditions
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En 2019 el Centro Nacional de Dosimetria organizd un estudio piloto de auditoria dosimétrica postal para centros de
radioterapia. La auditorfa consistid en una verificacion de la calibracién de haces de fotones de megavoltaje en condiciones
de referencia, para lo cual se emplearon dosimetros de luminiscencia estimulada 6pticamente (OSL) colocados en un maniqui
de agua. Se auditaron 48 haces de energias: 6, 10 y 15 MV con filtro aplanador, y 6 y 10 MV sin filtro aplanador (FFF). Se
consideraron aceptables las diferencias entre la dosis absorbida declarada por el centro auditado y la medida por el centro
auditor inferiores al 5%.

La media de las diferencias entre la dosis declarada y la medida fue del 0.8%, estando comprendidas entre el —-0.9% y
el +1.9%. La incertidumbre en la medida de la dosis fue del 1.6% (k = 1). No se obtuvieron resultados fuera del limite de
aceptacion.

De este estudio se concluye que el método propuesto para auditar haces de fotones de uso en radioterapia es viable y
los resultados obtenidos para los diferentes centros auditados son inferiores al limite de aceptacion. La incertidumbre en la
determinacion de la dosis absorbida es similar a la de otras organizaciones que ofrecen este servicio.

Palabras clave: Auditoria postal, dosimetria, garantia de calidad, OSL, radioterapia.

In 2019 a pilot study for postal dosimetry audits in radiotherapy centers was performed by the “Centro Nacional de
Dosimetria”. The audit consisted in a verification of the calibration of megavoltage photon beams in reference conditions, for
which optically stimulated luminescence (OSL) dosimeters placed in a water phantom were used. Forty-eight radiation beams
were audited, with energies: 6, 10 and 15 MV with flattening filter and 6 and 10 MV flattening filter free (FFF). A difference
between the declared absorbed dose and the measured dose below 5% was considered acceptable.

The mean difference between the declared and measured doses was 0.8%, ranging from —0.9% to +1.9%. The uncertainty
in the dose measurement was 1.6% (k = 1). No results above the acceptance limit were observed.

From this study it is concluded that the proposed method to audit radiotherapy photon beams is viable and the results
obtained for the different audited centers are below the acceptance limit. The uncertainty in the determination of the absorbed
dose is similar to that of other organizations that offer this service.

Key words: Postal audit, dosimetry, quality assurance, OSL, radiotherapy.

Introduccion los equipos, la dosimetria de los haces, la revision de
los procedimientos de planificacién de tratamientos y

Los programas integrales de garantia de calidad en  su verificacion.! Se disefian, principalmente, con el
radioterapia incluyen el control regular de calidad de  objetivo de que los pacientes reciban el tratamiento

*Correspondencia: auditoriapostal.cnd@ingesa.sanidad.gob.es
https://doi.org/10.37004/sefm/2022.23.1.002
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prescrito correctamente. Una de las herramientas para
conseguir este objetivo es la auditoria. Las auditorias
mas completas abarcan todo el proceso radioterapico
(auditoria clinica integral) e incluyen aspectos relacio-
nados con la organizacion, la infraestructura y tanto
la préactica clinica como la radiofisica. Las auditorfas
clinicas sirven para armonizar la practica en radiotera-
pia. Una parte fundamental dentro de estas auditorias
clinicas es la auditoria dosimétrica que se focaliza en
aspectos de la dosimetria. En particular las auditorias
dosimétricas garantizan que la dosis administrada
coincide con la calculada y por tanto, permiten detec-
tar errores en la calibracion o célculo de la dosis en los
centros participantes. Cualquier programa de garantia
de calidad deberia incluir una auditoria realizada por
un organismo externo independiente. Por ello, las
normas basicas de seguridad internacionales!# exigen
que los centros establezcan programas integrales de
garantia de calidad para la exposicion médica, incluida
la auditoria externa.

En el campo de la radioterapia son de especial
relevancia las auditorfas dosimétricas, puesto que ayu-
dan a detectar problemas en la dosimetria y brindan
apoyo en su correccion.® Mediante estos ejercicios, se
pueden detectar errores en la aplicacion del codigo de
practica o protocolo utilizado para la determinacién de
la dosis absorbida, los procedimientos para el célculo
de las unidades de monitor, la calibracion de los equi-
pos de dosimetria, la determinacién de las distancias
o los tamafios de campo, entre otros.®” Ademas, apor-
tan fiabilidad y confianza en la dosimetria del paciente
y en la aplicacion de los protocolos.

Las auditorias dosimétricas son un requisito de
numMerosos ensayos clinicos para acreditar a los cen-
tros participantes, e incluso, en algunos paises, éstas
se realizan en respuesta a la normativa vigente.

Existen distintos niveles de auditorias dosimétricas
externas. El nivel mas béasico es la auditoria en condi-
ciones de referencia. Consiste en una verificacion de
la calibracion del haz para un tamafio de campo de
10 cm x 10 cm a una profundidad de 5 cm ¢ 10 cm
en agua. Detectar una desviacion a este nivel permite
poder corregir un error sistematico que se arrastrara
tanto a los tratamientos, como a otros niveles superio-
res de auditoria.

Las auditorias se pueden realizar in situ 0 en modo
remoto. En la visita in situ es el auditor quien se des-
plaza a la institucion y se suelen utilizar camaras de
ionizacion (Farmer, microcamaras, etc.).8 En el modo
remoto se suelen enviar dosimetros pasivos por correo
postal, el personal de la institucion los irradia en las
condiciones acordadas y, posteriormente, los devuelve
para su lectura. El resultado del ejercicio es la compa-
racion de la dosis medida con la declarada por la insti-
tucion. Para mantener la trazabilidad de las auditorias
remotas, la calibracion de los detectores empleados
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estd basada en una calibracion cruzada con camaras
de ionizacion trazables a su vez a laboratorios de dosi-
metria secundarios o primarios (SSDLs o PSDLs).

Para las auditorfas remotas el dosimetro termolumi-
niscente (TLD) en forma de polvo ha sido el dosimetro
mas utilizado hasta el momento por los principales
laboratorios de dosimetria que ofrecen el servicio de
auditoria postal.21* Sin embargo, en los ultimos afios
se han empezado a utilizar dosimetros luminiscentes
por estimulacién 6ptica (OSL),%19 radiofotoluminiscen-
tes,!® de alaninal® y pelicula radiocrémica. Algunos
de estos centros combinan medidas de dosimetros
luminiscentes con peliculas radiocrémicas.!®

Con los sistemas dosimétricos basados en luminis-
cencia se pueden conseguir incertidumbres tipicas en
la medida de la dosis absorbida en agua del orden del
1% al 3% (k= 1).1117

Actualmente, hay una variedad de organizaciones y
grupos nacionales e internacionales que han desarrolla-
do diversos tipos y niveles de auditorias de dosimetria
en radioterapia.182! El Organismo Internacional de
Energia Atdmica (OIEA) ha establecido una base de
datos, Dosimetry Audit Networks (DAN),%2 que agrupa a
los centros que organizan auditorias en radioterapia en
todo el mundo. Todos los centros del DAN proporcionan
auditorfas dosimétricas bésicas en las condiciones de
referencia y algunos ademas realizan auditorias en otras
condiciones 0 niveles mas avanzados con geometrias
mas complejas.

El Centro Nacional de Dosimetria (CND) trabaja
desde el afio 2017 en el proyecto de liderar la creacién
de un grupo de auditoria dosimétrica reconocido a nivel
nacional encargado de realizar auditorias externas de
calidad basadas en dosimetria postal para radioterapia,
hasta la fecha inexistente en nuestro pais. Es por ello
que, en el afio 2019 el CND organizé un estudio piloto
de auditoria dosimétrica en condiciones de referencia
para centros de radioterapia nacionales.

El proposito del estudio piloto de auditoria dosi-
métrica postal fue comprobar el funcionamiento de la
metodologia propuesta por el CND para auditar haces
de megavoltaje de uso en radioterapia, ver su viabilidad
y recabar informacion de retorno de los participantes.
En este trabajo, se describe en qué consistié el estudio
y se presentan los resultados obtenidos.

Material y métodos

La auditoria consisti6 en una verificacion de la
calibracion de haces de fotones de megavoltaje de
los aceleradores empleados en radioterapia donde
se pudieran adoptar las condiciones de referencia de
tamafio de campo de 10 cm x 10 cm a una profun-
didad de 10 cm en agua y distancia fuente superficie
(DFS) o distancia fuente isocentro (DFI) de 100 cm. El
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(a)

(c)

Fig. 1. Sistema dosimétrico utilizado. (a) Dosimetro OSL modelo nanoDot (Landauer) en la que se muestra el material sen-
sible y las dimensiones del dosimetro. (b) Vista del dosimetro en la que se puede ver el grosor del cassette, los codigos
identificativos y la posicion del centro del material sensible grabado en la superficie del cassette. (c) Lector microSTAR i

(Landauer).

ejercicio no estaba disefiado para los haces emplea-
dos en radiocirugia, haces de electrones, fuentes de
braquiterapia o rayos X de ortovoltaje. La magnitud de
interés fue la dosis absorbida en agua.

Se emplearon dosimetros OSL modelo nanoDot
(Landauer Inc.) (fig. 1). El dosimetro nanoDot consta
de un Unico elemento sensible con forma cilindrica de
oxido de aluminio dopado con carbono (Al203:C) de
diametro 5 mm y espesor 0.15 mm que se encuentra
en un cassette de dimensiones 10 x 10 x 2 mm3.
Cada dosimetro esta identificado mediante un cédigo
alfa-numérico y el equivalente cédigo de barras bidi-
mensional (QR). Para la lectura de los dosimetros se
utilizé el sistema dosimétrico microSTAR ii (Landauer
Inc.) versién 1.0.5018.15489, el cual utiliza un LED

(a)

pulsado de alta potencia para inducir la luminiscencia
del material sensible.

Se utilizé un lote compuesto por un total de 200
dosimetros nanoDot pertenecientes al mismo lote de
produccion. La caracterizacion del lote de dosimetros
contempl6 la determinacién del factor de sensibilidad
individual. Para ello, se determiné el factor de sensibi-
lidad individual respecto a la media del lote realizando
irradiaciones del lote completo.

Para la realizacion del ejercicio de auditoria, los par-
ticipantes realizaron la irradiacion de los dosimetros en
un maniqui de agua. Para conseguir la impermeabilidad
de los dosimetros, estos se colocaron en un inserto
cilindrico de PMMA compatible con la mayoria de
soportes comerciales para camaras tipo Roos (fig. 2).

(b)

Fig. 2. (a) Colocacién del dosimetro en el inserto cilindrico de PMMA. (b) Colocacién del inserto en el soporte de camara tipo
Roos. El punto de la cara superior del inserto indica el centro del material sensible del dosimetro. La linea negra del lateral
indica la profundidad efectiva del material sensible del dosimetro.
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Geometria DFS
Superficie en el isocentro

(a)

DFS 100 cm

10 x 10 cm

Nivel de agua

Profundidagl 10 cm

S

Inserto
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Geometria DFI
Detector en el isocentro

/ \ DFI 100 cm
Nivel de agua
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| S—
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Profundidad 10 cm

/———230cm

Fig. 3. Configuracion de las dos geometrias alternativas para la irradiacion. Se muestra el maniqui de agua y el inserto donde
se aloja el dosimetro. La linea negra del inserto indica la posicion del centro del material sensible del dosimetro. (a) Geometria
con la superficie del agua en el isocentro (DFS). (b) Geometria con el centro del material sensible en el isocentro (DFI).

El ejercicio se realizd simultdneamente en 14
hospitales nacionales y 1 laboratorio de metrologia
de radiaciones. Se auditaron un total de 48 haces de
radiacion, de energias: 6 MV (15 haces), 10 MV (7
haces) y 15 MV (7 haces) con filtro aplanador, y sin
filtro 6FFF (10 haces) y 10FFF (9 haces). A los parti-
cipantes se les requirié una irradiacion de 2 Gy en la
profundidad de referencia, donde se ubicaba el centro
del material sensible del dosimetro, pudiendo elegir la
geometria DFS o DFI (fig. 3).

El material necesario para realizar el ejercicio con-
sistio en dos dosimetros por cada haz auditado, tres
dosimetros para medida de fondo, dos dosimetros de
reserva por si era necesario repetir alguna irradiacion,
un inserto para colocar el dosimetro, y una hoja para
la toma de datos y la declaracion de la dosis admi-
nistrada, de forma que el conjunto se pudo enviar
facilmente por via postal. Todos los centros utilizaron
el maniqui de agua y el soporte de camara tipo Roos
de su propia institucién, excepto un centro que solicitd
el soporte al CND.

Se acordd con los centros el periodo en el que
se debia realizar la irradiacion. Durante ese periodo,
el CND también irradi6 dosimetros de referencia en
el SSDL Radiation Physics Laboratory (RPL) de la
Universidad de Santiago de Compostela para ser uti-
lizados en la obtencion del coeficiente de calibracion
del sistema dosimétrico. El coeficiente de calibracion
del sistema relaciona la sefal del dosimetro con la
magnitud de interés, en nuestro caso la dosis absorbi-
da en agua. El coeficiente de calibracion se determiné
para la sesion de lectura irradiando una muestra de 6
dosimetros en el RPL y leyéndolos en la misma sesion

Rev Fis Med 2022;23(1)(Enero-Junio):27-34

en la que se leyeron los dosimetros de los participan-
tes del estudio. El RPL empled un haz de Cobalto-60
(AECL Theratron 780) con un tamafio de campo (defi-
nido a 80 cm de la fuente) de 10 cm x 10 cm. Los
dosimetros se dispusieron embebidos en una plancha
de PMMA de 2 mm de espesor, a su vez situada entre
planchas de material equivalente a agua RW3.

Las energias de los haces de los participantes
son diferentes a la energia de calibracion del sistema
(Cobalto-60). A su vez, los detectores OSL presentan
una dependencia energética que llega a ser del orden
del 4% para la energia de 15 MV respecto a la de
calibracién. Por ello, se caracteriz6 el factor de correc-
cion por dependencia energética de los dosimetros en
funcion de la calidad del haz segin su TPR(20,10)- A l0s
participantes se les solicitdé que indicasen el TPR0,10)
de los haces auditados en la hoja de toma de datos
y este valor se utiliz6 para determinar el factor de
correccion por dependencia energética particular de
cada haz auditado.

Los dosimetros, una vez irradiados en los centros
participantes, fueron devueltos al CND por via postal,
donde se leyeron. La lectura se realizé siguiendo un
procedimiento interno basado en la metodologia de
las recomendaciones de la AAPM TG-19110 sobre el
uso clinico de dosimetros luminiscentes. Se aplicaron
correcciones a la lectura por sensibilidad individual,
pérdida de sefal por lectura, pérdida de sefal con el
tiempo, falta de linealidad en la respuesta con la dosis
y dependencia con la energia.

Se emitieron informes individuales para cada cen-
tro participante con los resultados del ensayo y se
consideraron aceptables las diferencias entre la dosis
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declarada por el centro auditado y la medida por el
centro auditor, el CND, inferiores al 5%, valor gene-
ralmente utilizado en las auditorfas en condiciones de
referencia.6/,12.14

También se realizd una encuesta a los participan-
tes para conocer la participacion previa en este tipo
de auditorias y el interés en la participacion en otros
tipos de auditorias dosimétricas mas especificas tipo
end-to-end para radioterapia de intensidad modula-
da (IMRT), de arcoterapia volumétrica de intensidad
modulada (VMAT), de campos pequefios para radio-
cirugia estereotactica (SBRT/SRS) y auditorias para
braquiterapia de alta tasa de dosis.

Por otro lado, dentro de las actividades que se rea-
lizan en el CND para mejorar la calidad de este servi-
cio se encuentran la participacion en las pruebas tipo
ciego que organiza el Laboratorio de Dosimetria del
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OIEA (DOL, Seibersdorf, Austria) y la intercomparacion
con otros laboratorios que ofrecen servicios de audi-
toria dosimétrica postal, como la intercomparacion
realizada con el Physikalisch-Technische Werkstatten
(PTW).

Resultados

De los 15 aceleradores de radioterapia que partici-
paron, se auditaron un total de 48 haces de fotones.
Para cada haz, se ha evaluado la media de la dife-
rencia entre la dosis absorbida en agua declarada y
la medida.

En la fig. 4, se muestran los resultados de cada
participante y un diagrama de cajas con los resulta-
dos clasificados segun las energias de los haces del
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Fig. 4. Diferencia entre la dosis declarada por la institucion participante en el estudio y la dosis medida por el CND. La incer-
tidumbre en la medida de la dosis que proporcionéd el CND fue del 1.6% (k = 1). (a) Resultados por participantes. A cada
participante se le asignd un codigo para mantener el anonimato de los resultados. (b) Diagrama de cajas con los resultados
clasificados en funcion de la energia del haz utilizado. En color rojo se indica el valor medio.
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Tahla 1. Ejemplo de las componentes de la incertidumbre para uno de los haces de 15 MV del estudio.

Componente de la incertidumbre

Incertidumbre (k= 1)/%

Tipo A Tipo B
Calibracién dosimétrica del sistema 0.50 0.75
Lectura del dosimetro (incluyendo pérdida de sefial por lectura) - 15 lecturas 0.09
Factor de sensibilidad individual 0.50
Factor de correccién por falta de linealidad 0.17
Factor de correccién por dependencia energética 1.10
Factor de correccién por pérdida de sefial a medio plazo (fading) 0.02
Factor de correccién del soporte 0.40

Incertidumbre estandar combinada (k= 1)

estudio. La media de las diferencias entre la dosis
declarada por los centros participantes y la medida
por el CND fue del 0.8%, estando comprendidas entre
el -0.9% y el +1.9%.

El célculo de la incertidumbre se realiz6 de forma
individual para cada uno de los haces auditados e
incluy6 las componentes de incertidumbre asociadas
a la calibracion del sistema dosimétrico, a la lectura y
a los factores de correccion aplicados. Se obtuvieron
valores de la incertidumbre combinada estandar entre
1.2y 1.6% (k = 1). El mayor valor de incertidumbre
se obtuvo para los haces de 15 MV, para los que la
calidad es muy diferente de la de calibracién, siendo
muy relevante la incertidumbre del factor de correc-
cién por dependencia energética. Para estos haces, la
incertidumbre resulté ser de 1.6% (k = 1) y ésta fue
la incertidumbre que se reportd en los informes para
todos los haces del estudio. En la Tabla 1 se muestra
un ejemplo de las componentes de la incertidumbre
para uno de los haces de 15 MV del estudio.

También para los haces de 15 MV se observaron
las mayores diferencias entre la dosis declarada y la
medida.

No se obtuvieron resultados fuera del limite de
aceptacion del 5%. Todos los participantes indicaron
que, a pesar de que no era un requisito en si del ejer-
cicio, adicionalmente habian determinado experimen-
talmente la dosis absorbida en agua en la posicion
del dosimetro, de acuerdo con su protocolo normal
de dosimetria, a través de medidas con camara de
ionizacion para tenerlo en cuenta en la declaracion de
la dosis administrada.

Discusion
En este estudio no se han encontrado diferencias

entre la dosis declarada y la medida que superen el
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valor de tolerancia establecido, del 5%. Este valor es
el generalmente utilizado por otros grupos de auditoria
en este tipo de ejercicio, pero en nuestro caso, con
la incertidumbre reportada se puede llegar a esperar
que los resultados ¢ptimos estén dentro del 3%. En el
estudio de Kry et al,® se analizaron retrospectivamente
los resultados de cuatro grandes grupos de auditoria y
se concluyé que la tasa de resultados fuera de toleran-
cia era del 0.63%, siendo una parte importante de los
resultados fuera de tolerancia los asociados a haces
de electrones.

La experiencia de otros grupos de auditoria es que
la participacion periddica en estos ejercicios ayuda a
detectar y corregir errores asociados a problemas en
los equipos de medida o en la configuracién de los mis-
mos, fallos en el seguimiento del protocolo de calibra-
cion, errores en las hojas de célculo o errores al aplicar
factores de correccion, entre otros. Ademas, no solo se
detectan errores la primera vez que se audita un equi-
po, sino también en las auditorias de seguimiento. Por
ello, organizaciones como la OIEA recomiendan que se
auditen todos los haces cuando se pone en marcha un
nuevo acelerador y que se siga haciendo periddicamen-
te después (preferiblemente de forma anual).

Entre las incidencias reportadas en este estudio,
varios centros hicieron uso de los dosimetros de reser-
va por errores humanos en el montaje del ejercicio que
fueron detectados por los propios participantes, tales
como la seleccién de tamafio de campo incorrecto o
una profundidad del dosimetro en agua incorrecta. En
un caso se descartd el ejercicio en uno de los haces
de un participante porque se concluyé que habia
habido un error humano durante la irradiacion de los
dosimetros. Se llegd a esta conclusion al obtener una
lectura de fondo en uno de los dosimetros que deberia
haber sido irradiado y una lectura con el doble de lo
esperado en el otro dosimetro del mismo haz. En este
caso el CND program6 una repeticion del ejercicio.
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Respecto a los comentarios de los participantes
obtenidos en la encuesta, se concluyd que solamente
la tercera parte de los equipos auditados si que habia
participado en alguna ocasion en algun ejercicio de
auditoria dosimétrica. El 100% de los encuestados
mostraron interés en participar en auditorias mas
especificas tipo end-to-end para IMRT y VMAT, y de
campos pequefios para SBRT y SRS. El 40% de los
centros participantes en este estudio si que habian
participado alguna vez en alguna auditoria tipo end-to-
endy solo uno lo habia hecho para campos pequefios.
Todos los encuestados que disponian de braquiterapia
de alta tasa de dosis mostraron interés en participar
en auditorias especificas para esta modalidad y solo
dos habian realizado una auditoria de este tipo. Queda
por tanto la labor de impulsar este tipo de practicas y
fomentar la participacion entre los profesionales.

Conclusiones

De este estudio se concluye que el método pro-
puesto por el CND para auditar haces de fotones de
megavoltaje de uso en radioterapia en condiciones de
referencia es viable, que la incertidumbre en la deter-
minacion de la dosis absorbida es aceptable y similar
a la de otras organizaciones internacionales que ofre-
cen este tipo de servicio, y que la diferencia entre la
dosis absorbida y la dosis declarada por los hospitales
participantes para los haces auditados es inferior al
limite de aceptacion.
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Se presentan las conclusiones del estudio realizado por el Grupo de Trabajo sobre Radioterapia Guiada por Superficie, pro-
movido por la Sociedad Espafiola de Fisica Médica. Los objetivos han sido la elaboracion de procedimientos para la aceptacion
y puesta en funcionamiento de dispositivos de posicionamiento, monitorizacién y seguimiento, basados en el reconocimiento
de la superficie del paciente, orientaciones para la adquisicién e instalacion de este equipamiento, asi como establecer reco-
mendaciones para un uso clinico fiable.

Se ha delimitado el campo de estudio a los programas y dispositivos comerciales, evaluando las ventajas y limitaciones
de estas técnicas para diferentes aplicaciones en Radioterapia. Basados en la bibliografia disponible, y en la experiencia de
centros nacionales con implantacion de la SGRT, se han establecido tolerancias y periodicidades para las distintas pruebas
de control de calidad. Ademas, se han propuesto lineas de trabajo para la implantacion de técnicas especiales que requieren
mayor exactitud por parte de estos dispositivos.

Finalmente, se han incluido tres anexos con orientaciones practicas sobre la medida y andlisis de las latencias de esos
sistemas, la construccion de maniquies de control de calidad para su medicién, asi como las implicaciones clinicas asociadas
a las mismas en el tratamiento de lesiones sometidas a movimiento respiratorio.

Palabras clave: SGRT, control de calidad, aceptacion y puesta en funcionamiento, latencias.

The conclusions of the Working Group on Surface Guided Radiotherapy, promoted by the Spanish Society of Medical
Physics, are presented. The objectives include procedures for the acceptance testing and commissioning of positioning, moni-
toring, and tracking devices based on the recognition of the patient's surface. Guidelines for the acquisition and installation of
this equipment, as well as recommendations for a reliable clinical use are also established.

The field of study has been delimited to commercial programs and devices, analyzing the advantages and limitations of
these techniques for different applications in Radiotherapy. Based on the available bibliography, and on the experience of
national centers with the implementation of the SGRT, tolerances and periodicities have been established for the quality control
tests proposed herein. Additionally, guidelines have been developed for the implementation of special techniques that pose
these devices to their limit of accuracy.

*Correspondencia: bbarbes@gmail.com
https://doi.org/10.37004/sefm/2022.23.1.003
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Finally, three annexes have been included with practical steps for the evaluation and analysis of latencies, the construction
of quality control phantoms for their measurement, as well as the clinical implications regarding the presence of latencies to the
treatment of lesions under respiratory movement conditions.

Key words: SGRT, quality control, commissioning, latencies.
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1. Introduccion

1.1. Contexto del documento

En los ultimos afios estdn apareciendo nuevas
tecnologias destinadas a aumentar la eficacia y la
seguridad de los tratamientos de radioterapia externa.
Muchas de ellas estan relacionadas con el posicio-
namiento y la gestion del movimiento del paciente
durante la irradiacién, cuestiones clave para la efecti-
vidad de un procedimiento de radioterapia. En 2012,
la Asociacion Americana de Fisicos en Medicina
(American Association of Physicists in Medicine,
AAPM) publicé el documento “Quality assurance for
nonradiographic radiotherapy localization and posi-
tioning systems: Report of the Task Group 147" (TG
147)! sobre sistemas de localizacion y posiciona-
miento en radioterapia, excluyendo los que emplean
radiaciones ionizantes o ultrasonidos.

La Sociedad Espafiola de Fisica Médica (SEFM)
ha decidido crear, para el estudio de esta materia,
el Grupo de Trabajo sobre Radioterapia Guiada por
Superficie (Surface Guided Radiation Therapy o SGRT
por sus siglas inglesas). Como resultado se presenta
este documento, que pretende actualizar las recomen-
daciones del TG 147 y del grupo de trabajo de la SEFM
de Radioterapia Guiada por la Imagen (/mage Guided
Radiation Therapy, IGRT),? incluyendo los nuevos sis-
temas desarrollados desde entonces, y recogiendo las
experiencias de los usuarios de nuestro pais.

La radioterapia guiada por superficie, puede defi-
nirse3* como la deteccion de la superficie del pacien-
te a través de sistemas no invasivos, basados en radia-
cion no ionizante proyectada y reflejada, o emitida en
algunos casos, en la superficie del mismo, para la

localizacién y rastreo del volumen a irradiar. Pese a
que esta técnica analiza imagenes de la superficie,
se considera que tiene entidad propia como para
ser considerada una técnica independiente y no una
modalidad mas de IGRT. Por ello, en el presente
documento el uso del término IGRT lleva implicito la
adquisicion de imagenes de la anatomia interna del
paciente.

El punto de partida ha consistido en establecer
un consenso sobre qué dispositivos se consideraban
SGRT. Al igual que en el documento TG 147, de entre
los sistemas comerciales de posicionamiento y locali-
zacion de pacientes para tratamientos de radioterapia,
se han excluido los que emplean radiaciones ionizan-
tes, imagen por resonancia magnética e imagen por
ecograffa. También se omiten los que emplean mar-
cadores de radiofrecuencia (si incluidos en TG 147)
dado que no utilizan la superficie del paciente para
la localizacion de la lesion. Por el contrario, se han
mantenido los sistemas de rastreo basados en la loca-
lizacién de puntos discretos (entre 2 y 6), empleados
principalmente para la monitorizacién respiratoria del
paciente, ya que son los precursores del uso la super-
ficie como subrogado de la lesion para el seguimiento
intrafraccion y el posicionamiento en algunos casos.>®
Ademas, se ha considerado de interés para el usuario
su comparacion con los nuevos sistemas, basados en
un namero extenso de puntos, puesto que pueden
resultar ventajosos para la monitorizacion respiratoria’
e incluso complementarse.

Por lo demas, se ha procurado analizar todos los
dispositivos disponibles en el mercado a fecha de la
publicacion del presente documento, incluyendo en lo
posible experiencias de uso en hospitales espafoles.
En este estudio se ha decidido excluir los sistemas no
comerciales que estan en fase experimental.
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1.2. Alcance de la SGRT

El posicionamiento del paciente y sus movimientos
(internos o externos) durante el tratamiento, influyen
en la distribucion de la dosis absorbida en radioterapia
externa.®® La mayor o menor magnitud de esa influen-
cia depende de varios factores, como la localizacién de
la lesion, la técnica de irradiacion,19 o los margenes
establecidos a los volumenes blanco y dérganos de
riesgo (OAR).11

Por otra parte, cada vez son mas los centros espa-
floles que incorporan progresivamente técnicas avan-
zadas en radioterapia, como la intensidad modulada
(Intensity Modulated Radiotherapy o IMRT), sea con
haces de cabezal estatico o de arcoterapia volumétri-
ca (Volumetric Modulated Arc Therapy o VMAT), o los
tratamientos con gestion del movimiento respiratorio.

Estas nuevas técnicas permiten conformar mas
la irradiacion de los tumores, disminuyendo la dosis
en OAR. De este modo, se facilita el aumento de las
dosis por fraccién hasta el extremo de la radiociru-
gia (Stereotactic Radiosurgery o SRS) o radioterapia
estereotactica” (Stereotactic Radiotherapy o SRT) y la
radioterapia ablativa. Por contraste, dichas técnicas
son mucho mas susceptibles de no reproducir la dosi-
metria prevista, debido a defectos de posicionamiento
0 movimiento del paciente:12-14 son técnicas que no
deben ponerse en préactica sin un sistema de guiado
por imagen bien contrastado.

Paralelamente, por una parte, ha mejorado la
exactitud de los algoritmos de célculo de dosis en pre-
sencia de heterogeneidades tisulares, en las que los
fendmenos de dispersion lateral pueden comprometer
la dosis de cobertura de la lesion y, por otro lado, la
precision de las unidades de tratamiento de radiote-
rapia es mayor, tanto en los movimientos mecanicos
como en la caracterizacion del haz de radiacion.

Esto ha fomentado una tendencia general de dismi-
nucion de los margenes de seguridad a la lesion y a los
OAR, con el consiguiente riesgo para el paciente si no
va asociado a una mejora en las técnicas de posiciona-
miento y gestion del movimiento del paciente.

De entre los sistemas de guiado en radioterapia, la
SGRT —tal como se entiende en este documento— pre-
senta varias ventajas: no utiliza radiaciones ionizan-
tes!® (aspecto especialmente importante en pacientes
pediatricos!®17), no es intrusiva ni supone incomodi-

* Antiguamente, se asociaba el término estereotactico al uso de
gufas 0 marcos (invasivos 0 no), que establecian un sistema de re-
ferencia fijo al paciente. A su vez, dicho marco se posicionaba con
relacion a la fuente de radiacion. Actualmente se ha generalizado
el uso del término estereotaxia para referirse al posicionamiento
del paciente con un mayor nivel de exactitud, y en ese sentido
se emplea en las expresiones SRT, SRS o SBRT, que designan
técnicas de irradiacion en pocas fracciones. En este documento,
se empleara la palabra con este ultimo sentido.
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dad al paciente, 819 y no aumenta significativamente

el tiempo de tratamiento. Ademas, estas caracteristi-

cas permiten la verificacion del posicionamiento vy la
monitorizacion de la superficie del paciente en todo
momento.

