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Ve la luz este primer número de 2022 tras momen-
tos difíciles por el escaso número de artículos recibidos, 
que comprometía nuestra publicación periódica. La 
campaña realizada entre las Unidades Docentes y la 
promoción 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 está proponien-
do una batería de medidas que seguro ayudará a dar 
un nuevo impulso a mantener el número y calidad de 
los trabajos. Esto es necesario y fundamental para los 
próximos pasos que queremos dar en el reconocimien-
to de nuestra revista.

Todo esto demuestra lo que muchas veces hemos 
mencionado y nos gustaría 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 Redacción, Junta Directiva o 
grupos de trabajo, sino también de todos y cada uno de 
los socios bien sea mediante la aportación de trabajos 
o animando y colaborando para que compañeros cer-
canos den el paso de redactar y enviar los suyos. Solo 
de esta manera podemos mantener y aumentar el valor 
de este órgano de comunicación científica 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 número y calidad suficiente 
en nuestro entorno para sostener una publicación como 
la que os presentamos periódicamente.

Desde el Comité de Redacción nos gustaría que 
considerarais estas líneas como una muestra de agra-
decimiento y ánimo a vuestra colaboración ya que cree-
mos firmemente en este proyecto compartido.

Entrando ya de lleno en el contenido de este 
nuevo número, os traemos un par de artículos junto 
con el Informe del Grupo de Trabajo de la SEFM de 
Radioterapia Guiada por Superficie, completado todo 
ello con nuestras habituales secciones de revisión de 
artículos y reseña de tesis.

El primero de los trabajos nos sumerge en la dis-
cusión del cálculo de dosis ante los nuevos algoritmos 
que, basados en Monte Carlo, permiten ser más preci-
sos al reproducir de una manera más real el transporte 
y la deposición de la energía en los diferentes medios 
frente a la situación más 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 más habituales para ana-
lizar estas diferencias junto con otros parámetros que 
también pueden influir en los resultados como son el 
tamaño de rejilla y la calibración del TC utilizado. Las 
conclusiones mostradas son suficientemente intere-
santes desde el punto de vista clínico práctico, por lo 
que es de lectura obligada para realizar una adecuada 
individualización de los tratamientos.

El segundo de los trabajos, también en el área de la 
Radioterapia, presenta un aspecto básico para garan-
tizar la calidad del trabajo en el área de dosimetría 
como es la auditoría o intercomparación independiente 
de la dosis de referencia en los diferentes centros. La 
investigación se presenta como un estudio piloto que 
muestra unos buenos resultados y comparables con los 
de nuestro entorno más cercano. Debemos acostum-
brarnos a participar y solicitar iniciativas de este tipo 
que certifiquen que las prácticas en cada uno de los 
centros son correctas.

Como decíamos, junto a estos artículos originales, 
aparece ya la publicación definitiva (disponible con 
anterioridad en la web de la revista como Avance de 
Publicación) del Informe del Grupo de Trabajo de la 
SEFM sobre Radioterapia Guiada por Superficie. Las 
conclusiones del trabajo en cuanto al análisis de los 
sistemas, las propuestas para la aceptación y pues-
ta en funcionamiento de los mismos, así como sus 
recomendaciones prácticas para medidas y uso de 
maniquíes, ofrecen una herramienta útil y básica 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 será de gran ayuda para todos los radiofísicos. 
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 reseña de 
tesis recoge cuatro tesis recientemente presentadas 
que abordan distintos temas de nuestra especialidad, 
como la Radiómica, la Radiobiología, la exactitud en 
el cálculo de dosis y las incertidumbres geométricas 
en el proceso radioterápico. Seguro que la lectura de 
estas reseñas nos abrirá a nuevas ideas y proyectos 
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de investigación. Gracias Diego por esta recopilación 
siempre tan interesante.

En la sección de revisión de artículos damos la bien-
venida a Mari Carmen Pujades como nueva responsa-
ble de su elaboración y agradecemos a Paco Clemente 
el tiempo dedicado hasta ahora a esta sección y su dis-
ponibilidad para hacer este “traspaso”. En este número 

son siete los artículos revisados con variada temática 
de manera que hay para cubrir el interés de los socios 
más allá del área a la que cada uno se dedique. 

Este es, pues, el contenido de este número, 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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Se analizan las diferencias entre distribuciones de dosis calculadas con Dw,m y Dm,m en el planificador Monaco para 
tratamientos de próstata y cabeza y cuello. Se realiza una división de órganos en forma de capas de diferentes espesores 
para evaluar la influencia del tamaño de rejilla de cálculo (3 mm y 1 mm) y se estudia cómo afecta la curva de calibración 
CT a la dosis calculada. Los resultados muestran una variación, Dw,m−Dm,m

Dw,m
, 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 mandíbula. El cubrimiento del 
PTV es superior en Dw,m un 0.04%, 1.22% para próstata y un 0.92%, 5.8% en cabeza y cuello (V95%, V100% respectiva-
mente). Diferencias en cabeza y cuello en cobertura al PTV, según su grado de solapamiento con hueso, son suficientemente 
importantes para que la elección del medio de absorción afecte al control tumoral. Las variaciones de dosis entre regiones 
de diferentes densidades son superiores con el tamaño de rejilla de 1mm, mostrando una mayor sensibilidad a la interfase. 
La variación con la curva de calibración CT solo es apreciable (0.38%) en órganos 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 Dw,m y Dm,m on 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, Dw,m−Dm,m

Dw,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 Dw,m 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.
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Introducción

Uno de los temas de discusión actuales en radio-
terapia se centra en la inconsistencia en el cálculo de 
dosis dependiendo del medio de trasporte (m.t) y del 
medio de deposición o absorción (m.a) elegidos al 
utilizar los diferentes tipos de algoritmos comerciales 
incluidos en los programas de planificación de trata-
mientos (TPS).1

Los algoritmos convencionales (p.e 3DCRT, pencil 
beam, superposición/convolución) calculan la dosis 
considerando el medio en términos de composición 
agua con diferentes densidades electrónicas depen-
diendo del material que constituye el paciente. Es 
decir, tanto el m.t como el m.a para el cálculo de dosis 
se consideran agua. Esto ha sido definido como repor-
tar la dosis transportada y depositada en agua (Dw,w).1

Por otra parte, TPS basados en algoritmos de 
Monte Carlo (Cyberknife, iPlan, RayStation o Monaco) 
realizan el cálculo de dosis mediante la simulación 
de trayectorias de las partículas generadas por la 
radiación inicial obteniendo una matriz tridimensional 
de energía que se convierte en dosis para cada voxel 
dependiendo de la densidad electrónica y composi-
ción 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 Dm,m.2

Actualmente, este segundo tipo de algoritmos se 
consideran más apropiados para el cálculo de dosis 
en los tratamientos de radioterapia, debido a su exac-
titud en el cálculo en tejidos heterogéneos3 y a que la 
mejora de los equipos informáticos permite su uso con 
una velocidad de cálculo apta para su uso clínico.4 

Estos algoritmos poseen la capacidad de simular el 
transporte de radiación de fotones secundarios disper-
sos, permitiendo un cálculo de la distribución de dosis 
más precisa, especialmente en el caso de haces estre-
chos en presencia de medios de baja densidad.5-7