La limitacion mas importante de los métodos de
SGRT es la dificultad de correlacionar la posicién y
cambios anatomicos de las estructuras internas (zonas
a tratar y OAR) con la posicion de puntos de la super-
ficie externa del paciente.! Esta dificultad se exacerba
en presencia de movimientos: en qué medida las
trayectorias de puntos sobre la superficie del paciente
pueden ser un buen subrogado del movimiento de las
estructuras internas. Por ejemplo, el movimiento del
contorno de una persona tiene poca correlacion con
el cambio de posicion de la préstata, 292l y no siempre
tiene correlacion con los movimientos internos de los
tejidos en torax y abdomen. Ademas, algunos tumores
pueden deformarse durante el curso de una sesion de
radioterapia.22-24

Los tratamientos de radioterapia estereotactica
extracraneal (Stereotactic Body Radiotherapy o SBRT)
conllevan la administraciéon de dosis elevadas en muy
pocas fracciones (TG 1012%), para lo cual el control
intrafraccion debe atender al movimiento interno de
la lesion a través de sustitutos anatomicos externos
como la monitorizacion de la superficie del paciente
(TG 76%°).

Los sistemas de radioterapia guiada por superficie
estan demostrando su utilidad en cuatro campos:327
o Posicionamiento inicial del paciente, dado que

permite ser un sustituto cémodo del procedimien-

to habitual de centrar al paciente con un sistema
de laseres, reduciendo la variabilidad en aras de
una mayor exactitud en la colocacion.28-34 Algunos
dispositivos, ademas, tienen herramientas suple-
mentarias para localizar qué partes del paciente
estan deficientemente posicionadas. En algunos
casos, pueden detectar cambios anatémicos.14.35:36

Asimismo, su uso permite prescindir de tatuar a los

pacientes.3/:38

« Monitorizacion intrafraccién del movimiento de la
superficie externa del paciente, alertando a los ope-
radores o suspendiendo el haz de radiacion cuando
el movimiento esté comprometiendo la exactitud
del tratamiento.

« Monitorizacion de la respiracién, tanto en la obten-
cion de los datos anatémicos mediante tomografia
computarizada 4D (TC4D) como en tratamientos
sincronizados con la respiracion, irradiando duran-
te parte del ciclo (gating) ya sea en respiracion libre
0 mantenida394! (Breath Hold o BH), o durante la
totalidad del ciclo respiratorio (técnicas de segui-
miento o tracking).
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« Reduccion de riesgos: dentro del marco del ana-
lisis de riesgos,*? empieza a haber evidencias de
que la SGRT puede aumentar la seguridad de los
tratamientos, asi como ayudar a prevenir errores,
al afiadir informacién proveniente de un sistema
independiente.1243 Por su parte, los errores intro-
ducidos por dicha técnica son de frecuencia y
riesgo bajos.*3
El uso de SGRT durante la etapa de simulacion

puede mejorar la exactitud de posicionamiento, ya

que proporciona una superficie de referencia de mejor
calidad que la obtenida a partir del contorno externo
del paciente que generan los sistemas de planificacion.

Dependiendo del dispositivo comercial, incluso puede

ser necesaria la obtencién del ciclo respiratorio en la

simulacion para poder realizar control respiratorio por
superficie en la unidad de tratamiento.

Los modos de adquisicion de las imagenes durante
la simulacién pueden ser retrospectivo (adquisicion de
imagenes a lo largo del ciclo que permite seleccionar
a posteriori las correspondientes a una parte concreta
del mismo), para posterior reconstrucciéon 4D, como
prospectivo (adquisicién de imagenes durante la parte
del ciclo seleccionada).

Cabe resefiar que la radioterapia guiada por superfi-
cie no sustituye en ningln caso a la IGRT, entendiendo
esta Ultima como la adquisicion de imagenes de la ana-
tomia interna del paciente. Por ello se debera garantizar
siempre la correlacion entre la superficie y el volumen
a tratar mediante la obtencién de imagen anatdmica
interna. Se trata de una técnica que complementa a
la IGRT, reduciendo en términos generales su uso, ya
que proporciona informacion tanto para el alineamiento
inicial del paciente como para su monitorizacion conti-
nua. Pero para alcanzar los niveles de exactitud tipicos
de técnicas estereotacticas, 0.3 mm para SRS*46y
de 1 a 2 mm en tratamientos de SBRT,®*4’ se requiere
verificacion con imagen interna.

Por otra parte, para evaluar la fiabilidad de los
sistemas de SGRT se propone comparar la posicién
detectada con la obtenida mediante IGRT, asumiendo
esta Ultima como patron de referencia o gold standard
ampliamente extendido y conocido. Es por esto, que el
usuario debera garantizar el correcto funcionamiento
de los dispositivos de IGRT involucrados en los procedi-
mientos a realizar.

1.3. Descripcion y especificaciones técnicas
de los sistemas comerciales de
seguimiento

En el documento elaborado por el TG 147! y
otras referencias32’ se puede encontrar una buena

introduccion general a las técnicas de seguimiento
de puntos por métodos opticos, ya sea empleando

un algoritmo de visién estereoscépica o binocular, o
un sistema de imagen monocular (que denominan
monoscopic o cyclopedian). Los primeros métodos
emplean un patrén de puntos para triangular (sean
reales o proyectados), mientras que los segundos,
analizan la deformacién de un patrén estructurado.

Para calcular los desplazamientos, los sistemas
suelen emplear variaciones del algoritmo ICP (/terative
Closest Points), que establecen correspondencias
entre los puntos méas proximos entre las superficies
comparadas y minimizan las distancias. Hay versiones
optimizadas del algoritmo*® que emplean el tiempo
de vuelo®® (Time of Flight o TOF) o implementaciones
no rigidas.?® Recientemente, se ha desarrollado una
modalidad que permite la monitorizacion de la dosis
impartida en la superficie del paciente, mientras esta
siendo irradiada en tiempo real, a partir de la radiacion
Cherenkov emitida por esta.’! Puesto que no se dis-
pone de suficiente experiencia publicada al respecto,
el uso de imagenes Cherenkov no se abordara en el
presente documento

En la tabla 1, al final de esta seccion, se presenta
un cuadro resumen de los dispositivos de SGRT con-
siderados en este documento, ademas de una breve
descripcion de sus funcionalidades y especificaciones
técnicas.

1.3.1. Sistemas basados en radiacion infrarroja

1.3.1.1. Real-Time Position Management

Real-Time Position Management o RPM (Varian
Medical Systems, Palo Alto, CA, USA) es un sistema no
invasivo de seguimiento de puntos sobre la superficie
del paciente.52°3 Se compone de un conjunto de dio-
dos emisores de luz (LED) infrarroja, un maniqui con
marcadores reflectantes que se coloca en la superficie
del paciente y una camara que registra la luz reflejada.
El maniqui debera ubicarse de modo que sea un buen
subrogado del movimiento respiratorio, en la misma
posicion durante la simulacion y el tratamiento del
paciente.>*

El sistema no esta pensado para posicionamiento
inicial. Puede hacer monitorizacién respiratoria en tres
modalidades de gating: por fases, por amplitudes, o
en BH.53 Permite seguimiento intrafraccion en las tres
dimensiones, empleando un maniqui de cuatro o seis
marcadores (segun el modelo de unidad de tratamien-
to). Este programa es compatible con casi todos los
tomaégrafos modernos que tengan entrada de sefial de
sincronizacion, pero solo es compatible con acelerado-
res de la marca Varian.

1.3.1.2. ExacTrac

El sistema ExacTrac X-Ray 6D (BrainLAB AG,
Munich, Alemania) se compone principalmente de dos
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subsistemas: el de posicionamiento ¢ptico basado en
sefial infrarroja (IR) y el de guiado por imagen este-
reoscopica de rayos X de kV. Este Ultimo consiste en
dos tubos instalados en el piso a cada lado del estativo
del acelerador y dos detectores de panel plano ancla-
dos en el techo perpendicularmente a cada tubo. Su
analisis sale fuera del ambito del presente trabajo, y
fue estudiado pormenorizadamente por los TG 104 y
TG 142 de la AAPM.55:%6

La localizacion por IR permite monitorizar la posi-
cion del paciente en tiempo real, y realizar irradiaciones
sincronizadas durante una fase respiratoria prefijada.
Ademas, permite automatizar el posicionamiento del
paciente, tanto previo como posterior a la adquisicion
de imagen, y aplicar los desplazamientos detectados en
los seis grados de libertad (Degree of Freedom o DOF)
si se dispone de mesa robotica. También tiene capaci-
dad para realizar tratamientos de gating respiratorio con
control del haz de radiacion.

El sistema IR consta de dos cdmaras o sensores
anclados en el techo, que emiten sefal IR y detectan la
sefal reflejada por esferas reflectantes situadas sobre
el paciente (piel o mascara) o bien sobre dispositivos
asociados al mismo (posicionador craneal estereotac-
tico sin marco, o inmovilizadores fijados a la mesa de
tratamiento). La frecuencia de muestreo es de 20 Hz.%7

Puede instalarse en la sala de tratamiento de forma
independiente (stand-alone) o bien con control del haz
para gating respiratorio y movimiento automatico de
mesa para unidades de tratamiento Varian.

1.3.1.3. Synchrony Respiratory Tracking System

Synchrony (Accuray Inc., Sunnyvale, California,
EEUU) es un sistema de gestion de movimiento de
la lesion, en tiempo real, compatible con el acelera-
dor robdtico Cyberknife®® y la unidad de tratamiento
Radixact® basada en tomoterapia helicoidal.

La localizacién de la lesion, o de marcadores radio-
pacos implantados en su proximidad, se determina
mediante un sistema de dos proyecciones oblicuas
de rayos X, que se comparan con las radiografias
reconstruidas digitalmente (Digitally Reconstructed
Radiography o DRR) generadas por el sistema de pla-
nificacion de tratamientos (TPS), bien por contraste de
grises o por identificacion de los marcadores fiduciales
radiopacos.

La seflal de movimiento respiratorio se obtiene
mediante la deteccién de unos marcadores superficia-
les, basados en una distribuciéon de emisores infrarro-
jos de fibra ¢ptica LED.

El sistema sincroniza la posicion del haz de radia-
cién con la localizacion del tumor, obtenida con un
modelo que correlaciona la sefal de los marcadores
y de las imagenes de rayos X. Este modelo se actua-
liza mediante la adquisicién periddica de imagenes
de rayos X. El sistema Synchrony puede compensar
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desviaciones de movimiento del centroide del tumor
de hasta 5 cm, siendo la desviacion del calculo del
centroide inferior a 1.5 mm.

1.3.2. Sistemas basados en reconocimiento
mediante laser

1.3.2.1. Sentinel

Sentinel (C-Rad Positioning AB, Uppsala, Suecia)
es un sistema de monitorizacién de la superficie del
paciente. Una linea de laser realiza un barrido de esta,
mientras que una camara captura las proyecciones
de esa linea. A través de su deformacion aparente, el
programa compone una imagen 3D de la superficie.
El sistema permite establecer, grafica o0 manualmente,
los Iimites del ortoedro que contiene la superficie a
monitorizar: a mayor superficie, menor velocidad de
refresco.

Fue disefliado como un sistema de SGRT inde-
pendiente: es capaz de posicionar al paciente,®° con
una error de posicionamiento®! inferior a 1 mm vy 1°.
Cuando la empresa empez6 a comercializar el Catalyst
(ver méas adelante 1.3.3.1), mas avanzado y versatil,
dej6 de ofertar el Sentinel para los dispositivos de
tratamiento, y solo se instala en salas de simulacion
mediante TC. La imagen de la superficie del paciente,
captada por Sentinel, puede servir como imagen de
referencia para posicionar al paciente con el sistema
Catalyst.

El sistema captura la altura de la mesa empleando
un codificador mecanico (en las instalaciones mas anti-
guas) o un laser colocado en la pared posterior al TC.
Para la monitorizacion respiratoria, se establecen una
0 dos areas, cuyo movimiento servird para construir
la sefal respiratoria. La seleccién de un area mayor
aumenta la relacion sefial/ruido de la sefal respiratoria,
pero también incrementa el tiempo de respuesta.

El equipo permite la adquisicion de imagenes de
TC, tanto en modo retrospectivo como prospectivo,
para tratamientos en respiracion mantenida. Para
administrar tratamientos en condiciones de gating o
inspiraciéon mantenida con Catalyst es imprescindible
disponer de Sentinel para realizar el estudio respirato-
rio del paciente, asi como para establecer la correla-
cion entre la superficie de referencia para el posiciona-
do inicial y la empleada durante la irradiacion. Sentinel
es compatible con equipos de TC de Canon, Siemens,
Philips y General Electric.

1.3.3. Sistemas basados en luz estructurada
1.3.3.1. Catalyst

Catalyst (C-Rad Positioning AB, Uppsala, Suecia)
es un sistema para la adquisicion en tiempo real de
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la superficie externa del paciente en la sala de tra-
tamiento, que emplea camaras monoculares, y com-
pone la imagen por deformaciéon de un patrén de luz
estructurada. Emplea un algoritmo ICP no rigido para
el registro. Consta de uno o més soportes (version HD)
con una céamara de video y un proyector de luz. El
sistema es compatible con dispositivos Elekta, Varian,
IBA'y Accuray.

Como ocurre con Sentinel, el usuario define un
ortoedro dentro del cual el sistema monitoriza la super-
ficie. Las dimensiones maximas admitidas son de 80
cm en direccion lateral, 140 cm en direccion longitudi-
nal y 40 cm en direccién vertical. La tasa de muestreo
en la adquisicion de la superficie del paciente, segin el
fabricante, es de 200 imagenes por segundo, aunque
en la practica se ve reducida en funcion del tamafio de
la region de escaneo.

Para el posicionamiento de pacientes antes de la
sesion de tratamiento, puede emplear como referencia
la realizada en la sala de simulaciéon con Sentinel, o el
contorno externo del paciente delimitado en las ima-
genes del TC de simulacién. Posteriormente, existe la
opcion de fijar la posicion real del paciente en la sala
de tratamiento como una nueva superficie de referen-
cia (ver apartado 4.1.).

Tiene también la capacidad de facilitar el posiciona-
miento proyectando codigos de ayuda: colores, vecto-
res o valores numéricos. Para los tratamientos de SRS,
recomiendan calcular la desviacién entre la superficie
actual y la de referencia mediante un algoritmo de
registro rigido. En el resto de casos, recomiendan el
registro deformable,52 computacionalmente mas costo-
so, que parte del algoritmo ICP para luego emplear un
modelo de elementos finitos que discretiza al paciente
en un gran numero de pequefos tetraedros. Los vérti-
ces que quedan en superficie se emplean como condi-
ciones de contorno. La posicién del isocentro se estima
como el baricentro de la reconstruccion. Al aumentar
la ponderacién de las deformaciones préximas al iso-
centro, consideran que aumenta la sensibilidad del
método.63

El equipo es capaz de determinar desviaciones de
1 mm (0.5 mm en la configuraciéon HD) y de 1°en la
posicion de un maniqui con respecto al isocentro,4
empleando 6DOF. Dispone de un médulo indepen-
diente para radiocirugia que, segln establece el
fabricante, presenta una mayor resolucién espacial
y precision mejorada. Ademas, permite el uso del
asistente automatico de mesa (solo para desplaza-
mientos) con aceleradores Elekta. La monitorizacion
respiratoria es similar a la descrita para Sentinel,
pero con capacidad para interrumpir automatica-
mente el haz de radiacion, con tiempos de muestreo
en torno a los 70 ms.

Realiza el seguimiento intrafraccion detectando
desplazamientos y rotaciones respecto al isocentro.

Contando seguimiento, registro y promediado de las
desviaciones, los intervalos de control son de 2-4 s.

1.3.3.2. AlignRT

El sistema AlignRT (Vision RT, Londres, Reino
Unido) se puede instalar en la sala de tratamiento y
en la de simulacion. Consta, segln versiones, de dos o
tres dispositivos de seguimiento para tratamiento, y de
uno para simulacién. Cada dispositivo tiene en el cen-
tro un proyector de luz roja de patron moteado, y dos
camaras. El proyector emite la luz sobre el paciente y
las camaras captan la luz reflejada, reconstruyendo
una imagen por método estereoscopico.r®* Es com-
patible con las unidades de tratamiento Varian, Elekta,
IBA e HITACHI, y los TC comerciales (incluyendo la
adquisicion de imagenes sincronizadas con la respi-
racion).

En las unidades de tratamiento en anillo Halcyon
y Ethos,®® utilizan ademéas dos dispositivos miniaturi-
zados (2 proyectores y 4 cdmaras en total) dispuestos
en un aro acoplado préximo al isocentro, que permiten
monitorizar la posicion del paciente durante el trata-
miento (cuando se encuentra dentro del anillo o bore).

Para el posicionamiento del paciente, emplea una
superficie de referencia que suele ser importada del
TC de simulacién o bien adquirida en la simulacion si
se dispone del sistema en dicha sala, aunque también
puede tomarse en la unidad de tratamiento mediante
el propio sistema AlignRT (ver apartado 4.1.). Es capaz
de detectar desplazamientos y rotaciones (1 o 3, segln
la licencia de software adquirida), centrandose en una
region de interés, y empleando registro rigido. Para
evitar incertidumbres asociadas a la respiracion del
paciente, el sistema permite adquirir imagenes de la
superficie a lo largo de un intervalo de 10 a 20 s, y
establecer la posicion o fase del ciclo respiratorio de la
superficie de referencia. No obstante, dispone también
de un moédulo especifico para gating respiratorio con
control de la activacion del haz.

Es capaz de realizar seguimiento intrafraccion,
con interrupcion del haz en caso de que se detec-
ten desplazamientos que excedan de las tolerancias
fijadas por el usuario. También dispone de asistente
automatico de mesa para aceleradores Variany Elekta,
que transfiere los desplazamientos a aplicar. Segln
los estudios realizados,33:%% el sistema puede detectar
movimientos prefijados en maniqui con una desviacion
inferior a 1 mm en desplazamientos y 1° en rotaciones.

Con el médulo especifico para estereotaxia, tiene
suficiente resolucion y exactitud para este tipo de
tratamientos, empleando méascara abierta para locali-
zaciones craneales.

1.3.3.3. Identify

El sistema Identify (Varian Medical Systems, antes
humedi@) introduce un dispositivo de radiofrecuencia
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para identificar los accesorios de inmovilizacion asig-
nados al paciente, ademas de una camara de tiempo
de vuelo que permiten localizar la posicion del paciente
y sus correspondientes dispositivos de fijacion (indexa-
cion) respecto a la mesa de tratamiento, con una
desviacion < 10 mm y 3°. Asi se obtiene una imagen
3D del paciente, casi en su totalidad, incluyendo los
inmovilizadores.

En una segunda fase, es capaz de posicionar y
monitorizar al paciente con mayor exactitud (desvia-
cién < 1 mm) mediante una imagen 3D de la super-
ficie de interés de este, proxima a la lesion a irradiar.
Emplea un algoritmo de reconstruccion estereoscopi-
ca, y un patrén de luz estructurada azul, que mejora
la deteccion en pacientes de piel oscura. La configura-
cion en la unidad de tratamiento consta de tres cdma-
ras estereoscopicas y, actualmente, es compatible con
cualquier acelerador lineal en forma de C.

Para su uso con TC, se requiere una apertura mayor
de 78 cm, y consta de una Unica camara estereoscépica
(con desviacion <2 mm) capaz de registrar el movimien-
to respiratorio de la superficie del paciente. Dispone de
moédulos especificos para posicionamiento del paciente,
monitorizacién respiratoria y seguimiento intrafraccion,
asi como para tratamientos estereotacticos.

1.3.3.4. ExacTrac Dynamic

El sistema ExacTrac Dynamic (BrainLAB AG,
Munich, Alemania) emplea un sistema de reconstruc-
cion de imagen estereoscopico, ya descrito en 1.3.1.2,
pero aflade un detector de temperatura corporal, con
el objetivo de mejorar la deteccion de movimiento en
zonas con informacion topografica minima,®’ como
el area abdominal. El dispositivo tiene integracion
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con aceleradores Varian y Elekta, con capacidad de
transmitir de manera automatica los desplazamientos
necesarios a sus respectivas mesas roboticas de trata-
miento a través de las redes de informacién oncolégica
correspondientes a cada fabricante. Ademas, permite
la interrupcion/reanudacion automatica del haz de
radiacion durante el tratamiento en caso de que las
desviaciones detectadas en el posicionamiento exce-
dan las tolerancias establecidas.

Para el posicionamiento inicial, realiza un registro
de la superficie con los datos de referencia, obteni-
dos del contorno externo generado a partir del TC de
planificacion.?® Partiendo de esa posicién, ExacTrac
Dynamic realiza las correcciones finales al posicio-
namiento basadndose en la adquisicién de imagenes
de rayos X estereoscopicas de la anatomia interna, y
actualiza la superficie de referencia mediante la inclu-
sion de la informacion térmica.

Para realizar el seguimiento intrafraccién o la
monitorizacion respiratoria, combina la imagen ¢ptica
con la térmica, utilizando un algoritmo denominado
Perspective-n-Point,®® que proporciona una mayor
exactitud del seguimiento’%72 en comparacion con los
algoritmos que usan solo datos 3D. Esta es una técnica
comun empleada en visién artificial para correlacionar
puntos 3D con informacién 2D que confiere mayor
fiabilidad a cada punto de la superficie en vivo (X, v,
z) con la informacién térmica (T). A diferencia de la
informacion relacionada con el tono de la superficie, la
imagen térmica no se ve afectada por las condiciones
de iluminacién ambiental.

En conjunto, monitoriza la posicion del paciente
con una frecuencia de hasta 20 imagenes por segun-
do, proporcionando una latencia del sistema de 50 ms.

Tahla 1. Cuadro resumen de los diferentes dispositivos de SGRT considerados en este documento, donde se indican bre-
vemente las principales funcionalidades y especificaciones técnicas seglin cada fabricante.

Sistema de SGRT | Método Unidad .de Trat.a’mlentu/ Principales caracteristicas Especificaciones técnicas
Simulacién
Deriva en la amplitud debida
al movimiento longitudinal:
<+2.0mm
sl - SEguquientolintrafracﬁciénddle: maArcatdores reflectantes | g0 critud en la amplitud:
o ubicados en la superficie del paciente. .
Position Fnaf(:;?rcf: Canon, Siemens, - 7 - 7 : <£10%; <+03mm
Management ) Philips, General Electric qultorlzaCIon TeSpIEUCHTE @ UiEs modalidades de Reproducibilidad: < 0.2 mm
gating: por fases, por amplitudes, o en BH. »
Estabilidad a largo plazo:
<0.3mm
Latencia: < 100 ms
Seguimiento intrafraccion de marcadores FOV: 13.5cm x 13.5¢cm
reflectantes ubicados en la superficie del paciente 0 | Frecuencia de adquisicion:
sobre dispositivos asociados al mismo. 7.4 fps
ExacTrac Raquon Siemens, Varian, Elekta P05|g|onam|ento agtomatlco del pauer}te, tanto .| Tamafio de pixel: 400 pm
Infrarroja previo como posterior a IGRT. Correcciones 6DOF si - N
se dispone de mesa robética. Resolucion de deteccion:
Tratamientos de gating respiratorio basado en 0.3+0.1mm
marcadores fiduciales internos. Latencia: < 200 ms
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Tabla 1 (cont.) Cuadro resumen de los diferentes dispositivos de SGRT considerados en este documento, donde se indican
brevemente las principales funcionalidades y especificaciones técnicas segun cada fabricante

Sistema de
SGRT

Método

Unidad de Tratamiento/
Simulacién

Principales caracteristicas Especificaciones técnicas

Sentinel

Luz Léser

Canon, Siemens,
Philips, General Electric

Luz emitida: 690 nm (R)
Reconstruccion 3D a partir de una linea laser que

: : ) Frecuencia de adquisicion:
barre la superficie del paciente, mientras que una

camara captura las proyecciones de esa linea. 50 fps (Gating 16 fps)
En tratamientos de gating o BH con Catalyst Exactitud: <1.0 mm
es imprescindible Sentinel para establecer la (Gating < 1.0 mm)

correlacién entre la superficie de referencia para el

posicionamiento inicial y la empleada durante la -
irradiacion. Estabilidad a largo plazo:

<0.3mm

Reproducibilidad: < 0.2 mm

AlignRT

Luz
Estructurada

Varian, Elekta, IBA,
HITACHI

Canon, Siemens,
Philips, General Electric

Luz emitida: 690 nm (R)

Reconstruccién 3D de la superficie del paciente FOV: 65 cm x 100 cm x 35 cm
mediante la deformacion de un patrén de luz 60 cM X 50 cmM x 35 cm
estructurada captada por cdmaras estereoscépicas. | (Halcyon / Ethos)

Tratamientos de gating respiratorio o BH. Frecuencia de adquisicion:

Registro rigido entre la superficie de referenciayla | 27 fps
superficie en vivo. Exactitud: < 0.5 mm

Latencia: < 100 ms

Luz emitida: 459 nm (B)
FOV: 25° x 20°

Reconstruccion 3D de la superficie del paciente
mediante la deformacion de un patron de luz
estructurada captada por cdmaras estereoscépicas. | Frecuencia de adquisicion:

ExacTrac Luz ' ) . ) ; .
Dynamic Estructurada Varian, Elekta Correcciones al posicionamiento por rayos X 15-20 fps (cdmara térmica)
estereoscopicos y actualiza la superficie de 500 fps (cdmara dptica)
referencia mediante la inclusion de la informacion Exactitud: < 1.0 mm
térmica. o
Latencia: 150-190 ms
(R) Rojo  (G) Verde (B) Azul  fps: imédgenes por segundo
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2. Prerrequisitos de instalacion

2.1. La eleccidn del equipo de SGRT

Un sistema de SGRT supone una fuerte inversion
econdmica, y es importante realizar un estudio coste-
beneficio antes de su adquisicion. El punto de partida
es planificar el uso que se le va a dar a medio plazo
para seleccionar el sistema de SGRT y los médulos
concretos que ofrecen las casas comerciales. También
habra que estudiar si el dispositivo de radioterapia
requiere la instalacion de alguna licencia o dispositivo
adicional para la integracion con el sistema de SGRT.
Siempre se puede programar una segunda etapa de
actualizacion del sistema para afiadir nuevas presta-
ciones.

Los posibles usos son:

1. Seguimiento del movimiento intrafraccién, con
capacidad de interrumpir automéaticamente el
tratamiento.

2. Posicionamiento inicial de pacientes a nivel
béasico: el seguimiento optico del contorno exter-
no ha demostrado ser mas exacto respecto
al sistema tradicional basado en la alineacién
de las marcas fiduciales con los laseres de
sala.28-33

3. Posicionamiento de pacientes a nivel avanzado:
un sistema de seguimiento Optico que logre
posicionar a todos o la mayoria de los pacientes,
incluyendo los que presentan mas dificultades,
como los que llevan mascara de inmovilizacién o
son obesos, y con fiabilidad suficiente como para
poder reducir el nimero de imagenes tomogra-
ficas de posicionamiento. Habitualmente, se
requiere un modelo mas completo y un control
de calidad mas exigente.

4, Tratamientos en BH,*! preferentemente que
permitan la interrupcién automatica del haz
cuando la sefal respiratoria no se encuentre en
la fase seleccionada para el tratamiento.

5. Tratamientos con gating en respiracion libre,
qgue requieren alta resolucion temporal y tiem-
pos de respuesta suficientemente rapidos. En
este caso, ademas de la exigencia en las pres-
taciones del equipamiento, debera considerarse
la complejidad de los controles de calidad aso-
ciados.

6. Tratamientos de SRS, con precisiéon submili-
métrica (TG 4273), y posibilidad de haces no
coplanares.

Por otra parte, es muy practico y seguro que el
dispositivo permita el desplazamiento automatico de
la mesa hasta alcanzar la posicién de tratamiento.
Hay que valorar la ventaja de que incluyan sistemas
de identificacion del paciente y de los inmovilizadores
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que usa. Conviene ademas que el programa permita

distinguir perfiles de usuarios segun el nivel de res-

ponsabilidad: uso rutinario con pacientes y controles
diarios, administrador para archivado de pacientes,

creacion de protocolos, definicion de tolerancias y

calibracion del sistema.

Como punto de partida, hay dos elecciones con
mayor repercusion econémica:

o El nimero de dispositivos de deteccion. De-
pendiendo del sistema, pueden instalarse uno, dos
o tres. Como se ha comentado, un mayor nimero
de detectores mejora la exactitud del sistema, y
evita que las imagenes queden ocultas por algln
dispositivo. Por otra parte, la instalacion con un
solo moédulo es mas econdmica, y puede tener
prestaciones suficientes para la mayoria de las
aplicaciones.

» Lainstalacion o no de un sistema de SGRT en el TC
de simulacién. En algunos casos es imprescindi-
ble. En otros, mejora los posicionamientos inicia-
les. Para otros tratamientos, puede ser superfluo.

2.2. Requisitos de la instalacion

Los sistemas de posicionamiento automatico para
tratamientos de radioterapia han de atenerse a las
tolerancias recomendadas por los informes de las
distintas sociedades cientificas, como TG 1425574 g
el protocolo de la SEFM sobre control de calidad en
aceleradores de electrones para uso médico.”®

La empresa suministradora debera especificar los
requisitos para un funcionamiento éptimo del siste-
ma de SGRT. Entre otros aspectos, debera valorar la
posibilidad de anclar s6lidamente los dispositivos, de
protegerlos si pueden colisionar con otros periféricos
como luminarias moviles, asi como proporcionar espe-
cificaciones de estabilidad térmica y eléctrica necesa-
rias, ademas de su compatibilidad con los distintos
tipos de iluminacion.

En el caso de utilizacion de SGRT con precision
submilimétrica, puede requerirse un ajuste de la 6pti-
ca (realizado por el servicio técnico) especifico por ins-
talacion. Asimismo, la infraestructura de la instalacion
debera garantizar unos requisitos de estabilidad tér-
mica y compatibilidad de iluminacién mas exigentes.

3. Puesta en funcionamiento del sistema

3.1. Pruebas de aceptacion

De acuerdo con los articulos 10 y 11 del Real
Decreto 1566/19987¢ (a la espera de la trasposicion
de la Directiva Europea 2013/59/EURATOM’7), tras la



Informe del Grupo de Trabajo de la SEFM sobre Radioterapia Guiada por Superficie (SGRT): Procedimientos recomendados... 45

instalacion por parte de la empresa suministradora,
los equipos de localizacion seran sometidos a una
prueba previa a su uso clinico que determinara su
aceptacion. El especialista en Radiofisica Hospitalaria
sera responsable de la aceptacion y determinacion del
estado de referencia inicial del equipamiento, a través
de las pruebas necesarias para comprobar el cumpli-
miento de las especificaciones técnicas y condiciones
de funcionamiento detalladas en las condiciones de
compra, las caracteristicas técnicas ofertadas por el
suministrador y las normas legales vigentes al res-
pecto.

Las pruebas de aceptacién propuestas por el fabri-

cante requieren de una serie de consideraciones:

Este tipo de procedimientos son un documento
cerrado, redactado por el fabricante, sin interven-
cion del usuario ni de ningln organismo o entidad
cientifica independiente, centrados principalmen-
te en las seguridades basicas. Su operatividad
en condiciones clinicas deberd ser examinada
durante la puesta en funcionamiento por parte del
especialista en Radioffsica Hospitalaria, como se
expone en la seccion 3.2.

Habitualmente, el proceso de aceptacion se lleva
a cabo cuando el especialista en Radiofisica
Hospitalaria que lo realiza o supervisa esta auln
poco familiarizado con el nuevo equipo, asi como
con el material de prueba prestado por el suminis-
trador, lo que implica un riesgo de no comprender
plenamente su funcionamiento, y que algunos
aspectos pasen desapercibidos. Por este motivo,
conviene disponer del documento con las pruebas
de aceptacion con antelacion suficiente a llevarlas
a cabo.