Tradicionalmente, la elección del cálculo de dosis 
se ha llevado a cabo considerando agua como m.a y 
m.t. (Dw,w). Esta elección es debida fundamentalmen-
te a que los protocolos de calibración de las unidades 
de tratamiento se llevan a cabo en agua,8 a que los 
comisionados de los planificadores se realizan con 
pruebas en maniquís de agua,9 al hecho de que los 
ensayos clínicos se han realizado con estudios repor-
tados en dosis en agua, y a que la tecnología existente 
no poseía una potencia de cálculo suficiente para 
obtener un resultado por un método determinista en 
un tiempo razonable. Esta suposición de que el cuerpo 
humano es agua (con densidad electrónica del medio) 
es una buena primera aproximación ya que la mayoría 
de tejidos tienen propiedades respecto a la absorción 

de dosis similares al agua.10,11 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 Dm,m, que es el cálculo inherente a este 
tipo de algoritmos, motivándose un intenso debate de 
como calcular la dosis en estos TPS.12

La conversión de agua a medio en este tipo de 
algoritmos se realiza mediante la razón de los poderes 
de frenado sobre la fluencia de electrones secundarios 
(1). Este método de conversión se basa en el descri-
to por Siebers et al.,13 que al aplicar una teoría de 
cavidades de Bragg Gray simplifica la expresión a la 
razón de poderes de frenado. Se llama a esta forma 
de indicar la dosis como Dw,m, donde el m.a es agua 
y el m.t es medio.

Dw
Dm

= Swm =
{w (E) S

t w
dE

{m (E) S
t m

dE
(1)

Numerosos estudios han analizado las diferencias 
entre el cálculo de dosis de Dw,m y Dm,m para diferentes 
tipos de tejido. Se considera que variaciones mayores 
del 7% en el valor de la dosis absorbida son clínica-
mente detectables14 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 región más 
inclinada de la curva dosis-efecto.15,16 Por lo tanto, 
esta diferencia en el cálculo de dosis puede ocasio-
nar cambios de prescripción de los tratamientos12,17 
y hace que su elección sea un tema relevante en los 
tratamientos de radioterapia. 

En tejidos con densidad cercana al agua como el 
músculo la elección del cálculo de dosis apenas influye 
dado que para fotones de megavoltaje Dm,m es inferior 
a Dw,w en torno al 0.7%-1.4%18 y a Dw,m en torno a 
1%-1.4%.19 En el caso de tejido pulmonar debido al 
aumento de la dispersión lateral se encuentra que la 
dosis mínima al calcular en Dm,m es inferior en torno al 
3.88% frente a Dw,m, lo que conlleva a una disminución 
de la cobertura.20 Sin embargo para tejidos con densi-
dad hueso y estructuras rodeadas de hueso denso la 
diferencia llega hasta valores un 10% inferiores en Dm,m 
frente a Dw,m.21

El objetivo de este estudio es analizar las diferencias 
de dosis entre Dw,m y Dm,m en tratamientos de cabeza 
y cuello y de próstata, evaluar el efecto del tamaño de 
la rejilla de cálculo en la dosis calculada en la interfase 
entre distintas densidades y cómo afecta la elección de 
la curva de calibración CT de densidad electrónica-HU 
al cálculo de dosis entre Dw,m y Dm,m.
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Material y métodos

Para este estudio se utiliza un TPS Monaco* versión 
5.11.03 (Elekta AB, Estocolmo, Suecia) que usa un 
algoritmo Montecarlo XVMC, desarrollado a partir de 
las investigaciones de Flippel et al.22-26 Este algoritmo 
utiliza un sistema multicapa que genera historias de 
partículas que abarcan desde una partícula inicial 
hasta varias generaciones de electrones y fotones 
secundarios y que interaccionan según cuatro inte-
racciones (Compton, Rayleigh, creación de pares y 
fotoeléctrica) cuya probabilidad de ocurrencia depen-
de de la sección eficaz diferencial para cada densidad, 
composición del medio y energías dadas, siendo la 
interacción Compton la predominante para el rango 
de energías de megavoltaje y número atómico de los 
tejidos del cuerpo humano. Este proceso se detiene 
cuando la partícula posee una energía por debajo de 
un umbral o si las partículas han abandonado la región 
de interés.

El proceso de obtención de la sección eficaz total 
Compton es el siguiente. La curva de calibración 
CT, incluida en el TPS, asocia valores de unidades 
Hounsfield a valores de densidad electrónica. De 
estos valores de densidad electrónica el TPS obtiene 
los valores de densidad de masa que corresponden 
a una sección eficaz total Compton determinada. Tal 
correspondencia se obtiene por medio de la ecuación 
(2)*, donde fc (t) es una función de ajuste obtenida en 
el análisis realizado por la ICRU 46.27 Esta función de 
ajuste permite obtener la sección 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 
(aproximación que el documento acepta como válida 
para los tejidos del cuerpo humano), esta es obtenida 
a partir de la densidad electrónica de la curva de cali-
bración CT, por lo que la composición del medio es 
tenida en cuenta.

vc (ρ,E) =
t

tw
fc(t)vwc (E) (2)

La diferencia de dosis absorbida entre dos medios 
distintos, como expresa el teorema de Fano,28 no se 
da por la diferencia de densidad de los medios sino 
fundamentalmente por la diferencia de coeficientes 
másicos de absorción energéticos de cada medio 
(que dependen de la sección eficaz de interacción) 
y en menor medida por la razón de poderes de fre-
nado entre ambos medios. Puesto que la densidad 
electrónica (y por tanto la densidad) de los tejidos se 
mantiene contante en Dw,m y Dm,m, los coeficientes 

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

másicos de absorción energéticos son idénticos y el 
cambio de dosis absorbida se produce, como se ha 
mencionado, por la razón de poderes de frenado. En 
medios de densidad de cercana al agua la conversión 
por razones de frenado es cercana a la conversión por 
coeficientes másicos de absorción. Sin embargo, en los 
casos de tejidos con densidad muy alejada del agua, 
como el hueso, no existe correspondencia total entre 
la razón de poderes de frenado de Bragg Gray, con la 
que se produce el cambio a Dw,m, y la función de ajuste 
(coeficientes másicos de absorción energéticos), con 
la que se calcula Dm,m. Esto se expresa en el estudio 
realizado por Reynaert et al.29 en el que para regiones 
de densidad hueso la razón de poderes de frenado 
de agua a hueso es un 6% mayor que el dado por los 
coeficientes másicos de absorción energético para una 
energía nominal de fotones de 6 MV. Esto se debe a 
que la resolución de los voxeles, que como mínimo 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 pequeñas como el de Bragg Gray sobre-
estima la conversión de dosis. En un estudio realizado 
por Ma et al.17 se llegó a determinar que la variación 
entre la Dw,w de los algoritmos convencionales difiere 
en torno a un 4% de Dm,m calculado por Montecarlo, 
pero hasta un 11% con la Dw,m, por lo que recomienda 
utilizar Dm,m. La razón de la discrepancia entre Dw,w y 
Dw,m es debida a que Dw,m se obtiene a partir de Dm,m 
por una razón de poderes de frenado, en lugar de por 
una razón de coeficientes de absorción energéticos.

Para reducir el tiempo de cálculo el TPS Monaco 
utiliza historias condensadas y métodos de reducción 
de varianza,26 como photon splitting (para minimizar el 
número de fotones que no entran dentro del campo), 
russsian roulette (rechazo de rango: rechazar energías 
por encima o debajo de un valor determinado) o repe-
tición de la historia de electrones.

El sistema multicapa del XVMC tiene 3 fases. El pri-
mero, Virtual fluence model 30-31 donde se genera una 
fuente de fotones con distribuciones gaussianas cuyo 
origen es el target y que tiene en cuenta la radiación 
electrónica y los fotones secundarios generados por 
elementos fijos del cabezal como el filtro aplanador. 
De aquí los fotones pasan a la segunda capa denomi-
nada Full MC geometry simulation donde se produce 
la modulación del haz (mandíbulas, láminas) y cuyos 
valores son obtenidos en el comisionado. Por último, se 
realiza la fase del Patient Dose Computation, en la que 
la radiación impartida es simulada sobre la geometría 
del paciente basándose en los poderes de frenado y en 
los coeficientes de atenuación (obtenidos del análisis 
del ICRU 4627).