Algunas de las pruebas de aceptacion presuponen
gue la unidad de tratamiento en que se instalara
el sistema de SGRT, se encuentra dentro de tole-
rancias en las pruebas geométricas perioddicas.
Cabria la posibilidad de que un error geométrico
del equipo de radiacion falsease las pruebas de
aceptacion. Es recomendable, por lo tanto, consul-
tar con el suministrador las pruebas geométricas
relevantes que conviene llevar a cabo antes de la
calibracion del equipamiento. Al menos, es nece-
sario comprobar la alineacion de los laseres, la
horizontalidad de la mesa de tratamiento y la coin-
cidencia de los isocentros del sistema de imagen y
radiacion del equipo de radioterapia.

Al tratarse de elementos formados por varios com-
ponentes, tanto en el hardware como en el soft-
ware, es preciso cerciorarse cuidadosamente de
gue se instalan todos los componentes del sistema
y de que se dispone de todas las funcionalidades
contratadas.

A continuacion, se proponen unas pruebas que

habria que incluir en el proceso de aceptacion, o al

menos, antes de la puesta en funcionamiento, contan-
do con la ayuda del suministrador.

1. Revision del funcionamiento seguro del equipo
en todas las condiciones de uso previsibles:

» Distintas localizaciones y geometrias, inclu-
yendo haces no coplanares en caso de estar
disponibles.

o Compatibilidad con accesorios del paciente,
como inmovilizadores, arcos de reflectores
infrarrojos, o demas dispositivos.

o Compatibilidad con accesorios de la sala,
como monitores moviles de video, camaras de
circuito cerrado de TV, o focos moviles, que
puedan interferir con partes del sistema.

» Fijaciones mecénicas de equipos montados
en las paredes o el techo: cdmaras, monito-
res, proyectores, ordenadores.

2. Posteriormente, en las pruebas de puesta en

funcionamiento, se revisaran las limitaciones
funcionales del equipo, como se indica en la
seccién 3.2.1.3. El motivo de adelantar esta
revision rapida es evitar defectos en la instala-
cion que posteriormente sea mas complicado
subsanar.

3. Seguridad del flujo de datos entre el equipo ins-

talado y el resto de los sistemas periféricos: red
informatica y de registro y verificaciéon (R&V),
TPS, unidad de tratamiento, unidad de simula-
cion. Convendréa cerciorarse de que el sistema
cumple la legislacion en materia de proteccion
de datos. También seré atil hacer una estima-
cion de las necesidades de almacenamiento
informatico, asi como de las opciones de que
se dispone para hacer una adecuada copia de
respaldo de la base de datos clinicos.

4. Correcta compatibilidad con los sistemas exter-

nos con los que debe interactuar, como el asis-
tente automatico de mesa.

5. Exactitud de localizacion del sistema, en condi-

ciones no clinicas, segln las especificaciones
basicas del fabricante. En la seccion 3.2.3. de
las pruebas de puesta en funcionamiento, se
expone un procedimiento méas detallado en este
sentido.

6. Exactitud en el seguimiento del movimiento del

paciente, en condiciones no clinicas. En ocasio-
nes, las casas comerciales emplean maniquies
gue emulan el movimiento respiratorio, pero que
solo sirven para hacer una prueba cualitativa de
la deteccion del movimiento porque no descri-
ben movimientos con una calibracién adecuada.
En el apartado 3.2.4.1. se propone otro procedi-
miento mas exhaustivo con esta finalidad.

7. Extension del area de deteccién, para determi-

nar no solo que se cumple con las especificacio-
nes, sino también para tener en consideracion
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esta informacién a la hora de definir los protoco-
los clinicos que van a ser empleados. Esta prueba
se puede realizar desplazando un maniqui sobre
la mesa en las diferentes direcciones hasta que
se empieza a perder la sefial de este por los
extremos y midiendo la distancia desde la region
detectada mas alejada y el isocentro.

8. Funcionamiento de la interrupcion y reanuda-
cion del haz. Si no se dispone de un maniqui
con movimiento programable que permita rea-
lizar una prueba completa, se puede probar
dicho funcionamiento moviendo manualmente
el maniqui, con el haz inactivo, y comprobar los
indicadores del sistema de SGRT de que el haz
esta disponible y deja de estarlo. Asimismo, se
debe comprobar si existe la opcion de invalidar
la inhibicion del haz. En el apartado 3.2.4 se
proponen comprobaciones mas completas para
la puesta en funcionamiento.

9. En el caso de que el sistema disponga de un
equipamiento especifico para la sala de simu-
lacién, y de que se vayan a emplear funcionali-
dades de adquisicion 4D, se debera realizar un
TC a un maniqui que emule el movimiento res-
piratorio. Es recomendable verificar la funciona-
lidad del sistema y la ausencia de artefactos en
las imagenes tanto en modo prospectivo como
retrospectivo.

Para simplificar los procedimientos que se expon-
dran posteriormente, a continuacion, se establece una
clasificacion de maniquies que seran referidos en los
sucesivos apartados de “Recursos materiales”.

M1. Maniqui de geometria sencilla. Basta con que
sea facilmente detectable por el sistema de SGRT.
Puede ser el proporcionado por el fabricante para
el control de calidad diario, o cualquier otro del que
se disponga para otras pruebas.
M2. Maniqui antropomaérfice. Debe reproducir algu-
na region anatomica del cuerpo humano. Pueden
emplearse maniquies comerciales dedicados para
pruebas radiolégicas o dosimétricas, confeccionar-
los con impresora 3D, o incluso adquirir y adaptar
un maniqui de escaparate. Si, debido al color o la
textura, el sistema de SGRT no detectase bien la
superficie, esta puede cubrirse con cinta adhesiva
0 una capa de pintura.
M3. Maniqui con movimiento respiratorio. Debe
constar de una superficie capaz de realizar un
movimiento oscilatorio de al menos 1 cm de ampli-
tud. Pueden emplearse maniquies comerciales
dedicados para el control de calidad de sistemas
de TC4D o CB4D, o bien, construir uno sencillo
dotado de un motor giratorio que mueva una rueda
excéntrica.

M4. Maniqui con movimiento submilimétrico. Debe

ser capaz de desplazar una superficie con error
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inferior a 1 mm. En el anexo Al se propone el
disefio de un maniqui que sirva a la vez para la
generaciéon de movimientos respiratorios. Como
alternativa se podria emplear un maniqui estable,
y realizar los desplazamientos mediante la mesa
robdtica, si tiene la precision requerida.

3.2. Pruebas de puesta en funcionamiento

En esta seccion se describen las pruebas de
puesta en funcionamiento recomendadas, siguiendo
una misma estructura de presentacion en forma de
procedimientos autocontenidos e independientes, de
manera que mantengan un esquema similar en la des-
cripcion de aquellos pasos comunes a varias pruebas.

3.2.1. Conectividad con el equipamiento periférico

3.2.1.1. Comunicacion con los sistemas de registro y
verificacion e integridad de los datos

De modo similar a como se procede con otros sis-
temas, como el TPS o la red de registro y verificacion
de tratamientos, es necesario asegurar que el sistema
de SGRT realiza correctamente la transmisiéon y recep-
cion de parametros del plan de tratamiento, como los
datos demogréficos y la orientacion del paciente, la
identificacion del plan de radioterapia y la posicion de
los puntos de interés como el isocentro de radiacion.
Para este propésito se establece el siguiente procedi-
miento.

P01: Comunicacion del sistema de SGRT con el equipamiento
periférico.

Objetivo:
Comprobar la correcta transmision de datos entre el sistema
de SGRT vy los distintos equipos periféricos (TC, TPS, unidad
de tratamiento, R&V).

Funcionalidad clinica:
Posicionamiento inicial.

Tipo de prueba y periodicidad:
Estado de referencia inicial.
Tras cambios, intervenciones o actualizaciones.

Recursos humanos y tiempo estimado:
Especialista en Radiofisica Hospitalaria.
30 min por orientacién: 4 combinaciones HF/FF, supino/prono.

Recursos materiales:

Maniqui de geometria sencilla (M1), con marcas para distinguir
la orientacion (antero-posterior, craneo-caudal) y lateralidad.

Procedimiento:
1. Crear un paciente en cuyo nombre aparezcan caracteres
especiales del idioma local.
2. Posicionar el maniqui en la unidad de simulacion. Afadir
los marcadores necesarios para asegurar la identificacion
inequivoca de lateralidad, posicién y orientacion.
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3. Realizar un estudio de TC con el protocolo de adquisicion
de imagenes donde se indique la orientacién adecuada del
paciente. En caso de disponer de un equipo de SGRT en
el TC, seré opcional la adquisicién de la superficie de refe-
rencia mediante este sistema.

4. Importar el TC al TPS y realizar un plan de prueba sencillo,
con una diferencia conocida en cada direccién entre el
punto de referencia marcado en el TC y el isocentro de
tratamiento.

5. Transferir el plan a la red de R&V y al sistema de SGRT.

6. Abrir el paciente en el sistema de SGRT y comprobar que
los datos identificativos del paciente y del tratamiento son
correctos. Prestar atencion a los caracteres especiales del
idioma local, para asegurar que no generen problemas de
compatibilidad.

7. En caso de sincronizaciéon automatica con la red de R&YV,
comprobar que el sistema carga correctamente los datos
del paciente y plan de tratamiento.

8. Colocar el maniqui en el isocentro de la unidad de tra-
tamiento con el sistema de SGRT. Comprobar mediante
los indicadores de mesa que los desplazamientos respecto
a las marcas de referencia son correctos en magnitud y
sentido.

9. En caso de que el sistema devuelva los datos de las correc-
ciones geométricas a la red de R&V: se desplazara el mani-
qui una distancia arbitraria en cada direccion para que el
sistema de SGRT haga la correccion pertinente. Después
de ejecutar el tratamiento y cerrar el plan del paciente, se
comprobaréa la magnitud y unidades de dicha correccion,
grabadas en la red de R&V.

10. Este procedimiento deberd repetirse para cada posicién
del paciente (HF/FF, supino/prono).

Analisis:
Verificacion de la magnitud y sentido de los desplazamientos y
registro de las correcciones aplicadas.

Tolerancia:
Funcional.

3.2.1.2. Comunicacién con la unidad de
tratamiento e interrupcién/reanudacion del
haz de radiacién
Es preferible que el sistema de SGRT interrumpa
y reanude automaticamente el haz de radiacion, a
fin de minimizar las repercusiones dosimétricas para
el paciente en caso de una eventual distraccion por
parte de los operadores durante la administracion del
tratamiento. Ademas, el tiempo de reaccidon humana
no es comparable al de un sistema electrénico. Sin
embargo, no es necesario que sea automatica la acti-
vacion del haz del TC para la obtencion de iméagenes
de planificacion.
Se propone la siguiente prueba para los sistemas
de SGRT que tengan control automatico de la interrup-
cién/reanudacion del haz de radiacion.

P02: Integracion del sistema de SGRT con la unidad de tratamiento.

Objetivo:
Comprobar la integracion del sistema de SGRT, sus comunica-
ciones con la unidad de tratamiento, asi como su capacidad de
interrumpir y reanudar el haz de radiacion.

Funcionalidad clinica:
Posicionamiento inicial.
Seguimiento y control intrafraccién.
Monitorizacion respiratoria.

Tipo de prueba y periodicidad:
Estado de referencia inicial.
Tras cambios, intervenciones o actualizaciones.

Recursos humanos y tiempo estimado:
Especialista en Radiofisica Hospitalaria.
1 hora.

Recursos materiales:

Maniqui movil, preferiblemente con capacidad de simular mo-
vimientos respiratorios (M3).

Procedimiento:

1. Alinear la base estética del maniqui mévil con los laseres
de sala del TC de simulacién, de manera que cuando se
posicione en la unidad de tratamiento, el motor se encuen-
tre hacia el cabezal y no bloquee el campo de visiéon de la
camara central del sistema de SGRT.

2. Adquirir un estudio de imagenes TC del maniqui:

2.1. En reposo, si no se dispone de TC con sincronizacion
de movimiento respiratorio.
2.2. Enla fase representativa de los tratamientos a monitori-
zar (por ejemplo: TC en inspiracion para tratamientos en
BH; TC en espiracién para gating en respiracion libre).
En el caso de emplear sistemas de SGRT para la moni-
torizacion del ciclo respiratorio en la sala de simulacion,
debera prestarse especial atencion a la amplitud de movi-
miento detectada por el sistema, dado que la componente
detectada por el sistema suele corresponder con el despla-
zamiento vertical del maniqui, mientras que el movimiento
que se programa es el longitudinal. En este sentido, habria
que considerar un maniqui cuya superficie permitiera la
deteccion de su movimiento en ambas componentes, por
ejemplo, mediante una forma de cufia, de manera que el
movimiento detectado por el sistema de SGRT fuera la com-
ponente vertical dada por el producto de la amplitud de
movimiento longitudinal y la tangente del angulo definido
por la forma de cufia.

3. Importar el TC al TPS y definir las coordenadas del origen
en el centro de la base estética de la plataforma.

4. Disefiar un plan de tratamiento sencillo (por ejemplo, un
campo de radiacion con cabezal a 0°). Transferir dicho plan
alared de R&V'y al sistema de SGRT.

5. Definir una regién de monitorizacion de la superficie repre-
sentativa de la zona a tratar que abarque, siempre que sea
posible, el isocentro, y establecer las tolerancias del siste-
ma de SGRT tal que se excedan en parte del movimiento
descrito por el maniqui (es decir, tolerancias inferiores a la
amplitud de movimiento).

6. Situar el maniqui segun el protocolo de posicionamiento ha-
bitual (imagenes 2D de kV y/o MV, MVCT o CBCT).

7. Administrar el plan de tratamiento monitorizado por el sis-
tema de SGRT, considerando las interrupciones y reanuda-
ciones del haz establecidas por el nivel de ventana definido.

Analisis:
Prueba de funcionalidad. Comprobar que el sistema de SGRT
detecta cuando el maniqui esté fuera de la ventana de haz
activo, y que la sefial enviada por el sistema llega al acelerador,
produciendo las interrupciones y reanudaciones programadas
del haz.

Tolerancia:
Funcional.
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3.2.1.3. Limites de funcionalidad del sistema
Un paso previo al uso clinico del sistema de SGRT

sera asegurarse de que los accesorios que lo compo-

nen no interfieren en la administracién del tratamiento.

Podria ocurrir, concretamente, con plataformas para

emisores de IR, o monitores graficos para asistir al

paciente en la respiracion.

Es fundamental explorar las situaciones y localizacio-
nes en las que el equipo pueda perder fiabilidad, con la
finalidad de prever problemas en los futuros tratamien-
tos. Adicionalmente, si el equipo se usara fuera de las
condiciones recomendadas por el fabricante, habria que
considerar si son necesarios protocolos de uso especi-
ficos para esa situacion. El informe del TG 121 de la
AAPM78 puede aportar alguna orientacion en este caso.

El sistema de SGRT tiene, por disefio y construc-
cion, un campo de vision limitado, que no abarca al
paciente completamente. Aunque la documentacion
del fabricante suele incluir informacién a este respec-
to, y este punto suele formar parte de las pruebas de
aceptacion, es necesario comprobar la zona de funcio-
namiento efectivo del sistema para las distintas situa-
ciones clinicas. Las pruebas iniciales que proponen las
casas comerciales para determinar el campo de vision
suelen ser insuficientes.

El rendimiento y la exactitud de los sistemas puede
verse influenciados por la temperatura de la sala, lo
cual se estudiara méas adelante en este documento.
Como son sistemas 6pticos, también influye la conta-
minacién luminica: iluminaciéon ambiente, semaforos o
sefiales luminosas. Como regla general, los sistemas de
SGRT presentan un funcionamiento més adecuado en
condiciones de baja iluminacioén, pero es conveniente
realizar también las pruebas con la iluminacién de sala
encendida, por si algun paciente lo necesita.

Una caracteristica fundamental de los sistemas de
SGRT es que requieren vision directa de la superficie
del paciente. Existen diversos elementos que pueden
impedirlo: el cabezal de tratamiento o los dispositivos
de imagen, algunos inmovilizadores, el marco de reflec-
tores IR para los movimientos de un modelo de mesa
roboética 6D.

No obstante, la mayoria de las interferencias ocu-
rren con partes del propio paciente, como sucede en
pacientes obesos 0 con busto voluminoso, donde algu-
nas zonas pueden quedar ocultas a la vista del sistema
tras el abdomen o los senos.

Ademas, conviene tener en consideracion las
siguientes recomendaciones para la mejora en el uso
de los sistemas de SGRT:

e La abundancia de vello corporal puede alterar la
capacidad del sistema para detectar con claridad
la superficie. En algunos casos, puede ser aconse-
jable rasurar algun area de interés del paciente.*

o La variedad de tonos de piel y la distinta anatomia
externa de los pacientes requeriran que los opera-
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dores vayan adquiriendo destreza en el ajuste de
los parametros del sistema de vision: ganancia,
tasa de fotogramas y tiempo de integracion.

e Es muy probable que el bolus que se emplee en
los tratamientos no sea detectable por las camaras.
Habitualmente, el problema se soluciona recu-
briéndolo con un adhesivo con mas textura, como
el esparadrapo de papel. Lo mismo cabe decir de
las mascaras termoplasticas.

A continuacion, se propone un procedimiento para
evaluar el campo de vision de las cdmaras de un siste-
ma de SGRT.

P03: Evaluacion del campo de vision del sistema de SGRT.

Objetivo:
Comprobar que el sistema detecta una region lo suficientemen-
te amplia como para adecuarse a todas las situaciones clinicas.

Funcionalidad clinica:
Posicionamiento inicial.

Tipo de prueba y periodicidad:
Estado de referencia inicial.
Tras cambios, intervenciones o actualizaciones.

Recursos humanos y tiempo estimado:
Especialista en Radiofisica Hospitalaria.
30 minutos.

Recursos materiales:
Maniqui de geometria sencilla (M1).

Procedimiento:

1. Apagar todas las luces de la sala.

2. Alinear el maniqui sobre la mesa con los indicadores del
isocentro y adquirir una imagen de referencia para situar en
cero la posicion inicial registrada por el sistema de SGRT.

3. Desplazar el maniqui en cada direccion y sentido del espa-
cio, hasta que las camaras (sin oclusiones) dejen de detec-
tarlo. Registrar los desplazamientos maximos.

4. Repetir los puntos 2 y 3 con todas las luces de la sala en-
cendidas.

5. Si el sistema de SGRT consta de varios conjuntos de ca-
maras, repetir los pasos 1 a 4 con cada una de las cama-
ras ocluidas por el cabezal o los dispositivos de imagen del
acelerador.

Analisis:
Constatar que el volumen de deteccién es suficiente para el
uso clinico.

Tolerancia:
El sistema debe ser funcional en una region de +20 cm en
todas las direcciones respecto al isocentro de la unidad de tra-
tamiento.

3.2.2. Estahilidad del sistema

3.2.2.1. Curva de estabilizacion térmica

La temperatura del equipo influye en la dilatacion y
contraccién del sistema 6ptico de cdmaras, afectando
a la exactitud. Por este motivo, la mayoria de las casas
comerciales recomiendan introducir en la rutina diaria,
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tras el apagado de las camaras, un ciclo de encendi-
do, de manera que el sistema nunca llegue a quedar-
se apagado mucho tiempo vy, por lo tanto, a enfriarse.
Sin embargo, incidencias no previstas, como un corte
de suministro eléctrico, pueden obligar al apagado
total del sistema. Es importante conocer la curva de
estabilizacion de las camaras, es decir, cuanto tiempo
se ha de esperar para poder trabajar con el sistema
térmicamente estable, que puede depender del tiem-
po que lleva apagado el sistema de SGRT.

P04: Curva de estahilizacion térmica del sistema de SGRT.

Objetivo:
Describir la dependencia con el tiempo de la exactitud del sis-
tema en la deteccion del posicionamiento.

Funcionalidad clinica:
Posicionamiento inicial.

Tipo de prueba y periodicidad:
Estado de referencia inicial.
Tras cambios, intervenciones o actualizaciones.

Recursos humanos y tiempo estimado:”
Especialista en Radiofisica Hospitalaria o Técnico Superior en
Radioterapia y Dosimetria (TSRD).
4 horas.

Recursos materiales:
Necesarios: maniqui de geometria sencilla (M1).
Recomendables: maniqui antropomérfico (ver apartado 3.3),
preferentemente de una zona anatémica representativa de la
préactica clinica mayoritaria, de color y propiedades de absor-
cion/reflexion lo méas parecidas a la piel humana para la que el
sistema ha sido calibrado.

Procedimiento:

1. Establecer las condiciones de iluminaciéon de acuerdo con
las adoptadas durante la calibraciéon de las camaras y re-
traer todos los dispositivos de imagen del acelerador.

2. Alinear el maniqui sobre la mesa con los indicadores del
isocentro y adquirir una imagen de referencia para situar en
cero la posicion inicial registrada por el sistema de SGRT.

3. Mantener el maniqui en monitorizaciéon continua’ hasta al-
canzar la estabilidad de la lectura de las camaras en torno
a cero.

4. En caso de prescindir de la monitorizacion continua, la al-
ternativa es monitorizar puntualmente cada 10 - 15 min
el maniqui hasta que las lecturas sean estables en torno
a cero.

5. Representar graficamente las desviaciones detectadas por
el sistema en funcién del tiempo de monitorizacion.

Analisis:
Evaluar la magnitud de las fluctuaciones en el tiempo y de-
terminar el momento a partir del cual se estabilizan en torno
a cero.

Tolerancia:
Especificaciones del fabricante.

3.2.2.2. Estabilidad intrafraccidn

Esta prueba supone que ha transcurrido el tiem-
po de estabilizacion térmica necesario, y trata de
comprobar que el sistema no detecta movimientos
inexistentes del paciente. Algunos gruposi* han
monitorizado la detecciéon cada 15 s, encontrando
variaciones inferiores a 1 mm y 0.3°, mientras que
otros grupos han usado diferentes intervalos de
tiempo y numero de medidas,®17° con resultados
similares. La desviacion tipica de los diversos valores
obtenidos proporciona una estimacion de la reprodu-
cibilidad del sistema.

P05: Estabilidad intrafraccion.

Objetivo:
Evaluar la estabilidad del sistema en la deteccion del posicio-
namiento.

Funcionalidad clinica:
Seguimiento y control intrafraccion.
Monitorizacién respiratoria.

Tipo de prueba y periodicidad:
Estado de referencia inicial.
Tras cambios, intervenciones o actualizaciones.
Semestral para tratamientos estereotéacticos.
Anual para tratamientos convencionales.

Recursos humanos y tiempo estimado:
Especialista en Radiofisica Hospitalaria o TSRD.
1 hora.

Recursos materiales:
Maniqui antropomorfico (M2), preferentemente de una zona
anatémica representativa de la préactica clinica mayoritaria, de
color y propiedades de absorcion/reflexion lo mas parecidas a
la piel humana para la que el sistema ha sido calibrado.

Procedimiento:

1. Establecer las condiciones de iluminacién de acuerdo con
las adoptadas durante la calibraciéon de las camaras y re-
traer todos los dispositivos de imagen del acelerador.

2. Alinear el maniqui sobre la mesa con los indicadores del
isocentro y adquirir una imagen de referencia para situar en
cero la posicion inicial registrada por el sistema de SGRT.

3. Mantener al maniqui en monitorizacién continua y anotar la
lectura de las camaras durante al menos 1 h.

4. En caso de prescindir de la monitorizacion continua, la al-
ternativa es monitorizar puntualmente cada 10 - 15 min el
maniqui.

5. Representar graficamente las desviaciones detectadas por
el sistema en funcion del tiempo de monitorizacion.

Analisis:
Evaluar la magnitud de las fluctuaciones del sistema de SGRT.

Tolerancia:
<0.5 mmy 0.5° para tratamientos estereotacticos.
<1 mmy 1° para tratamientos convencionales.

" El tiempo requerido para la prueba es el tiempo que transcurre hasta que las lecturas del sistema sean estables, y por tanto altamente
dependiente del sistema de SGRT usado (de la casa comercial). Por cuestiones de inclusién, se introduce el mayor tiempo esperable
para que cualquier sistema de SGRT en el mercado sea estable.

T Segun el fabricante, algunos sistemas de SGRT pueden presentar una pérdida de eficiencia en la deteccion del posicionamiento
cuando se usan durante mucho tiempo en monitorizacion continua, dependiendo de la frecuencia de refresco y el nimero de puntos
de rastreo. Para esta prueba, ambas magnitudes se pueden mantener a un valor bajo.
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3.2.2.3. Reproducibilidad interfraccion

Independientemente de la eleccion de la super-
ficie de referencia (la obtenida en simulacion, o la
del primer dia de tratamiento tras control de IGRT,
ver ejemplos en apartado 4.1.), debera evaluarse la
reproducibilidad del sistema en el posicionamiento a
lo largo de las sesiones.

Se propone el siguiente procedimiento para com-
probar la fiabilidad del sistema de SGRT en el posicio-
namiento interfraccion.

P06: Reproducibilidad interfraccion.

Objetivo:
Determinar la reproducibilidad del sistema en la deteccién del
posicionamiento interfraccion.

Funcionalidad clinica:
Posicionamiento inicial.

Tipo de prueba y periodicidad:
Estado de referencia inicial.
Tras cambios, intervenciones o actualizaciones.
Semestral para tratamientos estereotacticos.
Anual para tratamientos convencionales.

Recursos humanos y tiempo estimado:
Especialista en Radiofisica Hospitalaria o TSRD.
3 horas.

Recursos materiales:

Maniqui de geometria sencilla (M1), preferiblemente con mar-
cadores externos que permitan su alineacién con indicadores
luminosos tales como los laseres de sala o la proyeccion del
reticulo.

Sistema de IGRT, preferiblemente con capacidad de realizar
adquisiciones TC o de haz coénico (CBCT). En su defecto se
pueden utilizar los indicadores luminosos.

Procedimiento:

1. Establecer las condiciones de iluminacion de acuerdo con
las adoptadas durante la calibracién de las camaras y re-
traer todos los dispositivos de imagen del acelerador.

2. Alinear el maniqui sobre la mesa con los indicadores del
isocentro y adquirir una imagen de referencia para situar en
cero la posicion inicial registrada por el sistema de SGRT.

3. Realizar el protocolo de adquisicién habitual mediante IGRT
y registrar las correcciones de posicionamiento inicial indi-
cadas por el sistema.

4. Repetir los pasos 1 a 3, realizando un nuevo posiciona-
miento del maniqui desde el principio en cada ocasion.
Efectuar al menos 5 medidas.

5. Se recomienda repetir la prueba para el modo de fun-
cionamiento especifico de estereotaxia si se dispone del
mismo.

Analisis:
Evaluar la desviacion tipica de las correcciones encontradas.

Tolerancia:
<0.25 mm y 0.25° para tratamientos estereotacticos.
<0.5 mmy 0.5° para tratamientos convencionales.
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3.2.3. Exactitud en la determinacion del
posicionamiento

Algunos sistemas de SGRT requieren de la delimi-
tacion un area de interés de la superficie del paciente.
No obstante, en los procedimientos que se describen
a continuacion, no se especifican las dimensiones de
dicha regién de interés, ya que su influencia se con-
sidera despreciable a partir de un numero minimo de
puntos (del orden de 10008°). En la préctica clinica,
las dimensiones de las areas de monitorizacion exce-
den ampliamente de este valor.

3.2.3.1. Centrado del sistema

Para asegurar la exactitud en el posicionamiento
del paciente en términos absolutos, es imprescindible
comprobar que el centro de coordenadas del sistema
de SGRT coincide con el isocentro de la unidad de
simulacion o tratamiento.

Por otra parte, en los sistemas de SGRT que tie-
nen varios conjuntos de camaras o varias técnicas de
seguimiento (luz laser o estructurada, TOF o radiacién
térmica), debe comprobarse que todos los dispositivos
coinciden entre si. Las casas comerciales han desarro-
llado sus propios procedimientos para este propoésito.

Cuando el sistema de SGRT no supera esa prueba,
habitualmente se puede seguir un protocolo de cali-
bracién previsto por el fabricante para dejar el sistema
dentro de tolerancias.

P07: Centrado del sistema de SGRT.

Objetivo:
Evaluar el correcto centrado del sistema de SGRT.

Funcionalidad clinica:
Posicionamiento inicial.

Tipo de prueba y periodicidad:
Estado de referencia inicial.
Tras cambios, intervenciones o actualizaciones.
Diaria.

Recursos humanos y tiempo estimado:
Especialista en Radiofisica Hospitalaria o TSRD.
5 minutos.

Recursos materiales:
Maniqui proporcionado por el fabricante.

Procedimiento:
Descrito por el fabricante.

Analisis:
Descrito por el fabricante.

Tolerancia:
Especificaciones del fabricante.
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3.2.3.2. Exactitud en la deteccién de los
desplazamientos con mesa a 0°
Resulta imprescindible determinar la exactitud con
que el sistema de SGRT mide los desplazamientos,
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para conocer sus limitaciones y evitar inconsistencias
en la practica clinica. Se propone el siguiente proce-
dimiento.

P08: Exactitud en la deteccion de los desplazamientos” con mesa a 0°.

Objetivo:
Evaluar la desviacion del sistema en la deteccion del posiciona-
miento en condiciones estaticas con mesa a 0°.

Funcionalidad clinica:
Posicionamiento inicial.

Tipo de prueba y periodicidad:
Estado de referencia inicial.
Tras cambios, intervenciones o actualizaciones.
Mensual.

Recursos humanos y tiempo estimado:
Especialista en Radiofisica Hospitalaria o TSRD.
30 minutos.

Recursos materiales:
Maniqui de geometria sencilla (M1), preferiblemente ortoe-
dro, con marcadores radiopacos externos, uno centrado en su
superficie anterior y otro centrado en una de sus superficies
laterales.
Plataforma con capacidad de movimiento micrométrico, o dis-
positivo electrénico de imagen portal (Electronic Portal Imaging
Device o EPID) y programa de analisis de imagen, o indicado-
res luminosos (l&seres de sala, proyeccion del reticulo con la
simulacion luminosa del campo) junto con papel milimetrado
y transportador.

Procedimiento:

1. Establecer las condiciones de iluminaciéon de acuerdo con
las adoptadas durante la calibracién de las camaras y re-
traer todos los dispositivos de imagen del acelerador.

2. Alinear el maniqui sobre la mesa con los indicadores del
isocentro y adquirir una imagen de referencia para situar en
cero la posicién inicial registrada por el sistema de SGRT.

3. Aplicar desplazamientos conocidos con ayuda de la pla-
taforma micrométrica, o bien moviendo la posiciéon de la
mesa, y registrarlos junto con los detectados por las céa-
maras.

4. Repetir el paso 3 para un rango de desplazamientos desea-
doy para cada grado de libertad por separado. Por ejemplo,
traslaciones: +20, 10, 5, £3, £2, =1, +0.5, +0.3, +0.2 y
+0.1 mm; rotaciones: £5, £3, £2, £1, £0.5, +0.3, 0.2 y
+0.1°.

Analisis:
Evaluar la magnitud de las diferencias entre los desplazamien-
tos detectados por el sistema de SGRT respecto a la plataforma
micromeétrica, o el papel milimetrado, o el dispositivo EPID.

Tolerancia:
< 0.5 mm, 0.5° para tratamientos estereotacticos de sesién
Unica.
<1 mm, 1° para tratamientos estereotacticos.
<3 mm, 3° para tratamientos convencionales.

" Dependiendo de la configuracion del sistema de SGRT, para una
misma region de interés, la exactitud puede depender del proto-
colo de monitorizacién seleccionado.