En cuanto al proceso de cálculo 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 número fijo de sectores. Por medio de cálculo pen-
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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 láminas y las posiciones del 
brazo convirtiendo la fluencia de la fase 1 en múltiples 
puntos de control. Finalmente se inicia el cálculo de 
Montecarlo haciendo una nueva optimización en los 
pesos del segmentado según los objetivos establecidos.

Se han analizado 20 pacientes, de ellos 10 son 
tratamientos de próstatas y 10 son de cabeza cue-
llo, cuyas prescripciones y parámetros de cálculo se 
muestran en la tabla 1. Todos los tratamientos se han 
planificado con arcoterapia volumétrica de intensidad 
modulada (VMAT) para fotones de energía nominal de 
6 MV. El espesor de corte es de 3mm para tratamientos 
de próstata 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 electrónica dado por la 
imagen del TC, dado que los volúmenes con densidad 
equivalente a aire en el interior del recto y el intestino 
se encuentran fuera de la zona de tratamiento o son 
pequeños.

Todos los tratamientos han sido optimizados utilizan-
do Dw,m y se han recalculado para Dm,m manteniendo el 
segmentado, por lo que los únicos parámetros modi-
ficados han sido la elección del m.a en el cálculo de 
dosis, el tamaño de rejilla de cálculo (3 mm y 1 mm) y 
las curvas de calibración CT (mostradas en la tabla 2).

Se ha comparado la variación con la siguiente expre-
sión, ecuación (3)

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 Dw,m y 
Dm,m de cada estructura para tamaño de rejilla 3 mm y 
1 mm y para dos curvas de calibración 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 Dw,m y Dm,m para los 
PTV de cada paciente, tanto en los tratamientos de 
próstata 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 órga-
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 adentrándose las siguientes 
capas en el órgano y tienen un espesor de 0.5 mm, 
0.5 mm, 1 mm, 2 mm y 5 mm. Para la creación de 
estas estructuras se ha utilizado la herramienta del 
TPS ‘3D auto margin’ que utiliza expansiones boo-
leanas. El tamaño, sobre todo de los dos primeros 
anillos, es menor que la resolución del TC por lo que 
se producen solapamientos de estos con la superficie 
del órgano en algunos cortes.

Se representan y comparan las variaciones de dosis 
media VarDM(%) en cada anillo para cada tamaño de 
rejilla de cálculo con la densidad electrónica asociada 
a cada anillo. Esto tiene como objetivo observar que 
tamaño de rejilla obtiene una mayor correlación entre 
la dosis calculada y la densidad electrónica en zonas 
de heterogeneidad.

Tabla 1. Prescripciones de los tratamientos y parámetros de cálculo. 

Próstata

Número 
de PTV

Casos Prescripción (Gy) Arco
Nº de 

vueltas
Puntos de 

control
Incertidumbre 

de cálculo
Mínimo segmento 

permitido

3

2

1

1

3

6

72.4; 59.4; 53.7

(72.4; 59.4) 
y (68.2; 52.7)

68.2; 60 y 55

Completo 2 180; 200 1% (0.5; 1) cm2

Cabeza y cuello

Número 
de PTV Casos Prescripción (Gy) Arco

Nº de 
vueltas

Puntos de 
control

Incertidumbre 
de cálculo

Mínimo segmento 
permitido

4

3

2

1

1

7

1

1

69.96; 60; 59.4; 54.12

69.96; 59.4; 54.12

60; 54.12

70

Semicompleto

Inicio: 210º

Final: 150º

2-3 180 1% (0.5; 0.6) cm2

VarDX(%) =
DXw, m−DXm, m

DXw, m
∗100 (3)
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Tabla 2. Valores de las curvas de calibración CT1 y CT2, Unidades Hounsfield o Unidades CT (CT) y densidad electrónica 
asociada (ED). Interpolación de valores de referencia y diferencia porcentual entre los valores interpolados de las dos 

curvas de calibración. 