3.2.3.3. Exactitud en la deteccién de los
desplazamientos con rotacion de mesa

Con cierta frecuencia, habitualmente en trata-
mientos craneales, se emplean incidencias del haz
de radiacién que implican la rotacién de la mesa de
tratamiento.

Cualquier pequefio error introducido en la calibra-
cion del sistema, realizado con mesa a 0°, se propaga
amplificandose con el giro de mesa dando lugar,
principalmente, a desplazamientos laterales y longitu-
dinales que aparentan una deriva en la rotacion de la
misma.8! Es fundamental la verificacién del comporta-
miento del sistema de SGRT con la rotacion de mesa.

Como es logico, previamente a este procedimiento
se deben medir por otro medio los errores en las tres
dimensiones que aparecen con el giro isocéntrico.

P09: Exactitud en la deteccion de los desplazamientos con rotacion de mesa.

Objetivo:
Evaluar la desviacion del sistema en la deteccion del posiciona-
miento en condiciones estaticas con rotacion de mesa.

Funcionalidad clinica:
Seguimiento y control intrafraccion.

Tipo de prueba y periodicidad:
Estado de referencia inicial.
Tras cambios, intervenciones o actualizaciones.
Mensual.

Recursos humanos y tiempo estimado:
Especialista en Radiofisica Hospitalaria o TSRD.
30 minutos.

Recursos materiales:
Maniqui de geometria sencilla (M1), preferiblemente ortoedro,
con marcador radiopaco externo centrado en su superficie an-
terior.
Dispositivo EPID y programa de anélisis de imagen, o indica-
dores luminosos (laseres de sala, proyeccion del reticulo con la
simulacion luminosa del campo) y papel milimetrado.

Procedimiento:

1. Establecer las condiciones de iluminacién de acuerdo con
las adoptadas durante la calibracion de las camaras vy re-
traer todos los dispositivos de imagen del acelerador.

2. Alinear el maniqui sobre la mesa con los indicadores del
isocentro y adquirir una imagen de referencia para situar en
cero la posicion inicial registrada por el sistema de SGRT.

3. Aplicar rotaciones isocéntricas de mesa conocidas, y regis-
trar las desviaciones detectadas por las camaras y el méto-
do alternativo (imagen EPID y/o indicador luminoso).

4. Repetir el paso 3 para el rango de rotaciones a estudiar. Por
ejemplo: £90°y +45°,

Analisis:
Evaluar la magnitud de las diferencias entre las rotaciones de-
tectadas por el sistema de SGRT respecto al indicador lumino-
so con el papel milimetrado, o el dispositivo EPID.

Tolerancia:
< 0.5 mm, 0.5° para tratamientos estereotacticos de sesion
Unica.
<1 mm, 1° para tratamientos estereotacticos.
<3 mm, 3° para tratamientos convencionales.
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3.2.3.4. Procedimiento End-to-End para la
evaluacion del posicionamiento
Es recomendable reproducir el proceso radiote-
rapico de principio a fin sobre un maniqui, preferi-
blemente antropomorfico acorde a las localizaciones
a tratar, que contenga marcadores radiopacos facil-
mente identificables en su interior.82 Puesto que los
sistemas de imagen y guiado por superficie se basan
en informacion anatémica distinta, debera intentarse,
en la medida de lo posible, incluir la regién de moni-
torizacion de la superficie o anatomia representativa
mas préxima en el registro de imagenes.

P10: Prueba end-to-end para la evaluacion del posicionamiento.

Objetivo:
Evaluar la desviacion y reproducibilidad del sistema en la de-
teccion del posicionamiento en condiciones estaticas proximas
a las clinicas.

Funcionalidad clinica:
Paosicionamiento inicial.

Tipo de prueba y periodicidad:
Estado de referencia inicial.
Tras cambios, intervenciones o actualizaciones.
Anual.

R Rodriguez Romero et al.

9. Recolocar el maniqui introduciendo variaciones compati-
bles con situaciones clinicas (traslaciones < 3 cm y rotacio-
nes < 3°), y repetir los pasos del 6 al 8, al menos 5 veces.

Analisis:

a. Exactitud: evaluar la magnitud de las diferencias encon-
tradas entre los desplazamientos detectados por imagen
radiolégica y el sistema de SGRT.

b. Reproducibilidad: evaluar la desviacion tipica de las dife-
rencias obtenidas para cada grado de libertad al repetir
el procedimiento.

Tolerancia:
a. Desviacion:
< 0.5 mmy 0.5° para tratamientos estereotacticos.
<1 mmy 1° para tratamientos convencionales.
b. Reproducibilidad:
<0.25 mm y 0.25° para tratamientos estereotacticos.

Recursos humanos y tiempo estimado:
Especialista en Radiofisica Hospitalaria.
3 horas.

Recursos materiales:
Maniqui antropomorfico (M2) de la zona anatémica cuyo po-
sicionamiento se quiere evaluar, que contenga marcadores ra-
diopacos en su interior.
Sistema de IGRT, preferiblemente con capacidad de realizar
adquisiciones TC o de haz cénico (CBCT).

Procedimiento:

1. Realizar un TC de simulacion con el sistema de inmoviliza-
cion establecido para la patologia.

2. Delimitar los marcadores internos, asi como de la superficie
externa del maniqui.

3. Disefiar un plan de tratamiento segln el protocolo habitual
del centro (técnica de irradiacion estandar por tipo de loca-
lizacién) centrado en un marcador interno.

4. Enviar e importar dicho plan a la red de R&V y al sistema
de SGRT.

5. Definir una regién para la monitorizacion de la superficie
representativa de la zona a tratar que abarque, siempre que
sea posible, el isocentro.

6. Situar el maniqui segun el protocolo de posicionamiento ha-
bitual del centro para cada localizacién (imagenes 2D de kV
y/o MV, MVCT o CBCT).

7. Incluir la region anatémica de la superficie monitorizada en
la zona de interés para el registro de imagenes, en aras de
una mejor correlacion entre ambas modalidades de imagen
(radiologica y superficial). Realizar el registro de imagenes,
preferiblemente automatico, adaptado a las densidades de
interés segun la region anatémica.

8. Anotar los desplazamientos detectados por el sistema de
SGRT frente a los obtenidos del registro de imagenes para
los grados de libertad disponibles, asi como las traslaciones
detectadas para los restantes marcadores radiopacos en su
caso.

<0.5 mmy 0.5° para tratamientos convencionales.

3.2.4. Exactitud en la determinacion del
movimiento respiratorio

3.2.4.1. Exactitud en la localizacién espacial
Se propone el siguiente procedimiento.

P11: Exactitud en la localizacion espacial en condiciones dinamicas.

Objetivo:
Evaluar la desviacién del sistema en la deteccion del posiciona-
miento en condiciones dinamicas con mesa a 0°.

Funcionalidad clinica:
Seguimiento y control intrafraccién.
Monitorizacion respiratoria.

Tipo de prueba y periodicidad:
Estado de referencia inicial.
Tras cambios, intervenciones o actualizaciones.
Anual.

Recursos humanos y tiempo estimado:
Especialista en Radiofisica Hospitalaria.
1 hora.

Recursos materiales:

Maniqui de movimiento respiratorio,83 preferiblemente de des-
viacion méaxima submilimétrica (M4).

Maniqui de geometria sencilla, preferiblemente ortoedro, con
marcadores radiopacos externos, uno centrado en su superfi-
cie anterior y otro centrado en una de sus superficies laterales.
Dispositivo EPID y programa de andlisis de imagen, o indica-
dores luminosos (l&seres de sala, proyeccion del reticulo con
la simulacién luminosa del campo) junto con una regla, escala
0 papel milimetrado.

Procedimiento:

1. Establecer las condiciones de iluminacion de acuerdo con
las adoptadas durante la calibracion de las camaras y re-
traer todos los dispositivos de imagen del acelerador.

2. Alinear la base estatica de la plataforma con los laseres de
sala de la unidad de tratamiento, y comprobar que cuando
se activa el movimiento longitudinal de la misma, la parte
movil desliza simétricamente respecto a la posicién cen-
tral de la base. Es recomendable orientar la plataforma de
manera que el motor se encuentre hacia el cabezal y no
bloquee el campo de vision de la camara central del siste-
ma de SGRT.
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3. Colocar sobre la plataforma movil la regla, escala o papel
milimetrado.

4. Realizar una captura de referencia del maniqui para situar
en cero la posicion inicial registrada por el sistema.

5. Programar un ciclo respiratorio a la plataforma cuyo patrén
describa amplitudes de +5, +10, £15y #20 mm, y periodos
de permanencia en cada posicion lo suficientemente largos
como para identificar en el sistema de SGRT que se ha al-
canzado la amplitud programada.

6. Para cada una de las amplitudes programadas, registrar la
posicién del maniqui que es detectada por el sistema, asi
como la medida mediante la regla, escala o papel milime-
trado. En el caso de usar el dispositivo EPID, adquirir una
proyeccion para cada una de las posiciones programadas
en las que se visualice la posicién del marcador radiopaco
respecto a la posicion central de la imagen.

7. Repetir los pasos 2 a 6 para cada uno de los ejes princi-
pales.

Analisis:
Evaluar las desviaciones de las posiciones detectadas por el
sistema de SGRT respecto a las medidas con la regla, escala
o papel milimetrado, o bien respecto a las registradas por el
dispositivo EPID.

Tolerancia:
< 1 mm para tratamientos estereotacticos.
< 3 mm para tratamientos convencionales.

3.2.4.2. Determinacion de las latencias del sistema

En una situacién ideal, la sincronizacion del haz
de radiacion con la localizacion del movimiento de
la lesion es instantanea. Sin embargo, en la imple-
mentaciéon clinica existe un tiempo finito entre la
deteccion de una nueva ubicacién del tumor y la
ejecucion del evento a realizar por la unidad de tra-
tamiento para compensar el movimiento detectado.
Estos eventos pueden ser la activacion o interrupcion
del haz (gating), o bien la modificacién de la posicién
del campo de radiacion o del patron de modulacion
(tracking). El tiempo requerido para acondicionar el
haz de radiacién en el momento adecuado de locali-
zacion de la lesion se denomina latencia temporal 8485

Como se muestra en el anexo A3, una latencia
elevada puede tener serias repercusiones sobre las
dosis:®® por ejemplo, a partir de una latencia de
200 ms en el movimiento del colimador multildmina,
se compromete la reproducibilidad de tratamientos
con tracking de MLC.® Los casos mas afectados por
las latencias del sistema durante la irradiacion son los
de gating en respiracion libre y los de SBRT con con-
trol del movimiento respiratorio. Son los Unicos en los
gue se establecen tolerancias; en el resto de los casos,
guedan a decision de cada centro.

Conviene recordar que la latencia general del siste-
ma no esta limitada solo por la velocidad de adquisi-
cion de iméagenes del sistema de SGRT, sino también
por el tiempo de reconstruccion requerido para la
comparacion entre la superficie en vivo y de referen-
cia. Por lo tanto, esta limitacién no depende solo del
hardware de escaneo, sino también del software de

procesamiento posterior de imagenes y del tamafio de
la superficie monitorizada.

Sea como fuere, lo importante es valorar si el haz
de radiacion estéa sincronizado con el movimiento de la
lesion, razén por la cual se propone un procedimiento
para su comprobacion.86.87

P12: Comprobacion de las latencias temporales del sistema.

Objetivo:
Estudiar el desfase temporal entre el sistema de SGRT y el me-
canismo de interrupcién/reanudacion del haz de radiacion.

Funcionalidad clinica:
Seguimiento y control intrafraccién.
Monitorizacién respiratoria.

Tipo de prueba y periodicidad:
Estado de referencia inicial.
Tras cambios, intervenciones o actualizaciones.
Anual.

Recursos humanos y tiempo estimado:
Especialista en Radiofisica Hospitalaria.
3 horas.

Recursos materiales:
Maniqui de movimiento respiratorio, preferiblemente de desvia-
cién maxima submilimétrica (M4).
Maniqui que contenga uno o varios marcadores radiopacos.
Sistema de imagen kV, que pueda activarse durante el haz, en
modo fluoroscopia y con una frecuencia de adquisicién minima
de 60 Hz.
Programa de anélisis de imagen que extraiga, por cada imagen,
la posicién del maniqui/marcadores y el ruido en una regién
fuera de la zona de tratamiento, el cual sera proporcional a la
intensidad del haz (Anexo A2).

Procedimiento:

1. Establecer las condiciones de iluminacién de acuerdo con
las adoptadas durante la calibraciéon de las camaras y re-
traer todos los dispositivos de imagen del acelerador.

2. Alinear la base estatica de la plataforma con los laseres de
sala de la unidad de tratamiento, y comprobar que cuando
se activa el movimiento longitudinal de la misma, la parte
movil desliza simétricamente respecto a la posicion central
de la base. Es recomendable orientar la plataforma de ma-
nera que el motor se encuentre hacia el cabezal y no blo-
quee el campo de vision de la camara central del sistema
de SGRT.

3. Insertar un intervalo de gating en la monitorizacién del ciclo
respiratorio para que el movimiento del maniqui active la
interrupcion/reanudacion del haz de manera periddica.

4. Administrar un plan de tratamiento con cabezal a 0° y sufi-
cientes UM para adquirir de manera ininterrumpida iméage-
nes kV durante aproximadamente 2 min.

5. Exportar las imagenes de fluoroscopia en un formato que
procese el programa de analisis.

Analisis:
1. Procesar las imagenes kV con el programa de andlisis (Ane-
x0 A2).

2. Calcular el desfase temporal promedio entre la posicién del
maniqui y la interrupcién/reanudacion del haz por separado.

Tolerancia:

Para gating en respiracion libre, y tratamientos estereotacticos:
200 ms.

Para el resto de los casos: no se establecen.
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3.2.4.3. Procedimiento End-to-End para la
administracién del tratamiento con control
respiratorio
Es necesario asegurar que la administracion del
tratamiento sobre un volumen blanco dinamico bajo
condiciones de movimiento respiratorio se realiza
como ha sido planificado, de manera que se alcance
la exactitud necesaria en la localizacion del isocentro
de tratamiento durante la interrupcién/reanudacion
del haz de radiacion, o su seguimiento con el movi-
miento de la lesion.
El siguiente procedimiento describe los pasos
necesarios para comprobar la correcta administracion
del tratamiento en condiciones de control respiratorio.

P13: Prueba end-to-end para el tratamiento con control respiratorio.

Objetivo:

a. Evaluar la coincidencia entre el ciclo respiratorio progra-
mado y el detectado por el sistema de SGRT.

b. Comprobar la exactitud del posicionamiento de un mar-
cador radiopaco oculto en el interior de un maniqui irra-
diado con movimiento respiratorio.

c. Determinar la desviacion de la dosis absorbida adminis-
trada tras la interrupcion/reanudacion del tratamiento
por parte del sistema de SGRT en condiciones dinamicas
respecto a la situacion estéatica.

Funcionalidad clinica:
Seguimiento y control intrafraccién.
Monitorizacion respiratoria.

Tipo de prueba y periodicidad:
Estado de referencia inicial.
Tras cambios, intervenciones o actualizaciones.
Anual.

Recursos humanos y tiempo estimado:
Especialista en Radiofisica Hospitalaria.
1 hora.

Recursos materiales:
Maniqui de movimiento respiratorio, preferiblemente de des-
viacion méxima submilimétrica (M4).
Maniqui que contenga un marcador radiopaco en forma de
esfera en su interior y cuya superficie sea detectable por el
sistema de SGRT.
Pelicula radiocrémica y escaner de sobremesa. Sustituible por
un dispositivo EPID y programa de analisis de imagen.
Electrémetro, cémara de ionizacion de volumen pequefio
(< 0.125 cm?3), y lamina de material equivalente a agua con
alojamiento para la misma.

Procedimiento:

1. Alinear la base estatica de la plataforma con los laseres de
sala del TC de simulacién, y comprobar que cuando se ac-
tiva el movimiento longitudinal de la misma, la parte movil
desliza simétricamente respecto a la posicion central de la
base. Es recomendable orientar la plataforma de manera
que cuando se posicione en la unidad de tratamiento, el
motor se encuentre hacia el cabezal y no bloquee el campo
de vision de la camara central del sistema de SGRT.

2. Colocar sobre la plataforma movil la l&mina de material
equivalente a agua con la camara de ionizacion de peque-
flo volumen dentro de su alojamiento. Centrado sobre el
mismo, se colocara un fragmento de pelicula radiocrémica.
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A su vez, sobre la pelicula, se alineara el maniqui con mar-
cador radiopaco en su interior, siguiendo un montaje similar

al de la fig. 1.
esfera radiopaca liseres do sala
pelicula radiocrémica {
cimara de onieacion S i LSy ] plataforma movil
'.
=

base estitica de la
plataforma

Fig. 1. Montaje experimental recomendado para la evaluacion de
un procedimiento End-to-End con movimiento respiratorio.

3. Programar un ciclo respiratorio a la plataforma cuyo patrén
sea conocido, reproducible y adecuado a la modalidad de
control respiratorio objeto de estudio (gating en respiracion
libre 0 BH), tanto en la fase de simulacién como en la de
tratamiento.

4. En el caso de emplear sistemas de SGRT para la monitori-

zacion del ciclo respiratorio en la sala de simulacion, debe-
ra prestarse especial atencién a la amplitud de movimiento
detectada por el sistema, dado que la componente detecta-
da por el sistema suele corresponder con el desplazamiento
vertical del maniqui, cuando el desplazamiento de interés
para el propdsito de esta prueba seria el longitudinal.
En este sentido, habria que considerar un maniqui cuya su-
perficie permitiera la deteccion de su movimiento en ambas
componentes, por ejemplo, mediante una forma de cufia,
de manera que el movimiento detectado por el sistema de
SGRT fuera la componente vertical dada por el producto
de la amplitud de movimiento longitudinal y la tangente del
angulo definido por la forma de cufia (fig. 2).

amplitud real
'mhalac ion 'exnslacmn

amplitud
detectada

I : i | |

Fig. 2. Representacion esquematica de la amplitud de movimiento
detectada por el sistema de SGRT a partir de la amplitud real de
movimiento del maniqui.

Para la monitorizacién del ciclo respiratorio, los sistemas de
SGRT habitualmente emplean el seguimiento continuo de
una pequefia ROl marcada sobre la superficie del paciente
durante el escaneo de las camaras.

5. Realizar un TC con la plataforma describiendo el ciclo respi-
ratorio. Emplear un espesor de corte y reconstruccion simi-
lar a las condiciones clinicas, siendo recomendable valores
inferiores a 2 mm. Para los tratamientos de BH, se sincro-
nizara el momento de la adquisicién del TC con la fase en
la que el patron reproduzca el estado de respiracion man-
tenida.
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10.

11.

12

13.

Importar el TC al sistema de planificacién de tratamien-
tos y definir las coordenadas del origen en el centro de la
base estatica de la plataforma y del isocentro en el centro
geométrico de la esfera.

Disefiar un campo de radiacion de 4 cm x 4 cm, posicion
de cabezal a 0° y UM suficientes para obtener una imagen
de la intensidad adecuada en la pelicula radiocrémica.
Transferir el plan de tratamiento a la red de R&V vy al sis-
tema de SGRT.

Definir una regién de monitorizacion de la superficie re-
presentativa de la zona a tratar que abarque, siempre que
sea posible, el isocentro. En caso necesario, comprobar las
ganancias de las camaras del sistema de SGRT para que la
imagen detectada en vivo sea satisfactoria.

Situar el maniqui segln el protocolo de posicionamiento
habitual (iméagenes 2D de kV y/o MV, MVCT o CBCT) ad-
quirido en la fase del ciclo en la que se administre el trata-
miento.

Incluir la regién anatémica de la superficie monitorizada en
la zona de interés para el registro de imagenes, en aras de
una mejor correlacion entre ambas modalidades de ima-
gen (radiolégica y superficial). Utilizar el protocolo de regis-
tro de imagenes habitual para la patologia, preferiblemente
automatico adaptado a las densidades de interés segun la
region.

. Administrar el plan de tratamiento monitorizado por el

sistema de SGRT, considerando las interrupciones y rea-
nudaciones del haz establecidas por el nivel de ventana
definido.

Repetir los pasos 10y 11 para la administracién del trata-
miento en ausencia de movimiento respiratorio para definir
la linea de base de la comparacion.

Analisis:
a.

Deteccion del ciclo respiratorio: extraer del sistema de
SGRT la informacién sobre la monitorizacién del ciclo
respiratorio detectado y compararla con el mismo ciclo
inducido sobre la plataforma movil. Representar me-
diante histograma de frecuencias las amplitudes de mo-
vimiento detectada e inducida y evaluar si la diferencia
de medias y varianzas es estadisticamente significativa.

. Exactitud del posicionamiento: escanear la pelicula ra-

diocrémica mediante el procedimiento habitual y obtener

Tahla 2.

de la imagen resultante la desviacion entre el centro de
la sombra de la esfera y el centro del campo de radiacién
En el caso de emplear el sistema EPID, la obtencion y
analisis de las iméagenes para esta prueba se realizara
de manera separada a la de desviacion de la dosis ab-
sorbida, dado que, segln el montaje experimental del
dispositivo descrito, la colocacion de la lamina de ma-
terial equivalente a agua con la camara de ionizacion
alojada en su interior perturbaria la imagen adquirida
al encontrarse interpuesta entre la esfera radiopaca y el
EPID. Ademas, debido a que la prueba de evaluacion
de la dosis absorbida requiere de un nimero elevado de
UM administradas, la sefal registrada por el EPID podria
saturarse.

c. Desviacion de la dosis absorbida: anotar la lectura iono-
meétrica del conjunto cdmara-electrometro, tanto para la
interrupcién/reanudacion del haz debida al movimiento
respiratorio como en ausencia de este, y obtener las des-
viaciones considerando el caso estatico como linea de
base para la comparacion.

Tolerancia:

a. Deteccion del ciclo respiratorio:
Promedio de las diferencias de las amplitudes del ciclo
detectado frente al inducido < 1.0 mm.
Promedio de las diferencias de los periodos del ciclo
detectado frente al inducido < latencias de interrupcion/
reanudacion del sistema.
Significacion estadistica p < 0.05 para la comparacion de
medias y varianzas de las amplitudes.

b. Desviacion del posicionamiento: <2 mm o la semiampli-
tud de la ventana de irradiacién seleccionada.

c. Desviacion de la dosis absorbida: < 2% respecto a la si-
tuacion estatica.

3.3. Programa de garantia de calidad

La tabla 2 resume el programa de garantia de cali-
dad propuesto para un sistema de SGRT, ordenando
las pruebas anteriormente descritas de mayor a menor
periodicidad.

Cuadro resumen de los procedimientos, tolerancias y periodicidades recomendadas para un programa de garantia

de calidad asociado a un sistema de SGRT.

Prueba Finalidad

Tolerancia

Frecuencia. Diaria

Po7. Centrado del sistema de SGRT.

SGRT

Evaluar el correcto centrado del sistema de

Especificaciones del fabricante

Frecuencia. Mensual

Po8. Exactitud en la deteccion de los
desplazamientos con mesa a 0°.

estaticas con mesa a 0°.

< 0.5 mm, 0.5° para tratamientos estereotdcticos

Evaluar la desviacion del sistema en la de sesién nica.
deteccion del posicionamiento en condiciones

<1 mm, 1° para tratamientos estereotacticos.

<3 mm, 3° para tratamientos convencionales.

Pog. Exactitud en la deteccién de los
desplazamientos con rotacién de mesa.

< 0.5 mm, 0.5° para tratamientos estereotacticos

Evaluar la desviacion del sistema en la de sesion unica.
deteccién del posicionamiento en condiciones
estdticas con rotacion de mesa.

<1 mm, 1° para tratamientos estereotacticos.

<3 mm, 3° para tratamientos convencionales.
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Tahla 2 (cont.) Cuadro resumen de los procedimientos, tolerancias y periodicidades recomendadas para un programa de
garantia de calidad asociado a un sistema de SGRT.

Prueba Finalidad Tolerancia

Frecuencia. Anual

Frecuencia. Estado de referencia inicial y tras cambios o actualizaciones.
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Tahla 2 (cont.) Cuadro resumen de los procedimientos, tolerancias y periodicidades recomendadas para un programa de

garantia de calidad asociado a un sistema de SGRT.

Prueba Finalidad

Tolerancia

4. Consideraciones de uso clinico

En el desarrollo de esta seccién se consideran dos
ambitos de aplicacion diferente de los sistemas de
SGRT: el posicionamiento inicial del paciente previo al
tratamiento, y el seguimiento de su movimiento intra-
fracciéon durante el mismo.

4.1. Tolerancias en el posicionamiento

Los sistemas de SGRT basados en la reconstruc-
cion de la superficie del paciente proporcionan infor-
maciéon adecuada para permitir el posicionamiento
inicial, a través de la comparacion de la imagen adqui-
rida en tiempo real por las cadmaras del dispositivo res-
pecto a una imagen de referencia del propio paciente.

No obstante, la exactitud en el posicionamiento inicial
empleando estos sistemas puede comprometerse
cuando no se realizan verificaciones posteriores de
la posicion, basadas en la adquisicién de imagenes
de la anatomia interna del paciente, como las obteni-
das mediante métodos radiolégicos, transpondedores,
ultrasonidos o resonancia magnética.

Debera comprobarse la correlacion entre la posi-
cion de la superficie y la del volumen a irradiar, para
lo cual es necesario adquirir una imagen anatdmica
interna (IGRT), al menos durante la primera sesién de
tratamiento, y siempre que los desplazamientos detec-
tados por SGRT excedan de las tolerancias prefijadas
por el usuario. La frecuencia de IGRT dependeréa de
la localizacion a tratar, dosis por sesion, margenes y
tolerancias aplicados, asi como de la experiencia propia
de cada centro.
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Tal como se ha indicado en la descripcion de los
dispositivos comerciales (apartado 3.1.) la superficie de
referencia puede obtenerse a partir de:

e La adquisicién o captura de la superficie durante
la etapa de simulacion, empleando un dispositivo
Optico instalado en la sala del TC

e La reconstruccion del contorno externo del estudio
TC de simulacién, generado por el sistema de pla-
nificacion

e La adquisicion o captura de la superficie durante la
etapa de tratamiento.

La reconstruccion de la superficie del paciente,
basada en el contorno externo, presenta menor reso-
lucion espacial frente a las capturas realizadas por los
sistemas de SGRT. Por ello suele utilizarse la captura de
la superficie obtenida en la simulacién como referencia
para el posicionamiento, siempre que se disponga de
dispositivo de SGRT en la sala TC.

Por otra parte, puesto que la captura de la superficie
no esta sincronizada con la adquisicion de imagenes

R Rodriguez Romero et al.

internas (TC en la etapa de simulacién, IGRT en la
etapa de tratamiento) podria no corresponderse con la
posicién en la que fueron obtenidas. En este sentido, la
monitorizacion continua de la superficie puede ayudar
a detectar posibles movimientos del paciente entre la
obtencion y andlisis de imagenes internas, y la captura
de la imagen de la superficie.

Durante el tratamiento, se podrdn emplear como
referencia iméagenes de superficie capturadas en sesio-
nes previas, siempre que hayan sido tomadas tras
aplicar los desplazamientos detectados por IGRT. Esta
manera de proceder permite mayor consistencia en el
posicionamiento, debido a la similitud de las imagenes
comparadas, al ser adquiridas empleando el mismo
método. Ademas, puede incluir elementos no incor-
porados 0 no detectados por la imagen de simulacion,
como el bolus. En funcién del flujo de trabajo seguido
se modificara la eleccién de la superficie de referencia
para posicionamiento, como se muestra en los ejem-
plos de las fig. 3y 4.

FLUJOS DE TRABAJO PARA LA IMPLEMENTACION CLINICA
(PROTOCOLOS DE SGRT + IGRT ONLINE)

IGRT online para el posicionamiento diario (NO DIBH)

Localizaciones recomendadas:
Tratamientos con mesa robética.

Procedimiento:

Alinear al paciente con la inmovilizacion adecuada
usando SGRT
superficie de referencia: contorno externo de TPS

Adquirir IGRT empleando
registro 6DOF

Cabeza & Cuello, Craneo, Prostata.

P

Actualizar la superficie de referencia para el
control intrafraccion, pero NO GUARDARLA para
el posicionamiento del resto de sesiones

Aplicar las correcciones al
posicionamiento

IGRT online para el posicionamiento diario (DIBH)

Localizaciones recomendadas:
Tratamientos sin mesa robética.

Procedimiento:

Alinear al paciente con la inmovilizacién adecuada
usando SGRT
superficie de referencia: contorno externo de TPS

.

Adquirir la linea de baseen FB y
ajustar el ciclo respiratorio a la
nueva posicion

DIBH dentro de la ventana de

referencia

gatingy adquirir superficie de

Mama, SBRT de lesiones toracicas y abdominales.

DIBH dentro de la ventana de gatingy actualizarla
superficie de referencia para el control
intrafraccion

1

Aplicar las correcciones al
posicionamiento

Adquirir IGRT dentro de la
ventanade gating empleando
registro 3DOF

Fig. 3. Flujos de trabajo recomendados en la implementacion clinica empleando un protocolo combinado para el posiciona-
miento basado en SGRT+IGRT online, considerando tratamientos que empleen mesa roboética y correcciones 6DOF (supe-
rior), o tratamientos en respiracion mantenida con correcciones 3DOF (inferior).
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FLUJOS DE TRABAJO PARA LA IMPLEMENTACION CLINICA
(PROTOCOLOS DE SGRT + IGRT OFFLINE)

IGRT offline (protocolo eNAL para 5 fx)

Localizaciones recomendadas:
Tratamientos sin mesa robotica.

Procedimiento durante las primeras 5 fx:

Alinear al paciente con la
inmovilizacion adecuada usando
SGRT
superficie de referencia:
contorno externo de TPS

registro 3DOF

Procedimiento durante la 62 fx (correcciones promedio):

Alinear al paciente con la
inmovilizacion adecuada usando
SGRT
supetrficie de referencia:
contorno externo de TPS

Aplicar las correcciones

- Adquirir IGRT empleando
promedio segun IGRT offline

registro 3DOF

Procedimiento durante el resto de las fx:

Alinear al paciente con la
inmovilizacion adecuada usando
SGRT
superficie de referencia:
superficie guardadaen la 6° fx

Adquirir IGRT empleando - Aplicar las correcciones al

El resto de localizaciones, siempre que las correcciones promedio sean < 3 mm.

Actualizar la superficie de
referencia para el control
intrafraccion, pero NO
GUARDARLA para el
posicionamiento del resto de
sesiones

posicionamiento

Actualizar la superficie de
referencia para el control
intrafraccion

Si A < 3 mm, adquirir la t
superficie de referenciay 5 :
GUARDARLA para el Aplicar Ia_s_ correcciones al
posicionamiento del resto BOSICIONAINIBATS
de sesiones

Si la posicion de la mesa se
encuentra fuera de las
tolerancias definidas en la red
R&V para dicha localizacion

Adquirir IGRT empleando
registro 3DOF

—

Procedimiento durante la fx en la que se adquiere IGRT semanal (una vez posicionado el paciente mediante SGRT):

Adquirir IGRT empleando
registro 3DOF

——

Aplicar las correcciones al
posicionamiento

Actualizar la superficie de
referencia para el control
intrafraccion, pero NO
GUARDARLA parael
posicionamiento del resto de
sesiones

I

Fig. 4. Flujos de trabajo recomendados en la implementacion clinica empleando un protocolo combinado para el posicio-
namiento basado en SGRT+IGRT offline, considerando un protocolo eNAL (extended No Action Level) de 5 fracciones con

correcciones semanales basadas en IGRT.

Una de las grandes ventajas de la SGRT basada en
imagenes de superficie, es que permite tener en con-
sideracion zonas amplias de la anatomia para realizar
el posicionamiento. En concreto, para tratamientos de
térax, se puede controlar la posicion de los brazos, que
influye en la anatomia externa e interna del paciente. Al
adquirir la superficie de referencia (sea con tomografia
o con un sistema de SGRT) conviene captar zonas
amplias en torno al area de tratamiento, que puedan
mejorar la calidad del posicionamiento.

En ocasiones, pueden encontrarse dificultades para
que el sistema de SGRT detecte la superficie de
algunos pacientes al ser posicionados en la unidad
de tratamiento. Algunas de esas dificultades podrian
subsanarse previamente: aumentando el angulo del
plano inclinado, evitando usar ciertos inmovilizadores o
compresores, o0 depilando la regién a monitorizar. Otras
presentan dificil solucién, como el caso de los pacien-
tes obesos cuyo abdomen oculta la monitorizaciéon del
térax. A veces se pueden resolver con una adecuada
eleccion de los parametros de captura de la imagen:

ganancia, tiempo de exposicion, o tiempo de prome-
diado, aunque suponga una peor exposicion de otras
zonas del paciente menos relevantes.

En los casos en los que se empleen mesas de
tratamiento robodticas con capacidad de aplicar correc-
ciones al posicionamiento con 6DOF, debe tenerse en
consideracion que el sistema de SGRT puede no ser
capaz de realizar automaticamente rotaciones: en ese
caso, es mas practico adquirir la imagen de referencia
sin correcciones angulares.” Se considera que la IGRT
permite el posicionamiento mas exacto del pacien-
te;%6:88 por ello, la exactitud de un dispositivo de SGRT
se medira por comparacion con los datos proporciona-

" En la actualidad, algunos sistemas de SGRT no son capaces de
utilizar el asistente de mesa 6D para hacer las correcciones angu-
lares. Si la imagen de referencia esté tomada después de corregir
los giros del paciente, el sistema de SGRT solicitara corregir esas
rotaciones. Esa tarea ha de realizarse manualmente, y es comple-
ja. Resulta mas préactico tener una imagen de referencia antes de
las rotaciones de la mesa 6D y, una vez posicionado el paciente
con el sistema de SGRT, corregir esas rotaciones de modo auto-
matico empleando el software del CBCT.
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dos mediante IGRT (cuya exactitud y precision habran
de ser debidamente evaluadas®892). No obstante, la
comparacion entre ambas técnicas no es trivial, puesto
que a menudo evallan regiones anatomicas de distinta
extension: en localizaciones de tdrax el campo de vision
de IGRT suele ser menor al de SGRT, mientras que para
lesiones craneales sucede lo contrario.

La puesta en funcionamiento para uso clinico del
sistema de SGRT requiere establecer, en los equipos
que lo permitan, las tolerancias empleadas para la
comparacion de imagenes. Los valores considera-
dos seran especificos de cada localizacién anatémica
(térax, abdomen, pelvis, cabeza, mama, extremidades),
considerando el margen de CTV a PTV, la técnica de
irradiacion y el protocolo de IGRT implementado en el
centro. Por ejemplo, las tolerancias establecidas para
los tratamientos de mama serdn mas restrictivas en los
casos de BH que en los de respiracion libre.

Inicialmente, estos sistemas suelen disponer de pro-
tocolos predefinidos por el fabricante para cada locali-
zacion, de modo que el usuario pueda personalizarlos,
modificando tolerancias o parametros de las camaras
como las ganancias, o tiempo de retardo. Sin embargo,
otros valores como la tasa de refresco en la adquisicién
de imagenes y la resolucion de la malla de puntos para
reconstruir la superficie vienen dados por los protocolos
originales del fabricante. Para el establecimiento de
tolerancias mas ajustadas a cada localizacién, se reco-
mienda estudiar la estadistica de correcciones reque-
ridas mediante IGRT para cada grupo de pacientes e
inmovilizacién, cuando el posicionamiento se ha efec-
tuado originalmente con SGRT. En aquellos sistemas
de SGRT que requieran la delimitacion de una regién
de interés a monitorizar, dependiendo de qué parte de
la anatomia incluya, proporcionara distintos valores de
desplazamientos.®0 El usuario debera establecer, para
cada patologia, la extension y forma del area a monito-
rizar que mayor correlacion presenta con la posicion de
la anatomia interna a tratar.

4.2. Tolerancias en la monitorizacion del
movimiento intrafraccion

Esta seccion se refiere a la monitorizaciéon intra-
fraccion del movimiento del paciente para detectar
desplazamientos que comprometan la calidad del tra-
tamiento. Los dispositivos basados en el seguimiento
de marcadores superficiales son igualmente validos
para este cometido.

Los sistemas de SGRT son una buena eleccion
para realizar el seguimiento intrafraccion,” dado que

" El seguimiento del paciente, en realidad, debe realizarse en todo
momento, porque puede moverse mientras se analizan las co-
rrecciones al posicionamiento derivadas del protocolo de IGRT
correspondiente, antes de comenzar la fraccion de tratamiento.
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no suponen ningln perjuicio para el paciente ni espe-
cial complicacion del tratamiento. EI procedimiento es
similar al de posicionamiento: el usuario selecciona
la imagen de la superficie como referencia (obtenida
habitualmente tras aplicar correcciones de IGRT), que
el programa utiliza para calcular las diferencias en
traslacion y rotacion de la superficie del paciente a
tiempo real respecto a la imagen de referencia. Cabe
mencionar que dicha imagen no es necesariamente
la misma que la empleada para el posicionamiento.
Por ejemplo, en los tratamientos en BH la imagen de
posicionamiento es en respiracion libre, y la de segui-
miento es en inspiracién mantenida. La monitorizacion
de tratamientos sincronizados con la respiracion del
paciente se abordara mas adelante en el apartado 4.4.

En los casos de lesiones afectadas por el movi-
miento respiratorio, pero tratadas sin sincronizacion
(en respiracién libre a lo largo de todo el ciclo), la
influencia debida al movimiento habra de ser tenida
en cuenta en los margenes del volumen de tratamien-
to interno (/Internal Target Volume o ITV) o del volu-
men de tratamiento planificado (Planning Treatment
Volume o PTVO). De esta manera, el resto de los
movimientos fisiolégicos o involuntarios son los que
comprometen la calidad del tratamiento.

Hasta el momento, los programas comerciales
no han implementado la capacidad de eliminar la
componente respiratoria del movimiento en tiempo
real, que siempre se podria estudiar a posteriori.%%:93
Una opcion es aumentar el tiempo de promedio de
cada adquisicion de la superficie del paciente, para
gue integre el movimiento respiratorio, aunque eso
aumente mucho el tiempo de respuesta del sistema
a la hora de interrumpir el haz de radiaciéon. Otros
sistemas de SGRT disponen de la opcién de adquirir
imagenes de la superficie durante un intervalo de 10 a
20 segundos, permitiendo al usuario seleccionar como
superficie de referencia aquella que se corresponda
con la posicion vertical representativa del movimiento
respiratorio (la intermedia, para ITV que abarcan todo
el ciclo).

Las tolerancias a establecer para el control intra-
fraccion, es decir, los valores limites de desplazamien-
to del paciente para los que el sistema debe interrum-
pir el haz o emitir un aviso, no sélo dependen de su
capacidad para detectar el movimiento. Debera consi-
derarse también que los movimientos involuntarios del
paciente dependen, entre otras cosas, de los sistemas
de inmovilizacién y del tiempo de tratamiento.?95 En
un principio, se puede adoptar como valor de toleran-
cia preliminar el margen de expansion del volumen de
tratamiento clinico (Clinical Target Volume o CTV)2!
a PTV. Posteriormente, la experiencia clinica puede
permitir reducir las tolerancias en funcién de estu-
dios observacionales sobre la estabilidad del paciente
durante el tratamiento. De manera mas exhaustiva,
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pueden establecerse las tolerancias a partir de analisis
poblacionales basados en la evaluacion retrospectiva
de los datos extraidos del control intrafraccién, clasi-
ficados por localizaciones y tipos de inmovilizacion.

4.3. Recomendaciones de uso en tratamientos
estereotacticos sin movimiento
respiratorio

En los tratamientos estereotacticos se imparten
altas dosis en pocas fracciones a lesiones de reduci-
do tamafo, por lo que son esenciales la exactitud y
precision submilimétricas®97 en el posicionamiento y
control intrafraccion del paciente.

Puesto que el posicionamiento inicial se basa
siempre en la adquisicion de imagenes anatomicas
mediante procedimientos de IGRT, los requisitos de
exactitud y precisién sobre el sistema de SGRT son
prioritarios en el control intrafraccion, ya que constitu-
ye el indicador de la posicién del paciente mientras no
se adquieran y analicen nuevas imagenes.

Asimismo, dadas las reducidas dimensiones de la
region a monitorizar en tratamientos craneales, en los
gue habitualmente se centra el campo de vision de las
camaras al marco 6seo definido por las 6rbitas ocu-
lares, pomulos y nariz, pueden existir discrepancias
superiores al milimetro en el posicionamiento inicial.%8
Sin embargo, una vez adquirida la superficie de refe-
rencia tras aplicar las correcciones al posicionamiento

segln el protocolo de IGRT correspondiente, para un
correcto control intrafraccion, los desplazamientos
detectados por SGRT deberan coincidir (< 1 mm) con
las subsiguientes imagenes de la superficie. Debido a
esto, el sistema de SGRT debera ser suficientemente
estable y exacto, requiriéndose tolerancias mas exi-
gentes.99-102

En la monitorizacién de los tratamientos de lesio-
nes craneales mediante SGRT se recomienda el
uso de mascaras abiertas, ya que el movimiento del
paciente dentro de una mascara cerrada soélo sera
detectado si produce deformaciéon y/o torsion de la
superficie de la mascara.

En este sentido, los disefios de mascaras abiertas
sSoNn un compromiso entre minimizar la movilidad del
paciente y maximizar la superficie de este a monitori-
zar (fig. ba). A diferencia del posicionamiento habitual
de inmovilizacién en hiperextension, se recomienda
realizar la méascara con el mentén ligeramente flexio-
nado hacia el esternén (fig. bb), para proporcionar
al sistema de SGRT mas informacion topografica de
la cara del paciente, reduciendo la posibilidad de
oclusion parcial debida a estructuras como nariz y
menton.

Los niveles de accién para control intrafraccion
estan limitados por los valores de estabilidad, exacti-
tud y precisiéon del sistema de SGRT.

En la fig. 6 se presenta, a modo de ejemplo, el
diagrama de flujo de trabajo recomendado para trata-
mientos de SRS con SGRT.103

Fig. 5. Vista frontal (a) y lateral (b) de la superficie reconstruida a partir del contorno externo del TC, para un paciente con
maéscara abierta. La superficie continua de color gris claro representa el area de interés que se ha de monitorizar.
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FLUJO DE TRABAJO PARA TRATAMIENTOS DE SRS

Colocacion del paciente en
isocentro con mesa 02
(laseres + desplazamientos)

!

Monitorizacion SGRT

[ Rotacion de mesa 6 ]

|

~
=T ~
- B
- ~

Sl _-77 iAvert>05mm S~ _
. - ’E
T~<__ Aroll,pitch>0.52? _ -
- T~ = S ~o P =
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—)l CBCT/Registro de imagen I<

Aplicar A (CBCT)

I Adquirir superficie de referencia |

— J

Se tratan los campos
con mesa 02

y

-

1No

Interrupcién automatica
de tratamiento

}

Analisis A (SGRT) sin
oclusion de cdmaras
(gantry 02 0 1809)

R

=77 ¢A(SGRT) T~ _
T ~.<05mm;052_ -~

NO

e

Imagen 2D AP o PA
Registro de imagen

4
Aplicar A (Imagen 2D)
(long, lat, yaw)

|

Adquirir superficie de referencia

_{

Se tratan los campos
con mesa 6

~

PP 27 %
- o - i
si .~ T¢A(SGRT) ~ o g -7 CA(SGRT) ~
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Interrupcion automatica
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}

Anadlisis A (SGRT) sin
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-~ " EA(SGRT) "=~ o _
Tt~ <05mm;0.52?_ -~
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b)
<)

Oclusion del FOV de alguna camara
Introducir tiempo de retardo

Apertura puntual de las tolerancias
Adquisicion de superficie de referencia

A: desplazamientos detectados (por CBCT, imagen 2D, o SGRT)
lat: desplazamiento lateral long: desplazamiento longitudinal
roll: rotacion respecto al eje longitudinal pitch: rotaciénrespecto al eje lateral

vert: desplazamientovertical
yaw: rotacién respecto al eje vertical

NO

Fig. 6. Diagrama de flujo de trabajo recomendado para tratamiento SRS con SGRT.103
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4.3.1. Estabilidad

El rango de las fluctuaciones instantdaneas inheren-
tes a los equipos de SGRT, condicionara en gran medi-
da la precision del control intrafraccion, siendo nece-
sario valores inferiores a los de las tolerancias a aplicar
(recomendable < 0.25 mm, al menos < 0.5 mm). En
los tratamientos estereotacticos es habitual considerar
una mayor duracién de cada fraccion, con tiempos de
monitorizacién continua entre 30 y 60 minutos, moti-
vo por el que son igualmente deseables desviaciones
inferiores a 0.5 mm. En caso contrario, debe realizarse
control mediante IGRT de forma sistematica, transcu-
rrido el intervalo de tiempo en que el sistema perma-
nece estable (por ejemplo: cada 20 minutos), y obtener
una nueva superficie de referencia respecto a la que
monitorizar la posicién tras verificar el posicionamiento
segun IGRT.

Ademads, es necesario establecer la periodicidad
de calibracién requerida para cada sistema, dado que
en el caso de Catalyst HD se establece una vigencia
en la calibracion para tratamientos estereotacticos de
4 horas, mientras que usuarios del sistema AlignRT
observan una durabilidad en la calibracion del orden
de una o dos semanas.1%4 Se recomienda realizar las
pruebas descritas en la secciéon 3.2.2. en condiciones
clinicas, es decir, definiendo para un maniqui antropo-
morfico un area de interés acorde, y seleccionando el
protocolo de monitorizacién indicado por el fabricante
para esta modalidad de tratamientos (resolucion de la
malla de deteccion y tiempo de refresco de las image-
nes). Asimismo, dadas las limitadas dimensiones de la
zona de interés en este tipo de localizaciones, debera
evaluarse la influencia de la oclusion parcial (apartado
3.2.1.3 sobre limites de funcionalidad del sistema) de
cada una las cdmaras laterales en términos de estabi-
lidad de la posicion detectada. En algunos sistemas,
se puede configurar la duraciéon de un intervalo de
tiempo (por ejemplo 1 segundo) durante el cual se
permite que los desplazamientos excedan las toleran-
cias establecidas. Esta utilidad reduce el nimero de
interrupciones de tratamiento debidas a oscilaciones
en la deteccion de la posicion causadas por oclusiones
del campo de vision de las camaras laterales. En estos
casos, se asume que es altamente improbable que la
posicion del paciente supere las tolerancias durante
solo este breve lapso.

4.3.2. Exactitud con mesa a 0°
La exactitud del sistema de SGRT se determina

mediante la calibracion de la posicion del isocentro,
por lo que es necesario conocer el proceso de calibra-

cion especifico para estereotaxia implementado por
cada fabricante. En el caso de AlignRT e Identify, el
isocentro del sistema de SGRT se determina a partir
del analisis 3D de iméagenes portales de MV adquiridas
para proyecciones AP, PA, LR y RL, con mesa a 0° de
un maniqui especifico clbico con marcadores radio-
pacos de dimensiones y posiciones conocidas en su
interior. La aplicacion del sistema calcula la posicion
del isocentro de IGRT analizando las imagenes EPID, y
la compara con la del isocentro actual de SGRT corres-
pondiente a la superficie del cubo, obteniendo asf
los desplazamientos entre ambos isocentros, siendo
decision del usuario la correccion o recalibracion del
sistema de SGRT (recomendable a partir de 0.25 mm,
obligatorio si > 0.5 mm).

También permite realizar verificaciones del iso-
centro de SGRT mediante el andlisis de proyecciones
de kV. El uso de ambos tipos de imagenes (MV, kV)
implica conocer la exactitud del posicionamiento de
los receptores de imagen®>89105 o del sistema de
colimacioén del haz de radiacion, dependiendo del tipo
de analisis empleado: basado en la posicion del pixel
central, o en el centro del haz de radiacion, respectiva-
mente. AlignRT permite configurar el modo de analisis
a emplear en la calibracion.

Por otro lado, Catalyst HD requiere de una calibra-
cion especifica para SRS basada en un procedimiento
ampliado del protocolo habitual de control diario. En
este sentido, con el control diario se alinea un maniqui
provisto de tres esferas con los laseres de sala y se
escanea automaticamente 5 veces mediante las tres
camaras para conseguir la maxima exactitud posible.
Si las desviaciones respecto a la anterior calibracion
son > 0.5 mm, el fabricante recomienda aplicarlas
dado que se emplearan para alinear el origen de
coordenadas de Catalyst HD respecto al isocentro de
la unidad y compensar de este modo cualquier deriva
del equipamiento. El ajuste final del sistema de coorde-
nadas se consigue alineando el maniqui Penta Guide
(Modus Medical Devices, Ontario, Canada) mediante
las iméagenes de referencia, generadas a partir de un
TC de simulacioén, y obteniendo las imagenes kV/MV de
correccion necesarias para trasladarlo al isocentro de
radiacion. De igual manera a como se recomienda en
la primera parte del procedimiento, en caso de acep-
tar las desviaciones, se aplicaran para compensar las
derivas del sistema en el posicionamiento.

Como se indica en el apartado 4.3.1, debera estu-
diarse el tiempo de vigencia de la calibracion del sis-
tema de SGRT, estableciéndose una periodicidad del
procedimiento acorde, que garantice la exactitud pre-
viamente a cada tratamiento estereotactico. Deberan
realizarse las pruebas 3.2.3.1 y 3.2.3.2 empleando el
protocolo de monitorizacion y tolerancias especificas.
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4.3.3. Exactitud con rotacion de mesa

Los tratamientos de SRS requieren de un alto
grado de conformacion sobre la lesion para lo cual
es necesario diversificar las incidencias del haz de
radiacion, empleando un numero de rotaciones de
mesa mayor del habitual en tratamientos fracciona-
dos de cabeza.

Segln se indica en la seccion 3.2.3.2, cualquier
pequefo error introducido en la calibracion del sistema
(realizado con mesa a 0°) se propaga y amplifica con
la rotacion de la mesa, obteniéndose principalmente
desplazamientos laterales y longitudinales que aparen-
tan una deriva en la rotacion de la misma.8! Por este
motivo, debe verificarse la consistencia del sistema de
SGRT con la rotacién de mesa, tras cada calibracion
de estereotaxia, siguiendo el procedimiento descrito
en el apartado 3.2.3.3 y aplicando el protocolo de
monitorizacién y tolerancias especifico (recomendable
<0.5 mm, al menos < 1 mm104).

En la evaluacion de la desviacion del sistema en
condiciones estereotacticas, para descartar la com-
ponente debida a las desviaciones mecanicas en la
rotacion de mesa, y determinar la capacidad intrinseca
para generar una imagen de referencia con cada rota-
cion a partir de la superficie empleada con mesa a 0°,
se recomienda usar una plataforma giratoria mecaniza-
da con resolucion suficiente que permita colocar enci-
ma el maniqui utilizado para la calibracion del sistema
y mediante los giros adecuados simular las rotaciones
equivalentes de la mesa.

4.4. Recomendaciones de uso en el
tratamiento con movimiento respiratorio

Los sistemas de SGRT son minimamente invasivos
para el paciente, y por su disefio no hay inconveniente
en que estén activos durante todo el tratamiento. Esta
funcionalidad los hace especialmente adecuados para
monitorizar el movimiento respiratorio y ser emplea-
dos en las técnicas de gating en respiracion mante-
nida,06.107 normalmente en inhalacion profunda o

moderadamente profunda, y gating en respiracion
libre 66,8687

4.4.1. Consideraciones previas al tratamiento

Un procedimiento habitual para la estimacion del
movimiento de la lesién, y la definicion de los mar-
genes del ITV se basa en la adquisicion de imagenes
tomograficas 4D del paciente.?® Los sistemas de SGRT
permiten monitorizar el ciclo respiratorio a partir del
movimiento de la superficie del paciente. Para un
paciente y localizacion concretos, cuanto menor sea
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la ventana de irradiacién especificada, menor es el
movimiento esperado del tumor.

La informacién de la sefial respiratoria proporcio-
nada por los sistemas de SGRT en el momento de
la simulacion del paciente, en cuanto al nivel y a la
anchura de la ventana de irradiacion, es fundamental
para fijar dichos parametros durante el tratamiento,
en concordancia con los margenes de expansion del
ITV obtenidos de las imagenes tomograficas 4D. En
este sentido, es importante tener claramente estable-
cidos los criterios para la indicacion del tratamiento
con sincronizacion respiratoria: a qué porcentaje de
la capacidad respiratoria del paciente se va a poner
el nivel de ventana, y cudl va a ser su anchura para
el tratamiento. Para los tratamientos en inspiracion
mantenida, se recomienda alcanzar el 80% de la
capacidad pulmonar, sin sobrepasar el 90%, para no
provocar incomodidad al paciente y garantizar la repro-
ducibilidad entre la fase de simulaciéon y la de puesta
en tratamiento. En tratamientos de mama la ventana
debiera ser entre 3 y 5 mm.1% Para SBRT, debido a
las caracteristicas intrinsecas de esta técnica,109:110 g
debe intentar que la anchura de la ventana de irradia-
cion sea de 2-3 mm, minimizando asf el movimiento de
la lesion con la respiracion.

La experiencia habitual en los tratamientos de BH
muestra la necesidad de entrenar al paciente antes
de emplear el sistema de gating:!11112 ayudarles a
relajarse y conseguir el tipo respiracion mas adecuada
al tratamiento.1!3 En el caso de BH empleando SGRT,
se debe prestar especial atencion en evitar que el
paciente arquee la espalda. Como consecuencia de
este proceso de entrenamiento, cerca del 10% de los
pacientes no seran candidatos a tratamientos de BH;
otros, en cambio, necesitaran dejar pasar un tiempo en
la sala de espera para relajarse.

Conviene protocolizar el procedimiento empleado
para la obtencion de la sefal respiratoria mediante
el sistema de SGRT. Tanto Catalyst como AlignRT se
basan en la monitorizacion de una peqguefa region de
interés ubicada sobre la superficie del paciente. En el
caso de Catalyst, se procura que la zona en la que se
detecta la amplitud de la respiracién tenga un movi-
miento lo mas amplio posible, como la apdfisis xifoides,
mientras que AlignRT, por defecto, propone una region
de 50 mm x 50 mm situada sobre el isocentro, aunque
puede modificarse su posicién si no resulta representa-
tiva del movimiento.

El seguimiento de la superficie del paciente
empleando una regién extensa permite mejorar el
control del movimiento intrafraccién, incrementando
el tiempo de calculo invertido en el procesamiento de
las imagenes, pero no afecta a la monitorizacion de la
sefial respiratoria, sino a la comparacion de la super-
ficie en vivo con la de referencia, obtenidas en la fase
seleccionada del ciclo respiratorio.
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Asimismo, se fijara la conveniencia o no de emplear
una regién secundaria de seguimiento, en caso de que
el sistema lo permita. Conviene tener presente que, en
pacientes obesos, la ubicacion del punto de interés
puede corresponder a una zona de dificil monitoriza-
cion.

Dependiendo del sistema de SGRT empleado,
puede ser necesario obtener el patrén respiratorio en la
fase de simulacion, para poder gestionar el control res-
piratorio durante el tratamiento. Los sistemas que no lo
requieren de forma obligatoria, pueden adquirir el ciclo
respiratorio en la propia unidad de tratamiento. Para
este propdésito se realiza una captura de la superficie
durante un intervalo de 10 a 20 segundos (modificable
por el usuario), y se reconstruye el ciclo respiratorio a
partir de la posicion vertical de una pequefia region a
seleccionar, habitualmente situada en la proyeccion
anterior del isocentro. De esta manera, es posible
seleccionar la superficie de referencia correspondiente
a una posicién concreta del ciclo respiratorio, defi-
niéndose la ventana de gating en funcién del valor de
tolerancia aplicado.

4.4.2. Recomendaciones para el tratamiento

En la técnica de gating respiratorio, sea en respira-
cion libre o inspiracion mantenida, se correlaciona la
sefal respiratoria con el movimiento de la lesién, con
el proposito de limitar la administracion del haz de
radiacion a una fraccion del ciclo respiratorio.

Esta correlacion se define a partir de la informacion
tomogréfica del paciente: para gating en respiracion
libre, de un TC4D o de un TC en respiracion mantenida

SGRT External o

en la misma fase que la administracion del tratamiento,
si se emplean marcadores radiopacos implantados en
las proximidades de la lesién que permitan estable-
cer esta correlacion;!* para gating en BH, de un TC
adquirido en esta situacion y, habitualmente, otro en
reposo. Posteriormente, la activacion e interrupcion
del haz se basa en la deteccion del ciclo respiratorio
durante el tratamiento. Por esta razon, es esencial que
la informacion sobre la respiracién obtenida en el TC
y la adquirida durante el tratamiento puedan conside-
rarse equivalentes. Por ejemplo, puede cometerse un
error si uno de los sistemas clasifica por fase (tiempo)
y el otro por amplitud. La situacion ideal es que el sis-
tema de seguimiento de la respiracion sea igual en el
TC de simulacion y en la unidad de tratamiento.

En los tratamientos en BH,*' para sistemas de
monitorizacién de la superficie, la imagen de referencia
para el posicionamiento inicial es en respiracion libre,
mientras que el posicionamiento final y el tratamiento
se realizan en inspiracion mantenida, puesto que el
tratamiento se planifica en esa posiciéon. En el TPS se
define un origen de coordenadas en este estudio en
BH, a partir del cual se calculan los desplazamientos
al isocentro de tratamiento. Este origen difiere del
correspondiente origen de coordenadas del estudio en
reposo. Como consecuencia, los desplazamientos al
isocentro de tratamiento heredan una desviacion, que
posteriormente puede corregirse mediante el procedi-
miento de IGRT establecido. Sin embargo, dependien-
do del sistema de SGRT considerado puede producirse
un error en la posicién sobre la superficie del paciente
con la que se monitoriza el movimiento respiratorio,
gue conllevara un error en el calculo de la amplitud de
este. Por ejemplo, si en el TC de simulacion se ha estu-

SBRT SuprarrD b)

e

ACTIVADO

Fig. 7. Control respiratorio conjunto de los sistemas RPM de Varian (a) y AlignRT de VisionRT (b) para el tratamiento de una

lesion suprarrenal.
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diado el movimiento de la apdfisis xifoides y, durante
el tratamiento, se sigue un area desplazada hacia el
esternon, la amplitud del ciclo respiratorio detectado
sera menor, y el paciente puede no ser capaz de llegar
al nivel respiratorio exigido en el sistema de SGRT.
Es fundamental conocer adecuadamente el sistema
empleado para técnicas de BH y, en caso necesario,
introducir las correcciones correspondientes.

Los tratamientos con gating respiratorio en respira-
cion libre, requieren la adquisicion de IGRT sincroniza-
da también (habitualmente CBCT 4D con reconstruc-
cion de fase de espiracion), para poder correlacionar
la posicion de la superficie con la de la lesion movil. A
diferencia de los equipos TC, actualmente no es posi-
ble realizar IGRT sincronizada con la respiracion utili-
zando sistemas de SGRT de superficie extensa, siendo
necesario disponer de sistemas basados en puntos
discretos compatibles con la unidad de tratamiento.
Cabe mencionar que para el seguimiento intrafraccion
de tratamientos con control respiratorio, es posible
la utilizacion simultanea de sistemas especificos de
monitorizacion de la respiracién con otros basados
en el seguimiento de una superficie extensa. De esta
manera, se tiene una doble comprobacién de la posi-
cion del paciente: uno basado fundamentalmente en
la amplitud o fase del ciclo respiratorio (fig. 7a) con
mejor resolucion temporal (menor latencia’), y otro en
la posicion de la superficie para una amplitud o fase
concreta del ciclo (fig. 7b).

Dependiendo de la configuracién de cada usuario,
se puede habilitar el control de haz de radiacion para
ambos dispositivos a la vez, inhibiéndolo si alguno
detecta una posicién fuera de tolerancia.

5. Conclusiones

1.La SGRT se puede considerar una técnica
consolidada, contrastada por el uso a nivel
internacional, y bien avalada por publicaciones
cientificas.!:27.68,101

2. Dado el alto desembolso econémico que pueden
suponer estos sistemas, es recomendable hacer
un estudio detenido de las necesidades actuales
del propio centro, para saber qué aplicaciones
convendria implementar inmediatamente, y cua-
les podrian esperar a una actualizacion posterior
del equipamiento (véase apartado 2.1).

3. El método de posicionamiento de pacientes
empleando el seguimiento 6ptico del contorno
externo ha demostrado ser mas exacto que el
sistema tradicional basado en la alineacion de
las marcas fiduciales con los laseres de sala:28-33
el error de posicionamiento es menor, contras-
tado con técnicas de IGRT,344 detecta mejor
los defectos de rotacion del paciente, y permite
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detectar posicionamientos incorrectos de regio-
nes lejanas a la zona de tratamiento, como mala
colocacion de los brazos en tratamientos de
mama®6:115 o pulmén. Colateralmente, reducen
la posibilidad de error en la identificacion del
pacientel468.116.117 o sy inmovilizacion.12.118

. Tras un breve periodo de adaptacion, emplear

sistemas de SGRT no supone aumentar el tiem-
po de posicionamiento, ni complica el proceso
radioterapico. Es minimamente invasivo,3>119
y no emplea radiaciones ionizantes!® ni ningdn
elemento lesivo para el paciente. Por lo tanto, no
hay inconveniente en mantener el sistema activo
durante todo el tratamiento, lo que hace a la
SGRT el método més efectivo para el control del
movimiento intrafraccion.

.La SGRT ha demostrado especial utili-

dad38107.120-122 e |os casos donde la superficie
corporal sea un buen subrogado del movimien-
to de la lesion. Pero conviene recordar que el
posicionamiento del paciente con referencias
superficiales3’ no garantiza la correcta posi-
cion del tumor y de los OAR.2527.107,123-128 Fpy
muchas localizaciones, los movimientos anato-
micos internos tienen una repercusién mayor
sobre la eficacia del tratamiento.129.130 Por este
motivo, a pesar de la informaciéon de las casas
comerciales, el uso de la SGRT no elimina la
necesidad de la IGRT basada en otras técnicas

(rayos X, ultrasonidos o sefiales electromagnéti-
cas). 4131132

. Las tolerancias y algunos de los controles de cali-

dad del sistema se deben establecer de acuerdo
con las prestaciones del equipamiento que se
estimen utilizar, y con los protocolos de uso del
propio centro. Por ejemplo, la tolerancia en el
posicionamiento podra ser mas laxa si siempre
se hace una verificaciéon del mismo posterior-
mente con CBCT;3* y el rigor del estudio de las
latencias del sistema podra ser menor en el caso
de no realizar gating en respiracion libre.

. La eficiencia de los sistemas de SGRT que fun-

cionan por seguimiento de la superficie depende
mucho del elemento a monitorizar.18129.133 por
este motivo, las especificaciones del fabricante
—evaluadas sobre maniquies sencillos— pueden
no coincidir con las prestaciones en el uso cli-
nico.