Curvas de calibración Interpolación Diferencia (%)

CT1 CT2 CT1 CT2

CT ED CT ED CT ED ED

−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 2.418

EDED((CTCT11))−−EDED((CTCT22))
EDED((CTCT11))

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

RejDM(%) =
DM(3 mm)−DM(1 mm)

DM(3 mm)
∗100 (4)

Esta expresión difiere en VarDM(%) en que en ella el 
medio de absorción, Dm,w o Dm,m, es siempre el mismo.

Resultados

Variaciones por el medio de absorción

En las tablas 3 y 4 se muestran las variaciones obte-
nidas. Se observa que entre Dw,m y Dm,m las 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 mandíbula. Las variaciones para D2, D98 y 
D50 son similares a estos valores, exceptuando D2 en 
la mandíbula que está por debajo del 6% [4.29% - 
6.61%]. Para órganos con densidad cercana al agua 
y alejados de hueso como son el recto, vejiga y los 
PTV de la próstata, la variación es prácticamente 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 órganos con 
densidad cercana al agua y rodeados o insertos en 
órganos de densidad hueso como son la cavidad oral, 
el canal medular, el tronco y los PTV de cabeza y cue-
llo, la variación se encuentra en torno al 0.7%-1% para 
DM, D2 y D50, alcanzándose valores del 2% en D98 
para los PTV. Se ha observado que el intestino delgado 
es el único órgano que muestra una variación negativa, 
llegando hasta el −0.73 % [(−1.47%) − 0.54%)], por lo 
que Dm,m sobredosifica respecto a Dw,w.

Es de señalar que para la variación de DM el valor 
superior e inferior del rango se corresponde con los 
pacientes con mayor y menor densidad electrónica de 
cada órgano respectivamente. Además, se ha obtenido 
un coeficiente de correlación entre las variaciones de 
DM y la media de densidad electrónica de 0.98 para la 
rejilla 3 mm y 0.99 para 1 mm.

El análisis de V95%, V100% y V107% (fig. 1) ha 
mostrado que no existe una diferencia significativa 
en el caso de los volúmenes objetivo del tratamiento 
de próstata, obteniendo una desviación en prome-
dio (Dw,m - Dm,m) del V95% = 0.04 [(−0.37)−0.72], 
V100% = 1.22 [(−0.41)−4.67] y V107% = −0.76 
[(−2.66)−0.5]. Ninguna disminución del V95% al 
variar el medio de absorción a Dm,m ha sobrepasado 
el límite de cubrimiento mínimo del V95% = 95%. Los 
valores altos del V107% en algunos PTV se deben a 
que están dentro de objetivos de mayor prescripción, 
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tanto en los tratamientos de próstata como en los de 
cabeza y 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 (Dw,m - Dm,m) de 1.83 [0−7.16], V100% 
= 10.53 [4.32−24] y V107% = 1.19 [(−0.22)-10.38]. 
Dos de los volúmenes objetivos han disminuido lo sufi-
ciente al variar el medio de absorción a Dm,m como 
para no alcanzar el límite 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 [0−1.17]; V100% 
= 2.72 [0.42−12.8] y V107% = 2 [(−1.91)−7]. No se 
encuentra ningún caso en que Dm,m rebase el límite 
del V95% = 95%.