. El fabricante establece unas pruebas de acep-

tacion para garantizar que cumplen con las
especificaciones del producto. Posteriormente,
de modo analogo a como se actla en la puesta
en marcha de una unidad de radioterapia, el
especialista en Radiofisica Hospitalaria debera
realizar pruebas adicionales que garanticen su
uso clinico seguro. En este informe se han deta-
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llado los procedimientos que se han considerado
necesarios.

9. Los tratamientos estereotacticos requieren un
grado de exactitud vy fiabilidad que son dificiles
de alcanzar con la SGRT.#571,96,99,100,134-136 fg
necesario remarcar que el ajuste del equipa-
miento, y las pruebas de control de calidad
asociadas, conllevaran mucho tiempo y dedi-
cacion por parte del especialista en Radiofisica
Hospitalaria. Durante este proceso sera necesa-
rio un contacto estrecho con el fabricante.
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Anexos

A.1. Orientaciones para la construccion
de un maniqui con desviacion maxima
submilimétrica

A.1.1. Componentes

A continuacion, se presenta una serie de com-
ponentes para la construccion de un maniqui que
describa movimientos con desviacién méaxima submi-
limétrica.

Carro movil

Para el prototipo fabricado, se ha optado por un
dispositivo basado en motor paso a paso, debido a
sus excelentes prestaciones en cuanto a exactitud, y
un tornillo sin final de carrera para el movimiento del
carro incorporado (fig. A1.1).

El motor es Nema 17, con édngulo de paso de 1.8°.
El tornillo tiene 5 mm por vuelta, con lo que recorre
400 pasos por cm a la velocidad mas rapida. Puede
funcionar a octavas de ese angulo, hasta 6400 pasos
por cm.

Segln el fabricante, puede mover en horizontal
hasta 20 kg, y en vertical hasta 10 kg. El recorrido
maximo es de 10 cm. Existen modelos similares de 30
0 50 cm de recorrido, pero no aporta mayores ventajas.

Fig. A1.1. Carro movil.
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Fig. A1.2. Modelo para impresora 3D que simula el térax de una paciente. Disponible en el enlace https://drive.google.com/

file/d/1dmB9_4a0JemP6tWZXF4zfGP6inggsOFf/view

Controlador

Para mantener el motor paso a paso, puede
emplearse un controlador o driver, como el modelo
TB6600.

Interruptores de final de carrera

Para controlar los finales de carrera y no forzar el
desempefo del motor paso a paso, conviene instalar
dos interruptores que establezcan los limites del reco-
rrido.

Arduino
En el desarrollo del prototipo descrito, se ha
empleado el modelo Arduino UNO.

Fuente de alimentacidn

Debe aportar suministro eléctrico al Arduino y al
controlador, para lo cual requiere que sea de 12 V y
mas de 2 A. El propio controlador limita la corriente a
la que necesita el motor. Para el prototipo considerado,
se ha empleado una fuente de 12 Vy 5 A, con conector
de la geometria del Arduino.

Superficie de seguimiento

Lo més practico es construirla con una impresora
3D, de modo que pueda adaptarse al carro movil (fig.
Al.2).

A.1.2. Montaje

En el montaje del dispositivo (fig. A1.3), se debe

prestar especial atencion a los siguientes aspectos:

a. El motor paso a paso tiene cuatro cables, con
una codificacion de colores que puede no ser
estandar. Se puede deducir su identificacién
sabiendo que los dos cables (+ y —) de cada
fase (A y B) han de tener continuidad eléctrica.
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Si se confunden los polos de las fases, el motor
no funciona, pero tampoco se estropea. Con
unas pocas pruebas, se encuentra la posicion
correcta.

b. Es necesario fijar sélidamente los interruptores
de final de carrera. Para el prototipo disefiado,
se ha taladrado el metal del sistema movil y se
han colocado ambos interruptores con tornillos.
Se ha cubierto la parte posterior con goma eva
para evitar cortocircuitos.

Asimismo, debe comprobarse:

a. Si los interruptores de final de carrera pro-
porcionan sefial (voltaje entre tierra —negro-y
medio —verde—) cuando estan pulsados o cuan-
do no lo estan. En el dispositivo presentado, la
sefial se transmite cuando no estan pulsados.
En caso contrario, deberd cambiarse el progra-
ma de Arduino.

b. Los jumpers del driver, configurados para con-
seguir la velocidad méaxima (200 pasos/vuelta)
y 2 A de corriente al motor.

A.1.3. Programa

Se ha disefiado un programa en C++ (distribuido
gratuitamente por Arduino), que se puede descar-
gar libremente en el enlace https://drive.google.com/
file/d/IWEQTTCN300bnKKJACK-nNdpJLSJMwOF8/view

Estd dividido en tres blogues, con comentarios

insertados en el propio cédigo.
» BLOQUE 1. Define las variables globales para todo
el programa. La funcion setup declara las entradas

y salidas de arduino, y abre el puerto serie para

poder leer datos desde el ordenador. Queda habili-

tado el movimiento del motor.
» BLOQUE 2. La funcion inicio mueve el carro hasta
el inicio, y marca el cero del contador de pasos.
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Fig. A1.3. Esquema del montaje del dispositivo.

Luego lo mueve hasta el final, y marca la posicion
maxima. Las funciones gotomax y gotomin van a
las posiciones extremas, para comprobar que el
recuento de pasos es correcto. La funcion mover
es la que utilizan todas las demas funciones para
desplazar el carro. Basicamente, calcula la magni-
tud y sentido del movimiento, y lo realiza compro-
bando que no se ha llegado al tope.

» BLOQUE 3. Contiene varias funciones de ejemplo:
movimiento en escalones, sinusoide. Por Ultimo,
incluye la funcion loop, que entra en bucle conti-
nuo. Ejecuta inicio para calibrar, calcula el punto
medio, y desde alli realiza los movimientos prescri-
tos. Si el Arduino estad conectado a un ordenador,
se pueden leer las salidas del puerto serie.

A.1.4. Analisis de la pérdida de pasos

El sistema tendra una resolucién en el posiciona-
miento correspondiente al movimiento de un paso en
el motor. Por ejemplo, a velocidad méxima, 5 mm/ 200
vueltas = 25 pm. Pero, en la préactica, el sistema puede
cometer errores al contar los pasos, porque el driver no
envie alguna de las seflales de movimiento, o porque
el motor no ejecute algunos de los pasos que manda
el driver.

Un procedimiento para comprobar la pérdida de
pasos consiste en hacer que el carro llegue periédica-

mente al interruptor de fondo de escala, y leer por el
puerto serie el valor de esa posicion. En la fig. A1.4 se
muestra un ejemplo, producido por un error mecanico
en el tornillo que posteriormente fue solventado. El pro-
grama repetia diez oscilaciones sinusoidales, y luego
se desplazaba al fondo de escala.

Tras arreglar el problema, en un movimiento de tres
horas la desviacién méaxima encontrada fue de 50 um.
Es posible aumentar la precision, en caso necesario,
aumentando el nimero de pasos por vuelta.

A.2. Analisis de medicion de las latencias

El método propuesto8®137.138 consiste en emplear
un maniqui moévil y un sistema de SGRT en modo
gating para producir una serie de irradiaciones en la
unidad de tratamiento. Con el sistema de kV se toman
imagenes del proceso en modo cine (adquisicién con-
tinua de imagenes). Sobre esos fotogramas se analiza
el movimiento del maniqui, y el ruido que produce en
la imagen el haz de MV.

A.2.1. Adquisicién del video
Se coloca el maniqui que simula el movimiento

respiratorio sobre la mesa de la unidad, centrado
mediante el dispositivo de imagen de kV. En el sistema
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Fig. A1.4. Dos ejemplos de evolucion temporal de las desviaciones del sistema debidas a un error mecénico, en nimero de
pasos perdidos y en mm. Una vez corregido, las desviaciones fueron despreciables.

de SGRT, se programa una ventana de gating para que
el movimiento del maniqui produzca etapas de encen-
dido y apagado del haz en el acelerador.

Se activa la adquisicion de imagenes en modo
fluoroscopia. Es recomendable que, como minimo, la
frecuencia de adquisicién sea de 60 Hz. Se exporta el
video a un formato compatible con el programa: wmy,
mkv 0 mp4.

A.2.2. Analisis del video

Se ha realizado un programa en Matlab, que se
puede descargar en este hyperlink https://drive.google.
com/file/d/15f0wjlt285dziEP7ZHOxMuvl-zSb2xE3/view,
y sigue el siguiente esquema.

1.Se almacenan los valores de pixel de cada
fotograma en una matriz de tres dimensiones:
namero de fotograma, coordenada horizontal,
coordenada vertical.

2.En una de las imagenes del video se seleccio-
na una region de la zona de movimiento (Fig.
A2.1) que servira como patron de busqueda.
Posteriormente, en cada fotograma, se aplica la
funcion xcorr2 de Matlab, que obtiene la posi-
cion de maxima correlacion entre la subimagen
y cada fotograma completo. Se obtiene asi la
trayectoria del movimiento del maniqui.
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3.Se selecciona una regién en la zona inmovil
(Fig. A2.1), fuera del maniqui, y se calcula el
valor medio de pixel en esa zona para todos los
fotogramas. Como la radiacién de MV produce

Fig. A2.1. Sobre un fotograma, se selecciona una region
(trazo discontinuo) que incluya la parte movil del maniqui:
se empleard como patron de busqueda del movimiento.
Se selecciona una segunda region de imagen excluyendo
el maniqui movil (trazo continuo) que servird para analizar
el ruido producido por el haz de MV.
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Fig. A2.2. Representacion en funcién del tiempo (ms) del valor de pixel en la region inmovil (linea verde), subrogado del ruido
de fondo, y el desplazamiento de la parte movil del maniqui (linea roja). En el ejemplo, las latencias medidas son de 154 +
20 ms para encendido del haz, y de 14 + 22 ms para apagado.

ruido sobre el panel de kV, en esa zona se puede
detectar si el haz de MV estaba o no activo.

4. Conociendo la frecuencia de almacenamiento de
los fotogramas, se convierte el nimero de foto-
grama en tiempo (ms). Se representa en funcion
del tiempo la posicion del maniqui movil y el
valor de pixel de la region de fondo (Fig. A2.2).
Conviene remarcar que la referencia temporal de
ambas sefiales es idéntica, puesto que el fotogra-
ma en que se miden es el mismo.

5. En cada ciclo, se calcula el tiempo en que se
debiera activar el haz segln la programacion del
gating, y el instante en que se activa en realidad,
detectado por el cambio en el ruido de fondo.
Promediando este valor se obtiene la estimacion
del tiempo de latencia.

A.3. Influencia de las latencias en el

tratamiento de radioterapia

La administracion del tratamiento en condiciones
de movimiento respiratorio requiere de la correcta sin-
cronizacion entre la monitorizacion de la sefial respira-
toria y la activacién/interrupcion del haz de radiacion,
0 su seguimiento con el movimiento de la lesion, segln
los parametros de control respiratorio seleccionados
(nivel y ancho de ventana, linea de base, periodicidad,
estabilidad en fase y amplitud).

La determinacion de las latencias en la activacion/
interrupcion del haz de radiaciéon por los mecanismos

de monitorizacion del ciclo respiratorio ha sido objeto
de estudio por diferentes autores.”-139-142 En [a tabla
A3.1 se presenta una recopilaciéon de los resultados
encontrados en diferentes estudios empleando sis-
temas de control de SGRT integrados en unidades
de tratamiento de distintos fabricantes. Como puede
apreciarse, existe gran disparidad en los valores de las
latencias registradas, obtenidas mediante diferentes
metodologias, aunque la mayoria de estas estan cen-
tradas en la evaluacion del ensanchamiento del campo
de radiacion administrado con control respiratorio res-
pecto a una situacion estatica.140-142

Seglin una revision de Chen et al.,}*3 las méximas
diferencias en los tiempos de activacion e interrup-
cion del haz, recopiladas en diferentes publicaciones,
son de hasta 270 ms y 485 ms, respectivamente, e
incluso para un mismo sistema de control respiratorio,
las latencias encontradas por diversos autores difie-
ren.86142 Uno de los motivos de estas variaciones se
debe a los mecanismos empleados por las unidades
de tratamiento para mantener, interrumpir y reanudar
el haz de radiacion.14?

Las latencias de activacion e interrupcion del
haz tienen un impacto diferente en la eficacia del
tratamiento!43 dado que una demora excesivamente
grande en la activacion repercute en un aumento
sensible del tiempo de tratamiento, reduciendo su
eficiencia, mientras que un incremento en el tiempo
de interrupcién del haz conlleva la administracion de
elevadas dosis, intencionalmente prescritas sobre la
lesion, recibidas por el tejido sano circundante, a la vez
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Tabhla A3.1. Estudios y metodologias empleadas en la evaluacién de las latencias encontradas en la activacién/interrupcion
del haz de radiacion para diferentes combinaciones de sistema de seguimiento de SGRT y unidades de tratamiento. Los
tiempos de latencia presentados en la tabla corresponden a valores promedio acompafiados de su incertidumbre tipica.

. . Seguimiento Latencia medida
Referencia Método Sistema de Unidad de del ciclo ivacio i6
SGRT tratamiento ; ] Activacion | Interrupcion
respiratorio | ge| haz (ms) | del haz (ms)
Variacion temporal de
la posicién de cinco Asumido
i &) Vi .ma,rcadores mEeE e ExacTrac Novalis Amplitud 170 £ 30 |gga| a I,a
(2005) imagenes portales para activacion
una ventana estrecha de del haz
irradiacion.
Varian 2100 C/D 110+ 20 60 + 10
. RPM Varian 21EX Amplitud 80+ 10 70 £ 20
Smith and £ hamiento del
Becker nsanchamiento del cam- Varian Trilogy 90 + 20 110 + 20
(2009) po de radiacién medido -
con pelicula radiografica. Varian 2100 C/D 120 + 20 50 + 20
RPM Varian 21EX Fase 70+ 20 50+ 20
Varian Trilogy 120 + 30 80 + 30
Asumido
RPM Novalis Tx Fase 90 + 10 |gqa| a l,a
: activacion
Chang et al. Ensanchalmlle,nto del cam- del haz
(2011) po de radiacién medido A i
con pelicula radiocrémica. , surlm IO
ExacTrac Novalis Tx Fase 200 + 30 'gual a ,a
activacion
del haz
. Ensanchamiento del cam-
Freislederer L : | Elek Ampli 1+1 1
etal. (2015) po de radiacion .med|dq Catalyst ekta Synergy mplitud 851 + 100 5+69
' con pelicula radiocrémica.
Medida simultanea de la RPM mono 98 + 11 N0 +11
. posicion de un marcador Varian Trilogy Fase
Wiersma et I .
al. (2016) con potenciometroy dela | RPM estéreo 86 + 16 44 + 10
’ lectura ionométrica con un . . . .
clacle AlignRT Varian Trilogy Amplitud 356 + 60 529 + 81
Comparacion de la dosis
absorbida medida en Catalyst HD | Flekta Versa HD | Amplitud | 166472 | 34+25
movimiento con pelicula
Chen et al. radiocromica y la convo-
(2020) lucion del perfil de dosis
estatico con el intervalo ) )
temporal de los pulsos de Catalyst HD Varian Edge Amplitud 303 =45 25+ 30
generacion del haz.

que la lesion deja de recibir la dosis adecuada. Para
evitarlo, las latencias de interrupcion del haz deberian
mantenerse por debajo de la recomendacion de 100
ms propuesta por el TG 142.55

En la tabla A3.2 se representa el efecto introducido
por la latencia temporal en la deteccion del movimiento
respiratorio, asumiendo el mismo tiempo de demora
tanto en la activacion como en la interrupcion del haz,
y las repercusiones dosimétricas asociadas en térmi-
nos de desviacion espacial respecto a la posicion real
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de tratamiento, asi como a la cantidad de UM impar-
tidas con una diferencia superior a 2 mm respecto a
la posicién esperada de la lesion. Se han considerado
pardametros convencionales en el ciclo respiratorio y
latencias orientativas en las diferentes técnicas de
irradiacion.

Los efectos dosimétricos en la irradiacion de lesio-
nes en movimiento debidos al aumento de la latencia
temporal son mayores a medida que se incrementa la
amplitud de movimiento y se reduce el periodo respi-
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Tabla A3.2. Cuadro descriptivo de las repercusiones dosimétricas introducidas por la latencia temporal del sistema para diferentes patrones respiratorios siguiendo el
modelo de potencia par de la funcién coseno descrita por Lujan et al.83 a) corresponde a una irradiacion en respiracion libre con un valor de latencia equivalente al
maximo recomendable, empleando una tasa de dosis absorbida convencional, b) representa un tratamiento en respiraciéon mantenida en inhalacién profunda (DIBH)
para una tasa habitual en haces FFF, c) muestra una irradiacion sincronizada con la respiracion mediante gating en exhalacion, considerando una latencia temporal
de 60 ms, d) corresponde al caso de seguimiento de la lesion con el movimiento respiratorio mediante tracking con una latencia temporal de 50 ms. FAC indica la

fraccion activa del ciclo respiratorio.

Parametros del ciclo respiratorio y condiciones de irradiacion

Repercusion dosimétrica introducida por la lantencia temporal

n= 2

A (€m) = 1,5

T(s)= 4

a) Irradiacion en| tasa de dosis (UM/min)= 600
respiracion libre tazactivo (8= 4.0
latencia (ms)= 100
nivel de ventana = 50%
FAC = 100%

n= 10

N Anax (em) = 2

b) Irradiacion en T(s)= 20
FespIracion | 42 sa de dosis (UM/min)= 1400

mantenida en

inhalacion tazactivo (8)= 14,0
(DIBH) latencia (ms)= 100
nivel de ventana = 95%
FAC= 10%

n= 2

¢) Ao (em)= 1,5

Sincronizacion Tis)= 4
con el ciclo | tasa de dosis (UM/min)= 800
respiratorio b sme @= 21

(gating en latencia (ms)= 60
e laiin) nivel de ventana = 15%
FAC= 30%

n= 2

Arsx (em)= 1.5

d) Seguimiento Ts)= 4
con el ciclo |tasa de dosis (UM/min)= 800
respiratorio thazactive (8) = 4,0

(tracking ) latencia (ms)= 50
nivel de ventana = 50%
FAC = 100%

1.5
1,0
05
0,0
-05
-10
-15
2,0
15
10
05
0,0
-05
-10
-15
-20
15
1,0
0,5
0,0
-05

-10

0 00 2000 300 4000
s 5213 real e 52113] detectada (con latencia)
P —
V4 h Y
0 5000 10000 15000 /Ooo
w— sefial real | detectada (con latencia)
0 00 2000 woo\boﬁé
sefial real sefial detedtada (con latencia)
0 000 2000 300 4000

= seiial real

sefial detectada (con latencia)

UM.gminstragas = 40 8%

UM 16

'mal impartidas =

Aoy (mm) = 3,1
A>2mm (%)= 39,9% 2%

-35-30-25-20-15-10-05 0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 25 3,0 3

327

administradas ~ 50%

0

'mal impartidas = 40%

um
UM
30%

Apay mm)= 06 0%
A>2mm (%)= 0,0% 10%
0%

C—smaa_:,ﬁ:mnmm = 2 16%
m .. .= 0

'mal im partidas 12%

A - 16 8%
max mMm) =1,

A>2mm (%)= 00% %%

UM, gninistragas = 53 10%

UMpaiim partidas = 0 8%

Apax mm)= 1,5 4y
A>2mm (%)= 0,0% 2%

Probabilidad de desviacion

n

Probabilidad de desviacion

-3,5-3,0-25-2,0-1,5-1,0-05 00 0,5 10 1,5 20 2,5 30 3,5

Probabilidad de desviacion

-3,5-3,0-25-20-15-1,0-05 00 0,5 1,0 1,5 20 25 3,0 3,5

Probabilidad de desviacion

-3,5-3,0-25-20-15-1,0-05 00 0,5 10 1,5 20 25 30 3,5
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Fig. A3.1. Representacion gréafica de la influencia de la latencia temporal en funcién del periodo y amplitud para un patrén
respiratorio de tipo coseno elevado a la cuarta potencia: a, b, c) corresponden a las desviaciones maximas entre la posicion
real y monitorizada por el sistema de SGRT, d, e, f) muestran la proporcién de las desviaciones superiores a 2 mm que

implicarian la irradiacion fuera de la region de tratamiento.

ratorio (fig. A3.1). Esta circunstancia es especialmente
relevante en los tratamientos realizados en respiracion
libre, motivo por el cual se recomienda el uso de siste-
mas de control respiratorio, bien empleando una redu-
cida ventana de irradiacién, acorde a los margenes de
expansion de CTV a PTV por movimiento interno de
la lesion, o bien considerando la administracion del
tratamiento en condiciones de respiracion mantenida,
donde se minimiza la influencia de las latencias debido
a una mayor duracion del intervalo durante el cual esta
activado el haz de radiacion.

Listado de abreviaturas

o AAPM. Asociacion Americana de Fisicos en Medicina
(American Association of Physicists in Medicine)

o AP. Antero-posterior

« BH. Respiracion Mantenida
(Breath Hold)

» CBCT. Tomografia Computarizada de Haz Conico
(Cone-Beam Computer Tomography)

« CTV. Volumen de Tratamiento Clinico
(Clinical Target Volume)
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DIBH. Respiracion Mantenida en Inspiracion Profunda
(Deep Inspiration Breath Hold)

DOF. Grados de libertad

(Degrees Of Freedom)

DRR. Radiografia Reconstruida Digitalmente
(Digitally Reconstructed Radiography)
eNAL. Extendido Sin Nivel de Accion
(extended No Action Level)

EPID. Dispositivo Electronico de Imagen Portal
(Electronic Portal Imaging Device)

FF. Pies Primero

(Feet First)

HF. Cabeza Primero

(Head First)

ICP. Iterativo por los puntos méas cercanos
Iterative Closest Points

IGRT. Radioterapia Guiada por la Imagen
(Image-Guided Radiation Therapy)

IMRT. Radioterapia de Intensidad Modulada
(Intensity Modulation Radiation Therapy)
IR. Infrarrojo

ITV. Volumen de Tratamiento Interno
(Internal Target Volume)

kV. Kilovoltaje
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LED. Diodo Emisor de Luz

(Light Emitting Diode)

LR. Izquierda-Derecha

(Left-Right)

MV. Megavoltaje

MVCT. Tomografia Computarizada de Megavoltaje
(Mega-Voltage Computer Tomography)

0AR. Organos de riesgo

(Organs at risk)

PA. Postero-anterior

PTV. PVolumen de Tratamiento Planificado
(Planning Treatment Volume)

R&V. Registro y Verificacion

(Record and Verify)

RL. Derecha-lzquierda

(Right-Left)

RPM. Gestor del Movimiento en Tiempo Real
(Real-Time Position Management)

SBRT. Radioterapia Estereotactica Extracraneal
(Stereotactic Body Radiation Therapy)

SEFM. Sociedad Espafiola de Fisica Médica
SGRT. Radioterapia Guiada por Superficie
(Surface Guided Radiation Therapy)

SRS. Radiocirugia

(Stereotactic Radiosurgery)

SRT. Radioterapia Estereotéactica

(Stereotactic Radiation Therapy)

TC. Tomografo Computarizado o Tomografia Com-
putarizada

TC4D. Tomografia Computarizada de 4D

TG. Grupo de Trabajo

(Task Group)

TOF. Tiempo de Vuelo

(Time of Flight)

TPS. Sistema de Planificacion de Tratamiento
(Treatment Planning System)

TSRD. Técnico Superior en Radioterapia y Dosimetria
UM. Unidad Monitor

VMAT. Arcoterapia Volumétrica Modulada
(Volumetric Modulated Arc Therapy)
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M? Carmen Pujades™

Comité de Redaccion.

Estimados compafieros,

En este nimero tomo el relevo a nuestro compafero Paco Clemente para coor-
dinar la secciéon de Revision de articulos. En primer lugar, agradecer a Paco su
dedicacion a la seccion durante estos Ultimos cinco anos y la cercania con la que
siempre nos ha presentado los trabajos més recientes de nuestro ambito profesional
a nivel internacional.

Para esta nueva publicacion contamos con una muestra de siete resefias de los
ambitos de imagen por resonancia magnética, radioterapia y protonterapia.

La primera de ellas, a cargo de Joseba Alonso, nos introduce la nueva genera-
cion de escaneres para realizar imagen por resonancia magnética.

En el campo de la radioterapia, Diego Jurado nos habla sobre como abordar
las inhomogeneidades que se obtienen en la distribucion de dosis al optimizar con
algoritmos avanzados y Mayca Bafios nos presenta un estudio sobre el uso de una
matriz de detectores en el control de calidad especifico a paciente para radioterapia
espacialmente fraccionada (SFRT).

En el campo especifico de la radioterapia intraoperatoria, Paula Ibafiez nos pre-
senta una herramienta basada en métodos Monte Carlo para el calculo de dosis y
Enrique Sanchis nos muestra un sistema de disefio propio para la monitorizacion
del posible sangrado.

Para finalizar, las Ultimas contribuciones se centran en protonterapia. Victor V.
Onecha nos presenta una herramienta para poder hacer un seguimiento in vivo
de la dosis depositada durante los tratamientos y César JesUs Valls nos cuenta los
avances en el desarrollo de instrumentos para realizar tomografia computerizada
de protones (TCP).

Desde el Comité de Redaccion esperamos que disfrutéis de esta seccion tanto
como lo hacemos nosotros al prepararla. Mi enhorabuena a los autores por su tra-
bajo y muchas gracias por su contribucion a esta seccion. Nos vemos en el proximo
ndmero.

Un fuerte abrazo.

* Correspondencia

Email: mpuclau@gmail.com
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Magneto-stimulation limits in medical imaging applications with
rapid field dynamics

Grau-Ruiz D, Rigla JP, Pallas E, Algarin JM, Borreguero J, Bosch R,
Lopez-Comazzi G, Galve F, Diaz-Cabhallero E, Gramage C, Gonzalez JM,

Pellicer R, Rios A, Benlloch JM, Alonso J
Phys Med Biol 2022;67(4).045016.

Joseba Alonso

MRILab, Institute for Molecular Imaging and Instrumentation (i3M), Universitat Politécnica de
Valencia (UPV), E-46022 Valencia, Espafia.

joseba.alonso@i3m.upv.es

doi: 10.1088/1361-6560/ac515¢

¢Cual ha sido la motivacion para empezar este estudio?

La motivacién principal para estudiar la respuesta del sistema nervioso a secuencias rapidas de pulsos
magnéticos radica en que el mundo de la imagen por resonancia magnética (Magnetic Resonance Imaging,
MRI) esta viviendo un momento de explosion creativa. Los escéaneres MRI han sido tradicionalmente grandes,
pesados y caros, pero actualmente hay una comunidad de cientificos trabajando en disefios ligeros, portatiles y
de bajo coste, lo cual abre posibilidades de aplicacién de la MRI en situaciones hasta ahora inconcebibles: en
las habitaciones de los pacientes, en sus casas, e incluso en exteriores. Esta nueva generacion de sistemas, por
ser mas pequefios, permite trabajar con frecuencias de pulsos magnéticos méas altas que los sistemas conven-
cionales, y hasta ahora no se habia hecho ningln estudio de seguridad en este régimen.

:Cuales fueron los principales retos y dificultades para realizar el trabajo?

El primer reto fue de naturaleza eminentemente técnica: el disefio y construccién de un aparato versatil
que permitiese generar campos magnéticos intensos y con dinamicas rapidas. Para resolverlo, diseflamos un
sistema de bobinas refrigeradas y de baja inductancia, capaz de soportar corrientes eléctricas de cientos de
amperios. Ademas, hicimos uso de unos modulos comerciales capaces de suministrar hasta 300 kilovatios de
potencia eléctrica. Por otro lado, para este estudio contamos con la participacion de 51 sujetos, que se some-
tieron a pulsos magnéticos intensos de distintas caracteristicas y capaces de estimular el sistema periférico
nervioso en la zona del antebrazo. La propia gestion de los voluntarios y los permisos éticos necesarios para los
estudios es una tarea que no debe infravalorarse. En este sentido, agradecemos enormemente la colaboracion
de los voluntarios y del Hospital La Fe de Valencia.

:Cual ha sido el hallazgo y los resultados mas importantes del estudio?

El principal resultado de este trabajo es que la validez de las leyes empiricas que determinan la dependencia
de los limites de estimulacion magnética en los regimenes convencionales de operacion de los escaneres MR,
donde las frecuencias de las secuencias de pulsos magnéticos llegan hasta aproximadamente 1 kilohercio, es
extensible a frecuencias mas de diez veces superiores. Ademas, la versatilidad del aparato que hemos construi-
do para estas pruebas permite hacer estudios relevantes no sélo para MRI, sino también para imagen médica
con particulas magnéticas (Magnetic Particle Imaging, MPI), donde la distribucion espacial de los campos es
homogénea y las frecuencias de trabajo son incluso mayores.

:Cuales son las repercusiones del estudio?

La estimulacion periférica nerviosa limita el uso de escaneres de imagen médica tanto para MRI como para
MPI. Nuestro estudio, por un lado, es el primero en comprobar los limites en frecuencias de hasta 12 kiloher-
cios. Por otro lado, los resultados arrojan una variabilidad significativa en los limites de estimulacion en funcién
de ciertas caracteristicas fisiolégicas de los sujetos (como su peso o el perimetro del brazo). Dado el bajo coste
del aparato que hemos construido para estos experimentos, una probable aplicacion del mismo es su uso para
medir la sensibilidad de un sujeto previo a la toma de imagenes, lo cual permitiria optimizar la secuencia de
pulsos para tomas mas rapidas o de mayor resolucion espacial, siempre dentro del margen de seguridad per-
sonalizado para cada paciente.
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Impact of the dose quantity used in MV photon optimization on
dose distribution, robustness, and complexity
Jurado-Bruggeman D, Muiioz-Montplet C, Hernandez V, Saez J,

Fuentes-Raspall R
Med Phys 2022;49:648-665.

Diego Jurado Bruggeman

Servei de Fisica Médica i Proteccid Radiologica, Institut Catala d’Oncologia, Girona.
djurado@iconcologia.net
https://doi.org/10.1002/mp.15389

:Cual ha sido la motivacion para empezar este estudio?

Hace afios adoptamos el algoritmo Acuros XB para las técnicas avanzadas. Al hacer el célculo final de la
optimizacién aparecian inhomogeneidades de dosis en hueso y metal que no teniamos con AAA, pero no queria-
mos corregirlas porque habria supuesto impartir dosis diferentes a los pacientes y queriamos ser prudentes. Esto
no es asi en todos los centros. Estd demostrado que su correccién conlleva una pérdida de robustez y existen
trabajos que discuten las posibles consecuencias clinicas a nivel conceptual. Concluyen que es deseable no
realizar las correcciones, pero no abordan los nuevos retos que se plantean, como qué criterios de evaluacion
utilizar que incorporen estas inhomogeneidades, como dilucidar si las distorsiones en la distribucion de dosis
son debidas a efectos del medio 0 a un plan sub-6ptimo, o cémo realizar las optimizaciones con estos algorit-
mos avanzados (tipo LBTE o Monte Carlo). Para resolver estas cuestiones, desarrollamos una forma de mostrar
los valores de dosis de estos algoritmos sin distorsiones del medio. Esto se traduce formalmente en una nueva
cantidad de dosis que permite trabajar de la manera clésica.

En este contexto de escenarios diversos (correccidn vs no correccién), queriamos estudiar en detalle las
implicaciones reales en los diferentes aspectos de la calidad del plan de forzar distribuciones de dosis iguales
a las previas con los algoritmos avanzados para sus cantidades de dosis (medio 0 agua). Ademas, queriamos
estudiar la viabilidad y la utilidad en la optimizacion de la cantidad de dosis que habiamos desarrollado.

:Cuales fueron los principales retos y dificultades para realizar el trabajo?

Las dificultades fueron pocas ya que todas las herramientas ya estaban implementadas bien dentro del
propio sistema de planificacion (optimizacion, robustez), bien en softwares desarrollados para trabajos previos
(complejidad, nueva cantidad de dosis).

:Cual ha sido el hallazgo y los resultados mas importantes del estudio?

Hemos demostrado en casos reales que optimizar con algoritmos avanzados forzando obtener distribuciones
como las de los algoritmos previos puede acarrear consecuencias clinicas, problemas de robustez y, en menor
medida, un aumento de la complejidad. La causa es la introduccién de ajustes locales de la fluencia alli donde
haya un medio que tenga una respuesta de dosis diferente. Estos ajustes y sus consecuencias dependen en
magnitud y sentido de la cantidad de dosis considerada. Por ultimo, hemos demostrado que optimizar con la
nueva cantidad de dosis mantiene las ventajas de los algoritmos avanzados y evita el resto de inconvenientes.

:Cuales son las repercusiones del estudio?

Esperamos convencer a los usuarios de los algoritmos avanzados de que vayan con cuidado al optimizar y no
busquen reproducir a toda costa la homogeneidad y cobertura que tenian con los algoritmos anteriores. También
nos gustaria concienciar a la comunidad y a los fabricantes de que hay que abordar el proceso de optimizacion
y evaluacion de forma diferente. Por Ultimo, nos gustaria que algin fabricante se interese en implementar para
este fin la cantidad de dosis que hemos desarrollado.
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Sensitivity and specificity analysis of 2D small field measurement
array: Patient-specific quality assurance of small target treatments
and spatially fractionated radiotherapy

Banos-Capilla MC, Lago-Martin JD, Gil Deltoro P, Larrea Rabassa L
Appl Clin Med Phy 2021;1-16.

Mayca Baiios Capilla

Hospital Vithas Valencia Consuelo, Valencia, Espafia.
BanosMC@Vithas.es
https://doi.org/10.1002/acm2.13402

¢Cual ha sido la motivacion para empezar este estudio?

En 2019 se introdujo en nuestro servicio la radioterapia espacialmente fraccionada (SFRT). Esta técnica tiene
unas caracteristicas especificas a la hora de distribuir la dosis ya que se generan unos patrones de heteroge-
neidad en forma de multiples regiones de pequefio volumen en los que se concentran altos niveles de dosis
gracias a los cuales, se consigue mejorar la respuesta a la radiacion en tumores resistentes o de gran volumen,
sin aumentar la toxicidad en los 6rganos criticos que rodean al PTV.

El desafio fue, una vez creado los planes de tratamiento de alta modulacién, conseguir realizar un control de
calidad especifico a paciente (SPQA) adecuado a esta distribucién heterogénea de dosis y a los altos gradientes
de los mapas de fluencia asociados a la SFRT.

El protocolo de SPQA comprende ademas de las medidas de dosis absoluta en puntos discretos, la verifica-
cion de la coincidencia de los mapas de fluencia calculados frente a los medidos. Inicialmente, las pruebas se
comenzaron a realizar mediante el uso de peliculas radiocrémicas. El método nos proporcionaba la resolucion
espacial requerida para los tratamientos de SFRT. No obstante, el tiempo requerido para su calibracién y proce-
sado era elevado, motivo por el cual decidimos buscar un método alternativo que, contando con una resolucion
espacial adecuada, consiguiera mejorar los tiempos de procesado.

:Cuales fueron los principales retos y dificultades para realizar el trabajo?

Nuestro sistema de verificacion estandar, la pelicula radiocrémica, presenta una baja dependencia con el
tamafio de campo, tasa de dosis media, energia y la incidencia oblicua del haz frente a la variacion de la res-
puesta que pueden presentar las matrices de detectores.

Por lo tanto, nuestro primer reto fue verificar si el equipo elegido cumplia con estas caracteristicas de esta-
bilidad de la respuesta frente a estos parametros, o en su defecto que las medidas eran corregidas mediante la
aplicacion de los factores correspondientes.

Asi mismo, para poder dejar las peliculas en un segundo plano, nuestro siguiente paso fue comprobar que
a pesar de la disminucién de la resolucion espacial del array frente a la placa radiocrémica, este sistema de
medida generaba resultados semejantes.

:Cual ha sido el hallazgo y los resultados mas importantes del estudio?

Comparando ambos métodos, (pelicula radiocrémica y array 2D), obtuvimos con el array valores de la fun-
cién gamma mas altos que con la pelicula. Esto se tradujo en un aumento del nimero de planes de tratamiento
medidos con el array clasificados como correctos, frente a los obtenidos con la pelicula.

Para evaluar la capacidad del array de clasificar planes como correctos o incorrectos, se propuso la rea-
lizacién de una serie de pruebas de sensibilidad del detector. Se generaron planes con errores sistematicos
introducidos en la longitud de arco, posicion de gantry, tamafio de campo y desplazamientos en las posiciones
de las laminas. Los planes “incorrectos” medidos con el array y calculados se compararon con los planes de
referencia sin errores. Tomando como referencia los resultados tedéricos esperados, obtuvimos los valores de
sensibilidad y especificidad de la prueba.

:Cuales son las repercusiones del estudio?

Por un lado, a partir del estudio de las caracteristicas del array, se propone la necesidad de realizar un
estudio previo a su utilizaciéon de cualquier equipo de medida dentro del contexto del SPQA para determinar los
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limites de aplicacion y la métrica méas adecuada para la clasificacién de planes. Y por ello, hemos implementa-
do en nuestro servicio, basado en estas pruebas, un protocolo para determinar la fiabilidad de los equipos de
medida dedicados al SPQA.

Como verificacion final, realizamos un estudio sobre una serie de 17 pacientes reales tratados con SFRT en
los que se compararon los resultados derivados de ambos sistemas de medida, al aplicar la métrica adecuada,
los resultados obtenidos fueron comparables.

Por tanto, en el caso particular del equipo estudiado, hemos podido establecer su idoneidad para verificar
tratamientos muy conformados con altos gradientes de dosis, como los alcanzados en SFRT, SBRT, SRS y en
particular para radiocirugia de multiples blancos tratados con un isocentro unico.

XIORT-MC: A real-time MC-based dose computation tool for low-
energy X-rays intraoperative radiation therapy

Ihafiez P, Villa-Abaunza A, Vidal M, Guerra P, Graullera S, lllana C,
Udias JM
Med Phys 2021;48(12):8089-8106.

Paula Ihaiez

Nuclear Physics Group, EMFTEL and IPARCQOS, CEI Moncloa, Universidad Complutense de
Madrid, Madrid, Espafia.

Instituto de Investigacion Sanitaria del Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Spain.
pbibanez@ucm.es

https://doi.org/10.1002/mp.15291

:Cual ha sido la motivacion para empezar este estudio?

Este estudio fue motivado por la necesidad de crear una herramienta de calculo de dosis para rayos X de
baja energia que fuera ultra rapida y precisa (XIORT-MC) para ser incorporada en el planificador de radio-
terapia intraoperatoria radiance, desarrollado por la empresa GMV. La planificaciéon en radioterapia intrao-
peratoria requiere el calculo de dosis muy rapido, en fracciones de segundo, si es posible con la precisiéon
del Monte Carlo, para poder asi obtener y validar la planificacién in situ tras la reseccion del tumor. Nuestra
herramienta incluye dos algoritmos de céalculo de dosis basados en Monte Carlo: Un Monte Carlo acelerado
y un algoritmo hibrido, implementados tanto en CPU como en GPU.

:Cuales fueron los principales retos y dificultades para realizar el trabajo?

El mayor reto de este trabajo fue, a la hora de desarrollar el algoritmo hibrido, el de llevar al extremo los méto-
dos de reduccion de varianza con el fin de obtener dosis con poco ruido estadistico en el menor tiempo posible,
manteniendo la misma precisiéon en la dosis del Monte Carlo estandar. El otro gran reto fue la implementacion
de dicho coédigo en GPU para obtener distribuciones de dosis en menos de un segundo.

:Cual ha sido el hallazgo y los resultados mas importantes del estudio?

El resultado principal de este trabajo ha sido el desarrollo y validacion del algoritmo hibrido de calculo de
dosis, mucho mas rapido que un cédigo Monte Carlo convencional gracias a sus métodos de reduccion de
varianza y la introduccién de meta-historias, sin sacrificar la modelizaciéon en detalle de toda la fisica relevante.
En CPU este cédigo es entre 50 y 100 veces mas rapido que un Monte Carlo convencional. En GPU, somos
capaces de calcular distribuciones de dosis en situaciones realistas con la precision de un Monte Carlo en
menos de un segundo.

:Cuales son las repercusiones del estudio?

Con XIORT-MC se pueden calcular mapas de dosis de rayos X de baja energia en tiempo real y con la preci-
sién del Monte Carlo. De hecho, una versiéon en CPU de dicho algoritmo ha sido incorporada en radiance como
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motor de célculo de dosis para el sistema Intrabeam y se ha distribuido en mas de un centenar de hospitales
en todo en mundo. Y estamos trabajando en el despliegue de la version en GPU.

Embedded bleeding detector into a PMMA applicator for electron
intraoperative radiotherapy
Garcia-Gil R, Casans S, Navarro AE, Garcia-Sanchez A-J, Rovira-Escutia JJ,

Garcia-Costa D, Sanchis-Sanchez E, Pérez-Calatayud I, Sanchis E
Phys Med 2022;94:35-42.

Enrique Sanchis Peris

Departamento de Ingenieria Electronica, Universidad de Valencia, Espafia.
enrigue.sanchis@uv.es
https://doi.org/10.1016/j.ejmp.2021.12.018

:Cual ha sido la motivacion para empezar este estudio?

Este estudio es el ultimo de una serie de cuatro trabajos dirigidos a intentar ayudar en uno de los proble-
mas que se presentan en la clinica en radioterapia intraoperatoria con aceleradores de electrones. En lechos
quirdrgicos muy vascularizados puede ocurrir que se produzca un sangrado y Como consecuencia un error
en la profundidad real alcanzada por los electrones en vez de la prescrita.

Para abordar la posibilidad de monitorizar esta situacion, se desarrollé un detector capacitivo con su
correspondiente electronica de lectura, capaz de detectar niveles de fluidos de menos de cinco milimetros
respecto de una condicion de referencia. En este trabajo final, el objetivo ha sido construir el sistema de
medida (detector, electrénica, alimentacion y lectura inalambricas) de forma completamente independiente
del acelerador, quedando el sistema totalmente embebido en el propio aplicador plastico, en su pieza mas
proxima al paciente.

:Cuales fueron los principales retos y dificultades para realizar el trabajo?

Las dificultades abordadas fueron principalmente:

1. La introduccién de la parte electronica en el aplicador de manera que no perturbase el haz, tanto en su
aspecto terapéutico como en un potencial incremento de la dosis periférica, que es critica para este acele-
rador LIAC HWL, que hace viable su uso en quiréfanos convencionales. Para ello, ha sido fundamental la
ayuda de PTW lIberia en la coordinacion del vaciado de la parte superior del aplicador, asi como la gentileza
de Sordina en la cesién de aplicadores de diferente tamafio para el estudio.

2. La alimentacion inaldmbrica del circuito, logrando una configuracién capaz de realizar y mantener la carga
en tiempos compatibles con el acto clinico.

3. La realizacién de una aplicacion para Smartphone con comunicacién inaldambrica para la gestién de calibra-
dos, situacion de referencia y monitorizacion de posibles fluidos desde el exterior del quiréfano.

:Cual ha sido el hallazgo y los resultados mas importantes del estudio?

Los resultados logrados en el estudio han sido excelentes en nuestra modesta opinion, resolviendo los plan-
teamientos y objetivos previstos. Se ha obtenido una solucién completamente inalambrica e independiente del
acelerador, implementada integramente en el aplicador. A su vez, esta modificacion no afecta ni al haz clinico
(cuya componente de electrones procedentes de la pared del aplicador es notable) ni a la dosis periférica, ni
desde luego a su necesaria capacidad de esterilizacion.

:Cuales son las repercusiones del estudio?

Este trabajo completa la serie de estudios sobre la monitorizacion del posible sangrado. Pone de manifiesto
que es posible, mediante una modificacion minima del interior del aplicador, incorporar un sistema de monito-
rizacién que evite las potenciales desviaciones debidas a sangrados en radioterapia intraoperatoria. El trabajo
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demuestra esa posibilidad y deja la resolucién en un estado de valoraciéon por parte de la empresa fabricante de
aplicadores, deseando su implementacion clinica lo méas proxima posible para aumentar la calidad y seguridad
en determinados casos en el tratamiento de radioterapia intraoperatoria, que constituye una técnica y unos
equipos que se estan incorporando de forma importante en numerosos hospitales.

El grupo de autores también quiere mostrar su satisfaccion por la enriquecedora experiencia de la colabo-
racion entre universidad, empresas y hospitales, lo que demuestra una vez mas que es una manera adecuada
para obtener una combinacién excelente de motivacion, metodologia, combinacién de perspectivas, utilidad
clinica, relevancia y produccioén cientifica.

Dictionary-based software for proton dose reconstruction and
submilimetric range verification

Onecha VV, Galve P, Ibafiez P, Freijo C, Arias-Valcayo F, Sanchez-Parcerisa D,
Espafia S, Fraile LM,Udias JM
Phys Med Biol 2022 9;67(4). 045002.

Victor V Onecha

Grupo de Fisica Nuclear, EMFTEL & IPARCOS, Universidad Complutense de Madrid, CEl
Moncloa, Madrid, Espafia

Instituto de Investigacion Del Hospital Clinico San Carlos (IdISSC), Ciudad Universitaria,
Madrid, Espafa.

vicvalla@ucm.es

https://doi.org/10.1088/1361-6560/ac4efc

:Cual ha sido la motivacion para empezar este estudio?

En el Grupo de Fisica Nuclear (GFN) de la Universidad Complutense de Madrid, estamos trabajando en
un proyecto cuyo objetivo final es la verificacién de la dosis depositada en un paciente en tiempo real durante
un tratamiento de protonterapia. Para ello pretendemos usar la distribucién de isotopos beta+ (producida por
los protones) que podemos medir usando un sistema PET para estimar la dosis depositada a partir de ella.

La motivacion de este trabajo nace de la necesidad de un programa que pueda hacer dicha transforma-
cion de forma rapida y precisa.

:Cuales fueron los principales retos y dificultades para realizar el trabajo?

El mayor reto que tenfamos por delante cuando nos propusimos desarrollar este programa fue el de encontrar
un algoritmo reconstructor que satisficiese todas las necesidades que queriamos. Existen diferentes propuestas
anteriores a la nuestra, pero ninguna cumplia los requisitos que necesitabamos:

1. Velocidad de ejecucion practicamente inmediata.

2. Dosis estimada independiente del ruido de la imagen PET que se emplea como Input.

Ademaés, durante el desarrollo de este programa nos encontramos dificultades en la implementacion de nuestro
algoritmo en GPU, ya que es necesario disponer de una base de datos de un tamafio considerable. Gran parte
del tiempo de desarrollo de este trabajo se centr6 en la manera de combinar el algoritmo y la base de datos en la
GPU, buscando la opcién cuyo compromiso entre calidad de resultados, tiempo de ejecucion y tamafio de la base
de datos fuese la éptima.

:Cual ha sido el hallazgo y los resultados mas importantes del estudio?

Hemos conseguido desarrollar una herramienta capaz de estimar la dosis depositada a partir de imagenes
PET en menos de 1 segundo y con un detalle y precisién tal, que nos permite predecir el rango del protén en el
paciente con un error inferior al mm. Ademas, hemos probado este método sobre situaciones clinicas realistas
en las que hemos obtenido resultados muy prometedores.
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:Cuales son las repercusiones del estudio?

En este trabajo presentamos una herramienta muy prometedora para poder hacer un seguimiento in-vivo de
la dosis depositada durante un tratamiento de protonterapia. Este seguimiento permitiria identificar fallos o des-
viaciones en el tratamiento con respecto a lo planeado y asi evitar erréneas deposiciones de dosis que podrian
tener un impacto negativo en el paciente.

De la misma manera, esto podria abrir la posibilidad de usar PTV mas compactos al tumor y no tener en
cuenta ciertas incertidumbres que se podrian identificar durante la irradiacion del paciente.

A novel range telescope concept for proton CT

Granado-Gonzalez M, Jesis-Valls C, Lux T, Price T, Sanchez F
Phys Med & Biol 2022;67(3). 035013.

César Jesis-Valls

Institut de Fisica d’Altes Energies (IFAE) — The Barcelona Institute of Science and Technology
(BIST), Campus UAB, E-08193 Bellaterra (Barcelona), Espana.

cjesus@ifae.es

https://doi.org/10.1088/1361-6560/ac4h39

:Cual ha sido la motivacion para empezar este estudio?

El estudio empezd en 2020 como resultado de los contactos entre investigadores especialistas en el desa-
rrollo de instrumentos para realizar tomografia computerizada de protones (TCP) e investigadores centrados
en el estudio de la fisica de neutrinos. Tras estos contactos iniciales, nos percatamos de que recientes avan-
ces técnicos desarrollados para mejorar los actuales detectores de neutrinos, con algunas modificaciones,
podrian superar las actuales limitaciones de los aparatos existentes para realizar TCP. Mas concretamente,
nos propusimos desarrollar un detector capaz de medir la energia de los protones con una resolucion mejor
que el 1% a un precio de coste asequible y que fuese capaz de operar a ritmos de medida sin precedentes,
hasta dos 6rdenes de magnitud superiores a los de las alternativas actuales.

:Cuales fueron los principales retos y dificultades para realizar el trabajo?

El trabajo esta basado puramente en simulaciones numéricas las cuales pretenden recrear al detalle todos
los elementos relevantes del sistema a fin de evaluar sus propiedades y su potencial médico. Las simulaciones
numeéricas son corrientes en el mundo de la fisica de particulas y han sido comprobadas en multiples experi-
mentos. En ese sentido, gran parte de los esfuerzos se centraron en desarrollar tal simulacion; en asegurar su
correcto funcionamiento y en encontrar las métricas mas relevantes a fin de estudiar el verdadero potencial del
sistema con tan pocas asunciones e idealizaciones como fuera posible.

:Cual ha sido el hallazgo y los resultados mas importantes del estudio?

Los resultados del estudio sugieren un enorme potencial para esta tecnologia. Se espera sea capaz de
generar imagenes de altisima calidad trabajando en condiciones clinicas realistas y a un precio de produccion
competitivo. De confirmarse experimentalmente las predicciones de las simulaciones, esta tecnologia puede ser
clave para convertir la TCP en una técnica cotidiana de imagen. Este avance seria de enorme relevancia para la
utilizacién de la radioterapia de protones (RP) como alternativa terapéutica, una posibilidad con capacidad para
mejorar el tratamiento de una fraccién significativa de los pacientes oncolégicos.

:Cuales son las repercusiones del estudio?

Este estudio es el primer paso hacia la validacién y el desarrollo de esta nueva tecnologia. Confirmadas las
excelentes perspectivas ofrecidas por las simulaciones el siguiente paso consistird en construir un primer pro-
totipo y demostrar experimentalmente su viabilidad.
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Resenas de tesis doctorales

Diego Garcia Pinto”
Comité de Redaccion.
En este nuevo nimero os traemos la seccion de resefias de tesis con cuatro tra-

bajos que fueron defendidos a lo largo del afio 2021. Son de una calidad excelente
por lo que 0s animo a todos a que leais la seccion.

Ober Van Gémez nos presenta su trabajo en el estudio de la posibilidad de
relacionar la heterogeneidad tumoral, evaluada mediante anélisis de textura, de
imagenes 18F-FDG-PET/CT, con parametros metabdlicos y estadificacion patologi-
ca. De este modo el uso de caracteristicas cuantitativas extraidas de las imagenes
y que den cuenta de esta heterpgeneidad tumoral, podria permitir mejorar el poder
predictivo de las imagenes médicas en oncologia.

El trabajo de Samuel Ruiz consistié en el desarrollo y validacién de un modelo
que permita describir el crecimiento de esfereoides tumorales multicelulares utili-
zando herramientas Monte Carlo senicllas, de este modo seria posible analizar la
diferencia entre los distintos esquemas de fraccionamiento en radioterapia y a su
vez, poder comparar las capacidades predictivas de modelo de crecimiento clasi-
COS.

Guadalupe Martin nos trae la investigacion desarrollada sobre un método para
abordar las limitaciones relativas al algoritmo de célculo y a la calibracion del haz
en los tratamientos de radioterapia del cancer de cabeza y cuello. Con este fin,
se evalud el aumento de exactitud de la dosis resultante de emplear el algoritmo
avanzado AcurosXB con respecto al Algoritmo Analitico Anisotropico. Sus resulta-
dos permitirian optimizar el procedimiento de calibracion del haz y de este modo
reducir sus incertidumbres.

Por ultimo David Sevillano nos describe el trabajo realizado cuyo objetivo es posi-
bilitar el trato individualizado de los pacientes en dos ambitos: Radioterapia frac-
cionada y Radioterapia estereotaxica corporal. Para ello han desarrollado una serie
de métodos que permite aplicar distintos protocolos de colocacion del paciente y
de caracterizacion y parametrizacion de las curvas de respiracicion. Los métodos
porpuestos permiten reducir los procedimientos de imagen e incluir el efecto de
las variaciones inter e intrafraccion del movimiento tumoral debido a la respiracion.

Como en numero anteriores, me gustaria dar la enhorabuena a los nuevos doc-
tores y darles las gracias por compartir con nosotros su trabajo. Somos conscientes
de que no se han incluido todas las tesis defendidas en el 2021, pero haremos todo
lo posible para que aparezcan en el siguiente.

Un saludo a tod@s.

* Facultad de Medicina, UCM, (garcia.pinto@med.ucm.es)
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Heterogeneidad tumoral en imagenes PET-CT / Tumor heterogeneity

Autor: Ober Van Gémez Lopez

Directores: Joaquin Lopez Herraiz, José Manuel Udias Moinelo
Lectura: 28/01/2021. Universidad Complutense de Madrid.

El cancer es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial. Los mas
frecuentes son el carcinoma de pulmoén de células no
pequefias (NSCLC) y el de mama. La heterogeneidad
tumoral (HT) esta implicada en el fracaso terapéutico
de estos y otros tumores, con peores resultados clinicos
para tumores que son mas heterogéneos. Esta hete-
rogeneidad permite delimitar subregiones tumorales
con diferente comportamiento biolégico, las cuales se
pueden apreciar en las imagenes médicas, tal como
la tomografia por emisiéon de positrones / tomografia
computarizada con fluorodesoxiglucosa (}8F-FDG-PET/
CT), que usualmente usa la mera inspeccion visual o
parametros metabdlicos semicuantitativos tales como
el valor de captacion estandar maximo (SUVmaéx) o
volumen tumoral metabdlico; los cuales aungue tienen
valor pronostico en varios canceres, no dan cuenta de
la HT. Sin embargo, el uso de caracteristicas cuantita-
tivas extraidas de las imagenes 18F-FDG-PET/CT y que
den cuenta de esta HT, podria permitir mejorar el poder
predictivo de las imagenes médicas en oncologia.

Por otro lado, una inspeccion visual y semicuantita-
tiva de la '8F-FDG-PET/CT es (til en la diferenciacion
entre nédulos pulmonares solitarios (NPS) malignos y
benignos; reduciendo asi, el nimero de pacientes que
van a biopsias quirdrgicas innecesarias. Aqui nueva-
mente, el uso de caracteristicas cuantitativas derivadas
de la imagen podria ayudar a construir modelos con
mayor capacidad de prediccion; lo cual es de gran
importancia clinica.

El proceso de extraer y relacionar caracteristicas
de imagen (Cl) con variables clinicas o biolégicas se
denomina “Radiémica”. Algunos parametros radidomi-
cos como la textura, se han relacionado directamente
con la HT. Esta tesis investigd las relaciones entre HT,
evaluada mediante analisis de textura (AT) de image-
nes 8F-FDG-PET/CT, con parametros metabdlicos y
estadificacion patolégica segun el Joint Committee on
Cancer (AJCC) en pacientes con NSCLC. También se
exploré el rendimiento diagnéstico de diferentes crite-
rios metabdlicos, morfolégicos y clinicos para la clasi-
ficacion del NPS. Ademés, se usaron Cl extraidas de
estudios 18F-FDG-PET/CT de pacientes con cancer de
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mama recurrente/metastasico, para construir modelos
predictivos de la respuesta a la quimioterapia; combi-
nando varios métodos de seleccion de caracteristicas
y clasificadores de aprendizaje automatico (machine
learning). Para esto, se registraron variables como
edad, sexo, caracteristicas histopatoldgicas, estadio
tumoral y respuesta al tratamiento. Las lesiones se
segmentaron para obtener volimenes de interés (VOI),
que permitieron extraer pardmetros metabolismo y
texturales. En los pacientes con NSCLC se buscaron
correlaciones estadisticas entre las diferentes variables.
Para clasificar los NPS se utilizé una inspeccion visual
(captacion de '8F-FDG o no) y varias combinaciones de
tamafio del nédulo y SUVmax y se construyé un mode-
lo predictivo de regresion logistica. Las pacientes con
cancer de mama se clasificaron como respondedoras
o0 no al tratamiento; de acuerdo con los criterios PET
de respuesta en tumores solidos (PERCIST). Los resul-
tados del estudio mostraron que la HT en NSCLC se
correlaciona con los parametros metabdlicos, y ambos
a su vez, se asocian con el diametro macroscoépico del
tumor y la estadificacion AJCC (factor clinico pronosti-
co importante). Algunas caracteristicas de textura no
tienen una relacion lineal con los parametros meta-
boélicos, haciéndolas mas sensibles a la definicion del
volumen tumoral; lo que debe tenerse en cuenta antes
de introducirlos en la practica clinica. En pacientes con
SPN, los métodos semicuantitativos no mejoraron la
sensibilidad del andlisis visual (Se = 95%), el cual tiene
sin embargo una especificidad muy limitada. El mode-
lo logistico desarrollado alcanzd el mejor rendimiento
diagnoéstico global (Se = 87.5% y Sp = 46.7%), este
a diferencia de otros, utilizé la variable SUVmax, que
resultdé ser una variable independiente para predecir
malignidad. Los modelos radidmicos pudieron predecir
la respuesta al tratamiento en pacientes con céancer
de mama recurrente o metastasico. De los cuales, la
combinacion entre el método de seleccion de variables
LASSO" vy el clasificador de aprendizaje automatico
Random Forest tuvo el rendimiento predictivo mas alto
en la cohorte de validacion (0.91+0.05), aunque otras

" Operador de Seleccion y Contraccion Minima Absoluta.
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combinaciones también mostraron un rendimiento
significativo. Esta investigacién comparativa puede ser
una referencia importante en la identificacién de méto-
dos de aprendizaje automatico confiables y efectivos
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para el pronéstico basado en radiémica en esta clase
de pacientes, mostrando el gran potencial de la radi6-
mica con PET/TC.

Modelo computacional de esferoides tumorales multicelulares
Autor: Samuel Ruiz Arrebola

Directores: Damian Guirado Llorente, Mercedes Villalohos Torres
Lectura: 26/07/2021. Universidad de Granada.

Propésito

El objetivo de este trabajo fue el desarrollo y valida-
cion de un modelo en red basado en agentes que des-
cribiera el crecimiento de esferoides tumorales multice-
lulares utilizando herramientas Monte Carlo sencillas,
que también simulase la evolucién de estos esferoides
cuando son irradiados, y que nos permitiese analizar la
diferencia entre distintos esquemas de fraccionamiento
en radioterapia en diferentes situaciones, ademas de
poder comparar las capacidades predictivas de dife-
rentes modelos matematicos de crecimiento clasicos.

Métodos

El modelo computacional consta de celdas situadas
en los vértices de una cuadricula cubica. Se incluyen
diferentes estados celulares (proliferativo, hipoxico y
muerte celular), reglas de evoluciéon celular goberna-
das por 14 parametros y la influencia de la distancia al
medio de cultivo. Se cultivaron alrededor de 200 esfe-
roides de la linea celular de cancer de mama humano
MCEF-7; parte de ellos fueron irradiados a diferentes
dosis y otros fueron usados como datos de control.
Los datos experimentales se utilizaron para ajustar los
parametros en el proceso de sintonizacion del modelo
y para su validacién. Como aplicacion, reprodujimos
micro metéastasis de cancer de mama a partir de una
imagen de microscopio, y las simulaciones de su
evolucién nos permitieron comparar su crecimiento
con el de agregados tumoral del mismo numero de
células iniciales. Estas metéstasis y agregados fueron
sometidos a diferentes esquemas de fraccionamiento.
Ademas, usamos los esferoides simulados como datos
seudo-experimentales para estudiar tanto la capacidad

predictiva como retrospectiva (ajustando a la totalidad
de las curvas de crecimiento y también a parte de ellas)
de los modelos clasicos de crecimiento exponencial,
Gompertz, logistico, potencial y Bertalanffy.

Resultados

Los esferoides simulados mostraron caracteristicas
de crecimiento y estructurales, como el tamafio de las
diferentes regiones en las que se dividen (proliferativa,
hipéxica y nudcleo necrético), que se corresponden
con los esferoides experimentales. Ademas, la relacion
entre el radio del nucleo necrético y el radio total del
esferoide, asi como el nimero de células, proliferativas
e hipoéxicas, en funcion del volumen, coinciden para los
esferoides experimentales y simulados. La variabilidad
estadistica del modelo Monte Carlo no describié todo
el rango de voliumenes observados para los esferoides
experimentales. Suponiendo que los parametros del
modelo varian dentro de distribuciones gaussianas, se
obtuvo una muestra de esferoides que si reproducia
los hallazgos experimentales. Los esferoides irradiados
simulados también mostraron un crecimiento adecua-
do desde el dia de la irradiacion, imitando razonable-
mente el crecimiento de los esferoides experimentales.
La fraccion de supervivencia calculada de los esfe-
roides simulados muestra muy buena concordancia
con los datos experimentales. En las simulaciones de
patrones reales de micrometastasis, hemos observado
diferencias en su evolucién tras someterse a diferentes
esquemas de fraccionamiento, respecto a agregados
unicos de igual numero de células. En cuanto a los
modelos clasicos, el modelo de Gompertz proporcioné
los mejores ajustes para todas las curvas de creci-
miento, es decir resultd ser el que tenia las mejores
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Fig. 1. La imagen superior izquierda muestra un grupo de tres micrometastasis de una paciente con carcinoma de mama.
El tamafio del grupo de micrometéastasis es de 1.7 mm. El resto de imagenes muestran la simulacion mediante el modelo
computacional de la micrometéstasis. Pueden verse tres etapas diferentes de crecimiento en imagenes 2D y una imagen
3D, imagen inferior izquierda, de las Ultimas etapas de crecimiento.

capacidades para describir los datos de crecimiento
simulados, arrojando un mejor valor promedio de 2
por grado de libertad, un orden de magnitud menor
que los encontrados para los otros modelos. Los mode-
los de Gompertz y Bertalanffy dieron una capacidad
de prediccion retrospectiva similar. En lo que se refie-
re al poder de prediccion prospectivo, el modelo de
Gompertz mostrd, con mucho, el mejor desempefio.

Conclusiones

El modelo desarrollado permite describir el creci-
miento de esferoides tumorales multicelulares in vitro,
incluso si son sometidos a irradiacion. Reproduce muy
bien la variabilidad experimental y permite aumentar
el periodo de seguimiento con respecto a los periodos
habituales en los experimentos. La flexibilidad del
modelo permite variar tanto los agentes implicados
(tipos de células, caracteristicas del medio, etc.) como
las reglas que rigen el crecimiento del esferoide. Se
pueden estudiar situaciones mas generales, por ejem-
plo, vascularizacién tumoral, efectos de la radioterapia
sobre tumores sélidos o la validez de los modelos
matematicos de crecimiento tumoral. De todos los
modelos analizados, el modelo de Gompertz muestra
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el mejor poder predictivo. La flexibilidad del modelo
también permite reproducir diferentes patrones de
micro metdastasis y tumores localizados, y someterlos
a diferentes fracciones de radioterapia. Se han encon-
trado diferencias en el comportamiento de metéastasis
y agregados irradiados. Conclusiones: El modelo desa-
rrollado permite describir el crecimiento de esferoides
tumorales multicelulares in vitro, incluso si son some-
tidos a irradiacion. Reproduce muy bien la variabilidad
experimental y permite aumentar el periodo de segui-
miento con respecto a los periodos habituales en los
experimentos. La flexibilidad del modelo permite variar
tanto los agentes implicados (tipos de células, carac-
teristicas del medio, etc.) como las reglas que rigen el
crecimiento del esferoide. Se pueden estudiar situacio-
nes mas generales, por ejemplo, vascularizacion tumo-
ral, efectos de la radioterapia sobre tumores sélidos o
la validez de los modelos matematicos de crecimiento
tumoral. De todos los modelos analizados, el modelo de
Gompertz muestra el mejor poder predictivo. La flexibi-
lidad del modelo también permite reproducir diferentes
patrones de micro metastasis y tumores localizados, y
someterlos a diferentes fracciones de radioterapia. Se
han encontrado diferencias en el comportamiento de
metastasis y agregados irradiados.
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Incremento de exactitud en la dosis en tratamientos de ORL
mediante el algoritmo Acuros y calibracion optimizada del haz sin

Autor: Guadalupe Martin Martin

Director: Eduardo Guibelalde del Castillo
Lectura: 20/12/2021. Universidad Computense de Madrid.

La Radioterapia Externa es un componente cru-
cial en el tratamiento de los canceres de la region
de Cabeza y Cuello (ORL). Una de las opciones para
aumentar la efectividad del tratamiento radioterapico
es incrementar la exactitud de la dosis, ya que existe
una relacion directa entre dicho aumento y la tasa de
curacion de tumores en fase temprana. La mayoria de
los algoritmos de calculo de dosis actuales son inca-
paces de calcular con exactitud la dosis en las zonas
de alta heterogeneidad presentes en esta localizacion.
Asimismo, la introduccion de tecnologias avanzadas,
como la de aceleradores con haces sin filtro aplanador
(FFF), puede suponer una opcién superior para estos
tratamientos por su capacidad de reducir el tiempo de
tratamiento y la radiaciéon de fuga en los/as pacientes.
Sin embargo, la elevada tasa de dosis que producen
estos haces y el perfil en forma de pico de su haz de
radiacion, dan lugar a un aumento de los efectos de
recombinacion de iones y de volumen parcial en las

camaras de ionizacién, que pueden afectar la exactitud
de su calibracion. La presente tesis doctoral investiga
un método para abordar las limitaciones relativas al
algoritmo de célculo y a la calibraciéon del haz en los
tratamientos de radioterapia del cancer de ORL que
emplean la técnica de arcoterapia volumétrica modu-
lada (VMAT) y haces sin filtro aplanador. Para este
propésito se evalud el aumento de exactitud de la dosis
resultante de emplear el algoritmo avanzado AcurosXB
(AXB) en lugar del Algoritmo Analitico Anisotrépico
(AAA), comunmente empleado en los tratamientos
actuales, y de optimizar el procedimiento de calibra-
cion del haz a fin de reducir sus incertidumbres. Para
ello se realiz6 un estudio retrospectivo con 20 pacien-
tes de cancer de ORL a los que se les aplico el cambio
de algoritmo (del AAA al AXB) y una calibraciéon del haz
FFF mas robusta que la calibracién de dosis estandar.
Los resultados mostraron un incremento en la exactitud
de la dosis en torno a un 3% y una infradosificacién en

Fig. 1. Ejemplo ilustrativo de la reduccién significativa de la cobertura tumoral por la isodosis del 95% de la dosis de pres-
cripcion al cambiar del algoritmo AAA al algoritmo AXBm y aplicar las correcciones adicionales propuestas en la calibracion

del haz FFF.

Rev Fis Med 2022;23(1)(Enero-Junio):93-9
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el tumor de hasta un 6% al aplicar dicha metodologia.
Se recomienda, por tanto, cambiar del algoritmo AAA al
algoritmo AXB, en su modo de notificacion de dosis al
medio, y aplicar las correcciones adicionales propues-
tas para la calibracion del haz FFF en los tratamientos
del cancer de ORL que empleen dicha tecnologia. Esto

las incertidumbres
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garantizara un incremento en la exactitud de la dosis
de aproximadamente un 3%, un aumento similar de
la dosis del tratamiento y una mayor fiabilidad en los
ensayos clinicos en los que se basan las decisiones
para futuros pacientes.

Estudio y caracterizacion de las incertidumbres geométricas
presentes en el proceso radioterapico. Manejo individualizado de

Autor: David Sevillano Martinez

Directores: Margarita Chevalier del Rio, Feliciano Garcia Vicente
Lectura: 17/12/2021. Universidad Complutense de Madrid.

En el tratamiento radioterapico aparecen multiples
incertidumbres que limitan su precision. Dependiendo
del tipo de tratamiento y de su localizacién, las fuentes
de incertidumbre y la manera de manejarlas diferiran.

En tratamientos convencionales es posible caracte-
rizar la poblacién de pacientes para obtener los marge-
nes necesarios entre el volumen blanco clinico (CTV en
sus siglas en inglés) y el volumen blanco de planifica-
cion (PTV, en sus siglas en inglés) de cara a asegurar
un correcto cubrimiento del tumor. Esta metodologia
realiza generalidades sobre nuestra poblacién que
implican sobreestimaciones en la cobertura obtenida.

En el caso de tumores afectados por el movimiento
respiratorio, la practica general es utilizar un volumen
intermedio entre el CTV y PTV, llamado volumen blanco
interno (ITV en inglés), que representa la envolvente de
todas las posiciones en las que se puede encontrar el
tumor.

La definicion de ITV depende de la tecnologia
disponible, pudiendo hacerse mediante imagenes TC
en fases forzadas de inspiracion y espiracion (TCIE) o
mediante TC 4D. En el primer caso, se pueden originar
errores debido al estado no natural de respiracion al
que se somete al paciente. En el segundo caso, las
variaciones inter e intrafraccion del movimiento res-
piratorio disminuyen su eficacia, no existiendo ningn
método que permita incluir estos efectos en la defini-
cion de ITV.

Esta tesis propone métodos para la caracteriza-
cion de la poblacion de pacientes y para posibilitar el
trato individualizado de los pacientes en dos ambitos:
Radioterapia fraccionada y Radioterapia estereotaxica
corporal (SBRT en sus siglas en inglés).
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Asi, se desarrollé un método basado en estadistica
de Bayes que permite aplicar distintos protocolos de
colocacion del paciente dependiendo de su reprodu-
cibilidad en el posicionamiento. De esta manera, es
posible decidir qué pacientes deben ser sometidos a
correcciones diarias durante el tratamiento y en cuales
es posible aplicar un protocolo offline. Este método
permite reducir los procedimientos de imagen entre un
25% y un 40% dependiendo de la localizacién a tratar
y de los méargenes aplicados.

En el ambito de la SBRT se realizaron dos acciones:
proponer un método de definicion de ITV basado en
imagenes planares y presentar un método que permita
caracterizar y parametrizar las curvas de respiracion
obtenidas. Al poder parametrizar el movimiento res-
piratorio, serd posible incluir variaciones inter e intra-
fraccion del movimiento respiratorio que pueden tener
gran incidencia en la definicion de ITV. En la primera se
emplearon imagenes fluoroscopicas planares obtenidas
mediante el equipo de CBCT para obtener el movimien-
to tumoral y se comparé con la amplitud de movimiento
observada con el TCIE. Entre ambos métodos se encon-
traron grandes variaciones en la definicion de ITV (dife-
rencias de mas de bmm en el 49% de los pacientes).

Finalmente, se caracterizaron las curvas respirato-
rias obtenidas mediante imagenes planares mediante
dos métodos: uno basado en funciones coseno, y
mediante la transformada discreta de coseno (DCT).

Esta caracterizacion permite incluir variabilidades
del movimiento respiratorio susceptibles de ocurrir
durante el tratamiento y asi estimar el ITV que seria
necesario para asegurar una correcta cobertura del
tumor.
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Se encontrd que la DCT es capaz de reproducir la
distribucion de posiciones del tumor correctamente.
Asimismo, la variabilidad de la posicién base del tumor
es responsable de los mayores incrementos en el ITV
(40% en comparacion con el 9% del que es causante
la variabilidad de la amplitud). Por otro lado, estos
incrementos no son uniformes a lo largo de nuestra
poblacion siendo, por tanto, muy dependientes de las
caracteristicas individuales de cada paciente.

En esta tesis se concluy6, por tanto, que es posi-
ble en radioterapia externa fraccionada caracterizar
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a nuestra poblacion de pacientes de manera que
podamos aplicar la estrategia mas apropiada a cada
paciente permitiendo una gestion de los recursos mas
eficiente. Asimismo, se demuestra que la definicion
de ITV a partir de TCIE no representa correctamente
el movimiento real del tumor. Por Ultimo, se ha desa-
rrollado un método que permite, basado en datos de
nuestra poblacién, incluir el efecto de las variaciones
inter e intrafraccion del movimiento tumoral debido a la
respiracion en la definicion de ITV del paciente.
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INnformacion para los autores

Objetivos de la Revista de Fisica Médica

La Revista de Fisica Médica (Rev Fis Med) es el medio de difusion cientifica oficial de la Sociedad Espafiola de Fisica
Médica (SEFM). Sus objetivos son dar a conocer trabajos cientificos originales en espafiol, servir de instrumento de opinién y debate
y facilitar la educacién continuada para todos los interesados en la Fisica Médica.

Para cumplir sus objetivos, la Revista de Fisica Médica publica articulos de caracter tedrico, experimental y docente relacionados
con la Fisica en las Ciencias de la Salud dentro de alguna de las categorias que se describen en las siguientes normas de publicacion.
La Revista de Fisica Médica también incluiré otras secciones para dar cabida a opiniones, debates y noticias de interés generadas
dentro de la SEFM.

Normas generales de presentacion de los originales

Los autores deberan incluir los originales enviados para su publicacién bajo la forma de alguna de las siguientes categorias:

(1) Articulo de revisidn, (2) Articulo cientifico, (3) Revisidn técnica, (4) Comentario y (5) Cartas al Director. El editor asociado podra

recomendar a los autores la conveniencia de adaptar su trabajo a una categoria diferente de la presentada, a instancias del Comité de

Redacciéon o como consecuencia del proceso de revision.

(1) El Articulo de revision es un estudio sobre un tema de interés general y de actualidad en el campo de la Fisica Médica. En general
se haréa por invitacién directa del Comité de Redaccién, aunque también se aceptaran aportaciones no invitadas. Los diferentes
Grupos de Trabajo de la SEFM podran enviar sus informes y conclusiones a esta seccion. El proceso de revision de los originales se
realizara directamente por el Comité de Redaccion de la Revista de Fisica Médica. Sin extension y estructura fija, podré contener
texto, gréficas, tablas y bibliografia.

(2) El Articulo cientifico supone la presentaciéon de una investigacién experimental, tedrica o metodoldgica original. Se estructura bajo
los siguientes epigrafes: titulo (en espafiol e inglés), autores, palabras clave (en espafiol e inglés), resumen (en espafiol e inglés),
introduccion, material y métodos, resultados, discusion, conclusiones y bibliografia. Los trabajos presentados en esta seccion
seran sometidos a un proceso de revision por un miembro del Comité de Redaccion (editor asociado) y por al menos dos personas
independientes, expertas en la materia, designadas por el Comité de Redaccién.

(3) La Revision técnica es en general un informe extenso de una serie de medidas, en forma de tablas o gréficas, acompanadas de
texto, que describe las condiciones y metodologia de la medicion. Estard sometida al mismo proceso de revision que los articulos
cientificos y no tendré extension fija.

(4) ElI Comentario es un trabajo que no puede encuadrarse en ninguno de los tipos anteriores, pero que trata sobre algiin aspecto
relevante en el area de Fisica Médica. En particular, se incluiran dentro de esta categoria los articulos de opinién y las reflexiones
acerca de un tema de interés. El proceso de revision de los originales se realizara directamente por el Comité de Redaccion de la
Revista de Fisica Médica. Los comentarios no tendran una extension y estructura fijas.

(5) Las Cartas al Director incluiran titulo, autor y texto y no podrén sobrepasar las 750 palabras. El Comité de Redaccién de la Revista
de Fisica Médica tomaré la decision sobre su publicacion completa o abreviada.

El autor que presente un trabajo para su publicacion (en adelante, autor responsable) ha de tener la representatividad otorgada
por el resto de los firmantes, certificando la autoria y participacion de los otros autores. Véase al respecto la seccion Autoria. A él se
dirigiré la Revista de Fisica Médica de forma oficial en cualquiera de las fases del proceso de publicacion.

Los trabajos se presentaran en lengua espafiola. Se aceptaran las peculiaridades del espafiol provenientes de cualquier pais de
habla hispana. Se insta a los autores a revisar cuidadosamente las estructuras gramaticales y la terminologia utilizada, evitando tér-
minos confusos o no habituales para la mayoria de los lectores. Un articulo que no cumpla estos requisitos podra ser devuelto a los
autores sin iniciar el proceso de revision cientifica.

Los articulos enviados a la Revista de Fisica Médica no podran haber sido publicados o estar en fase de publicaciéon en otras
revistas 0 medios electréonicos (véase la excepcion en Posibilidad de una publicacion no original). El autor responsable debera elaborar
una carta de presentaciéon con dicha declaraciéon. En dicha carta se incluiran su direccién completa, correo electrénico y teléfono, asi
como el resto de informacion relevante, junto con el titulo del trabajo y la categoria a la que corresponde el original.

En los trabajos de las categorias (2) y (3), en el titulo, resumen o cuerpo del trabajo no podra aparecer ninguna indicacién que
permita identificar al autor o autores o su adscripcién a un grupo de investigacion o centro especifico.

Presentacion y preparacion de originales

Los originales de los trabajos sometidos a publicacién y la carta de presentacion se enviaran en soporte informatico a la direccion
electrénica revistafisicamedica@crein.com, indicando el programa informatico utilizado.

Las hojas se numeraran correlativamente y se indicaran los nimeros de linea en todas ellas para facilitar la tarea de revision de los origina-
les. Las ilustraciones y tablas se aportaran en hojas aparte del cuerpo principal del trabajo precedidas por una lista de pies de figura y tablas.

Los autores presentaran especial atencion a las siguientes normas de edicion:

(1) Abreviaturas, simbolos, unidades, etc. Como abreviaturas se utilizaran las reconocidas nacional o internacionalmente con carécter
general, y se evitara su uso en el titulo y en el resumen. Las abreviaturas no habituales o especificas de un campo se explicaran
la primera vez que se introduzcan en el texto. La abreviatura ird precedida del término completo al que corresponde. Se utilizara
en lo posible el Sistema Internacional de Unidades y sus nombres en espafiol.
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(2) Expresiones matemaéticas.
a. Se numeraran de forma correlativa segiin su orden de aparicién en el texto siguiendo el formato (1), (2), etc. Se citaran del mismo modo.
b. Si los autores usan un procesador de textos que tenga editor de ecuaciones se recomienda utilizarlo.

(3) llustraciones (gréficas y fotografias).

a. Se numeraran de forma correlativa seglin su orden de aparicion en el texto siguiendo el formato fig.1, fig.2, etc. Se citaran del
mismo modo.

b. Los pies de las ilustraciones se presentaran en hoja aparte.

c. Se adjuntara un fichero individual para cada ilustracién en formato JPG, JPEG, TIFF, PS u otros formatos de imagen con calidad suficiente.

d. Todos los textos y etiquetas incluidos en las ilustraciones se presentaran en espafol.

e. En el caso de que alguna ilustracion proceda de otra publicacién el autor responsable debera disponer de la correspondiente
autorizacion, que se acompafiara junto con la misma. En el pie de la ilustracion se mencionaré la fuente y el permiso.

(4) Palabras clave. En los trabajos remitidos dentro de las categorias (1), (2) y (3) se incluirda una relacién de 4 ¢ 5 palabras clave
representativas del trabajo, en espafiol y en inglés.

(5) Referencias bibliograficas.

a. Se numeraran de forma correlativa segtin su orden de aparicion en el texto siguiendo el formato 1.2 36 etc.

b. En el texto constara siempre la numeracion de la cita, vaya o no acompafada del nombre de los autores; cuando se mencionen
éstos, si se trata de un trabajo realizado por dos, se mencionaran ambos, y si se trata de mas de dos se citara el primero seguido
de la expresion “et al.” o “y cols.”

c. Las abreviaturas de las revistas que se citen seran las oficialmente reconocidas en los indices nacionales o internacionales.

d. Los autores son los responsables de la exactitud de las citas. Se ruega ser especialmente cuidadoso en este aspecto. El autor
debera comprobar las referencias cotejandolas con los documentos originales.

e. Las referencias deben ser accesibles en la literatura cientifica. Las citaciones del tipo comunicaciones privadas, informacion
comercial, manuales o textos sin ISBN y direcciones de Internet se incluirdn como notas a pie de pagina.

f. Las referencias bibliograficas se listaran en la seccion bibliografia al final del texto segun las normas de Vancouver. Ejemplos:

Revistas

1. Pérez L, Martinez A, Sanchez JL. Una nueva metodologia para el control de calidad de fésforos fotoestimulables. Rev Fis Med
2005;2:127-35.

2. Pérez L, Martinez A, Sanchez JL. Una nueva metodologia para el control de calidad de fésforos fotoestimulables. Parte Il. Rev
Fis Med (en prensa).
(mas de 6 autores)

3. Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al. Childood leukaemia en Europe after Chernobyl: 5 year
follow-up. Br J Cancer 1996;73:1006-12.

Libros
4. Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 20 ed. Albany (NY): Delmar Publishers;1996.

Capitulos de libros

5. Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertensién and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editores. Hypertension: pathophysiology, diagnosis
and management. 20 ed. Nueva York: Raven Press;1995. p. 465-78.

Ponencia en conferencia

6. Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical informatics. En: Lun KC, Degoulet P,
Piemme TE, Rienholf O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10;
Ginebra, Suiza. Amsterdam: North-Holland; 1992. p. 1561-5.

(6) Traduccioén al inglés: Con el fin de alcanzar una mayor difusion de los articulos publicados por la Revista de Fisica Médica, se
ofrece a los autores la posibilidad de editar una versién en inglés de su trabajo en la pagina web de la Revista. La traduccion sera
realizada en todo caso por los propios autores, aunque la Revista de Fisica Médica asumira el proceso de edicion final de acuerdo
con los criterios establecidos por el Comité de Redaccion.

(7) Resumen.
a. En las categorias (1), (2) y (3) se incluird un resumen en espafiol y otro en inglés, que para las categorfas (1) y (2) no excederan
de 200 palabras. Para la categoria (3) el nimero de palabras se limita a 100.

(8) Tablas.

a. Se numeraran de forma correlativa seglin su orden de aparicion en el texto siguiendo el formato tabla 1, tabla 2, etc. Se citaran
del mismo modo.

b. En lo posible se evitaran tablas de tamafio excesivo.

c. En general, las tablas deberian poder interpretarse sin necesidad de acudir a explicaciones en el cuerpo del texto; por ello, en
el caso en que sea necesario, deben utilizarse notas al pie de la tablas para que su compresion sea completa.

d. Las nueva ortografia de la lengua espafiola indica (pag. 666): “...Con el fin de promover un proceso tendente a la unificacion,
se recomienda el uso del punto como signo separador de los decimales”. Esta afirmacion se hace tras indicar que hay paises
de habla espafiola que emplean el punto y otros la coma. Se trata, por tanto, de una recomendacién; al igual que lo era antes
el uso de la coma. Nos atenemos, por consiguiente, a ella.
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Autoria

A la hora de determinar la autoria de un trabajo, el autor responsable y el resto de autores deben garantizar que cualquier individuo
0 grupo que haya realizado una contribucién significativa al trabajo tenga la oportunidad de aparecer en la relacién de autores. De
acuerdo con los requisitos de uniformidad publicados por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE), el recono-
cimiento de la autoria debe basarse en: (1) las aportaciones importantes a la idea y el disefio del estudio, a la recogida de datos o a su
analisis e interpretacion; (2) la redaccion del borrador del articulo o la revision critica de su contenido intelectual, y (3) la aprobacion
final de la version que va a publicarse. Los autores deben cumplir estas tres condiciones. La recaudaciéon de fondos, la recogida de
datos o la supervision general del grupo de investigaciéon no justifican por si solas la autoria.

La participacion de los autores en el trabajo debe ser suficiente como para aceptar publicamente la responsabilidad de la parte a
su cargo del contenido. El orden de los autores en la publicacion deberia ser una decision compartida de los coautores, que deben
ser capaces de explicar el orden en el que aparecen sus nombres.

Siguiendo de nuevo al ICMJE, todos los colaboradores que no cumplen los criterios de autoria o hayan realizado contribuciones
menores deben aparecer en la seccion de agradecimientos, pero no ser citados como autores. Las ayudas econdémicas y materiales
deben aparecer en los agradecimientos.

Posibilidad de una publicacién no original

Una segunda publicacién en espafiol, especialmente si la primera procede de una realizada en revistas de alto indice de impacto
en otra lengua, esta justificada y puede ser beneficiosa siempre y cuando cumpla las siguientes condiciones:

(1) Los autores cuentan con el consentimiento de los directores de ambas revistas; el director de la Revista de Fisica Médica debe
tener una fotocopia, reimpresion o ejemplar de la primera publicacion.

(2) La prioridad de la primera publicacion se respetard con un intervalo de al menos una semana entre ambas publicaciones (a menos
que sea negociado de otra manera por parte de ambos directores).

(3) La segunda publicacién puede ser una versiéon abreviada de la primera. Esto estd motivado por el hecho de que una segunda
publicacién esta destinada en general a un grupo distinto de lectores pero, cabe pensar, con posible acceso a la primera.

(4) La segunda version reflejaré fielmente la informacién e interpretaciones de la primera.

(5) En la segunda versién, mediante una nota a pie de pégina, se informara a los lectores, investigadores y centros de documentacion,
de que el articulo ya ha sido publicado en parte o en su totalidad y se hara constar la referencia de la primera publicacion. Para que
sea adecuada, la nota a pie de pagina deberia decir lo siguiente: “Este articulo estéd basado en un estudio publicado por primera
vez en la revista [titulo de la revista y referencia completal”.

Etica
Cuando se trate de experimentos con seres humanos, hay que indicar si los procedimientos empleados han respetado o no los

criterios éticos del comité responsable de experimentacién humana (local o institucional) y la Declaracion de Helsinki de 1975, enmen-

dada en el afio 2000. No se incluiran los nombres de los pacientes, ni sus iniciales, ni los nimeros que les hayan sido asignados en
los hospitales, especialmente si se trata de material ilustrativo. En todo caso se respetaréa el derecho de los pacientes al consentimiento
informado. Cuando se trate de experimentos con animales o tejidos de animales, se indicaréa si se siguieron o no las recomendaciones de
alguna institucion para el cuidado y utilizaciéon de los animales de laboratorio o alguna ley nacional o autonémica sobre el mismo tema.

En todo lo no regulado en las presentes normas, y en caso de conflicto ético, se seguiré el cédigo deontolégico de la Sociedad
Espafiola de Fisica Médica.

Proceso de publicacion

(1) Una vez recibidos los originales en version electronica segln las especificaciones anteriores, la Secretaria Técnica de la Revista
acusara recibo de su recepcion al autor responsable del trabajo, e iniciara el tramite para que el Comité de Redaccion designe al
editor asociado y, cuando proceda, al revisor o revisores cientificos.

(2) En un plazo préximo a un mes, el autor responsable recibird un escrito del Comité de Redaccion en el que se fundamentara la
aceptacion, la aceptacion con cambios menores, la modificacion con cambios mayores o, en su defecto, el rechazo del trabajo. En
los casos en que proceda, los autores recibiran los comentarios generales y especificos de los revisores cientificos.

(3) Es importante que los autores respondan de forma detallada a cada uno de los comentarios especificos de los revisores y remitan,
si asi lo desean, una nueva version del trabajo con la mayor brevedad posible, en el caso de aceptacién con cambios menores.
Si los autores han recibido una respuesta de aceptacion del trabajo con cambios mayores dispondran de un plazo de 6 semanas
a contar desde la fecha de recepcion de los comentarios de los revisores. En caso de sobrepasar dicho plazo, se entendera que
los autores retiran el trabajo en su forma actual y, si se remitiera de nuevo, el Comité de Redaccion de la Revista podréa considerar
a todos los efectos que se trata de un nuevo trabajo.

(4) Los trabajos aceptados quedan como propiedad permanente de la Revista de Fisica Médica y no podrén ser reproducidos total o
parcialmente sin permiso expreso y por escrito del Director de la Revista. La cesion de los derechos de autor se considera implicita
en la carta de presentacion del original firmada por el autor responsable.

(5) La Revista de Fisica Médica no se hace responsable de los contenidos cientificos ni de las implicaciones legales de los articulos publicados.

(6) El autor responsable recibiré por via electrénica, cuando el articulo esté en prensa, las pruebas de imprenta para su aprobacién o
correccion. El autor debera contestar por la misma via electronica en un plazo no superior a 72 horas indicando su conformidad
o las modificaciones que procedan, entendiéndose que:

— La responsabilidad de la deteccién de errores reside enteramente en los autores.

La calidad de las ilustraciones debera ser aceptada por los autores.

— En caso de hacer un nimero importante de cambios, el correspondiente coste seré cargado a los autores.

— Para evitar cambios de Ultima hora, se insta a los autores a seguir cuidadosamente las normas de edicion de la Revista de Fisica
Meédica desde las fases iniciales de redaccion.

(7) Se ofrece a los autores la posibilidad de incluir elementos multimedia para enriquecer la versién de su trabajo publicada en la
pagina web de la Revista de Fisica Médica. Este particular debe comunicarse al editor asociado. La decisién sobre los contenidos
multimedia y la forma en que aparezcan sera tomada por el Comité de Redaccion.
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BOLETIN DE AFILIACION

[INUEVA AFILIACION (Ruego adjunten una fotocopia del Titulo)
[ 1ACTUALIZACION DE DATOS

APELLIDOS
NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO

NIF N° TITULO ACADEMICO

DOMICILIO PARTICULAR

CALLE/PLAZA/AV N | PISO |
COD.POSTAL | POBLACION | PROVINCIA

TELEFONO PARTICULAR FAX |

CENTRO DE TRABAJO

CENTRO
SERVICIO/DPTO
CALLE/PLAZA/AV
COD.POSTAL POBLACION | PROVINCIA |
TELEFONO EXTENSION | FAx |

E-MAIL |

CATEGORIA PROFESIONAL |

(] RESIDENTE | Afio de Residencia |

| ENVIAR CORRESPONDENCIA | LI DOMICILIO PARTICULAR LITRABAJO

SOCIOS QUE AVALAN SU CANDIDATURA(Més de 5 afios de antigiiedad en la SEFM):

D/DNA FIRMA

D/DNA FIRMA

DOMICILIACION BANCARIA

IMPORTE ANUAL GENERAL: 60 EUROS
IMPORTE ANUAL RESIDENTES: 30 EUROS (Presentar justificante residencia)
AUTORIZO EL CARGO DE LOS RECIBOS QUE PRESENTE LA SEFM

cooigoEntipap | [ 1] cobigooriemna | [ | ]

DIGITO DE CONTROL ||| vpecuenta L L L LT T T T T 1]

Secretaria Técnica SEFM FIRMADO:
Plaza Alqueria de la Culla, 4. Oficina 804
46910 Alfafar (Valencia)

Tel. 960 11 06 54

e-mail: secretaria@sefm.es




RADIAPROT

HEALTHCARE RADIATION

MANIQUI DE CONTROL DE CALIDAD
LUCY 3D DE STANDARD IMAGING

Control de calidad en Estereotaxia sin parangoén.

Una exactitud de 0,1 mm minimiza cualquier error en cada paso de la cadena
de control de calidad en radiocirugias.

El maniqui Lucy 3D incluye una gran cantidad de insertos que permiten
optimizar su uso en cualquier paso del proceso de control de calidad. Dichos
insertos permiten su colocacién precisa, adquisicion de imadgenes en CT o RM

y su posterior fusion, planificaciones muy seguras y verificacion disimétrica
mediante detectores o pelicula.

scan Plan Treat

+34 915 10 40 79 - info@radiaprot.com
www.radiaprot.com



Entidades Asociadas

MIEMBROS ORO
VARIAN
SIEMENS HEALTHINEERS

MIEMBROS PLATA

BRAINLAB

EMSOR

PTW
PHILIPS
CANON MEDICAL

RADIAPROT

BAYER

APLICACIONES TECNOLOGICAS

MIEMBROS BRONCE
AGFA
ELEKTA
BIOTERRA
FUJIFILM
GENERAL ELECTRIC HEALTHCARE
TECNICAS RADIOFiSICAS
ECKERT&ZIEGLER
TECNASA
LORCA MARIN
DTA



4513 371 0993 03:12

Con Agility”, esto es realidad.

El MLC mas avanzado para la radioterapia actual, Elekta
Agility esculpe con precision la radiacién gracias a 160
l[aminas de gran resolucion en un campo de 40 cm x 40 cm.
Con capacidad de gestionar el abanico de terapias mas
amplio, Agility también dispone de un movimiento de lamina
ultrarrapido, con una fuga extraordinariamente baja para
maximizar el potencial de técnicas avanzadas tales como

SRS (sistema de radiocirugia estereotactica), SRT (sistema de
radioterapia estereotactica) y VMAT (arcoterapia modulada
volumétrica).

La licencia de Agility no se comercializa en todos los
mercados. Para obtener mds informacion, pongase en
contacto con el representante local de Elekta.

Experience the Elekta Difference
Mds informacion en: elekta.com/imagine

ELEKTA




Vaya mas alld

Disenada para aumentar la capacidad, la flexibilidad
y la eficiencia de la radioterapiq, la terapia Ethos™
transforma el tratamiento contra el cancer.

La terapia Ethos, la solucién Adaptive Intelligence™ de Varian, es un avance
revolucionario en la terapia adaptativa que le permite ir mas alla de lo que creia que
podia conseguir en la lucha contra el cancer. Ethos le permite ver més... para poder
saber mas... y estd disefiada para ayudarle a tratar el cancer con més precision...

y poder adaptar y personalizar el tratamiento de cada paciente, cada dia.

Pruebe la terapia Ethos en varian.com/ethos y vaya
mds alla en su capacidad para tratar a cada paciente.

Informacion sobre seguridad: la radiacion puede provocar efectos secundarios y no ser adecuada
para todos los tipos de céncer. Si desea mds informacion, visite www.varian.com/safety.

© 2019, 2020 Varian Medical Systems, Inc., Varian y Varian Medical Systems son marcas registradas de Vq r I q n
Varian Medical Systems, Inc. y Adaptive Intelligence y Ethos son marcas de Varian Medical Systems, Inc.

ETHOS
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