Variaciones por el tamaño de rejilla

La comparación de la variacion de dosis entre tama-
ños de rejilla de cálculo en el CT1 se muestra en la 

fig. 2. La tendencia en los órganos de densidad hueso 
es aumentar la variación de la DM para el tamaño de 
rejilla de 1mm ,especialmente en la mandíbula, siendo 
la diferencia de la variación de DM superior un 0.43% 
[0.29% − 0.62%] en el tamaño de rejilla de 1mm res-
pecto al de 3mm. Esto también ocurre en órganos que 
pueden contener aire, como son el caso del intestino y 
el recto con variación superiores para la rejilla de 1mm 
en la DM de 0.2% [(−0.27%) − 0.88%] para el intes-
tino y de 0.08% [(−0.13%) − 0.23%] para el recto. En 
cuanto a la mayoría del resto de órganos 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 variación de DM = 0.17% [0% − 
0.4%] y D2 = 0.3% [(−0.14% − 1.32%].

El análisis 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 mandíbula la rejilla de cálculo de 
tamaño 1 mm muestra una variacción 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), 

Tabla 3. Variaciones porcentuales VarDx(%), con su desviación estadística, utilizando la aproximación de Bessel, de D2, 
D98, D50 y DM para cada estructura estudiada en los tratamientos de próstata. Todo ello para los diferentes tamaños 
de rejilla y las dos curvas de calibración CT. Densidad electrónica media y la media de la desviación de la densidad 

electrónica para cada estructura. 

Próstata VarD2 (%) VarD98 (%) VarD50 (%) VarDM (%) Media densidad 
electrónica

Media de la 
desviación de 

densidad electrónica

Cabeza 
femoral 

Izquierda

CT1
Rejilla 3 mm 3.20 ± 0.60 3.37 ± 1.23 3.00 ± 0.71 3.11 ± 0.50 

1.153 ± 0.029
 

1.145 ± 0.027 

0.116 ± 0.014

0.107 ± 0.014
Rejilla 1 mm 3.35 ± 0.67 3.54 ± 0.83 3.05 ± 0.79 3.13 ± 0.45 

CT2 Rejilla 3 mm 2.93 ± 0.58 3.24 ± 0.75 2.70 ± 0.64 2.81 ± 0.39 

Cabeza 
femoral 
derecha

CT1
Rejilla 3 mm 2.91 ± 0.37 3.37 ± 1.33 2.95 ± 0.64 3.05 ± 0.50

1.149 ± 0.035 

1.131 ± 0.030 

0.128 ± 0.021

0.118 ± 0.020
Rejilla 1 mm 2.98 ± 0.42 3.58 ± 0.92 2.99 ± 0.65 3.08 ± 0.43

CT2 Rejilla 3 mm 2.61 ± 0.42 2.95 ± 1.09 2.76 ± 0.54 2.75 ± 0.38

Recto
CT1

Rejilla 3 mm 0.43 ± 0.27 0.54 ± 0.86 0.28 ± 0.24 0.27 ± 0.20
1.011 ± 0.305

1.011 ± 0.305

0.057 ± 0.034

0.054 ± 0.032
Rejilla 1 mm 0.51 ± 0.24 0.29 ± 0.18 0.28 ± 0.17 0.35 ± 0.16

CT2 Rejilla 3 mm 0.43 ± 0.23 0.27 ± 0.20 0.23 ± 0.15 0.29 ± 0.15

Vejiga
CT1

Rejilla 3 mm 0.05 ± 0.17 0.08 ± 0.94 0.18 ± 0.36 0.12 ± 0.20
1.009 ± 0.304

1.006 ± 0.303

0.010 ± 0.002

0.011 ± 0.003
Rejilla 1 mm 0.10 ± 0.08 0.07 ± 0.06 0.12 ± 0.11 0.08 ± 0.08

CT2 Rejilla 3 mm 0.05 ± 0.06 0.01 ± 0.06 0.05 ± 0.08 0.05 ± 0.06

Intestino 
delgado

CT1
Rejilla 3 mm -0.57 ±0.86 -0.88 ± 0.54 -0.59 ± 0.63 -0.73 ± 0.63

0.931 ± 0.284

0.942 ± 0.287

0.152 ± 0.074

0.145 ± 0.072
Rejilla 1 mm -0.22 ±0.62 -0.49 ± 0.43 -0.57 ± 0.34 -0.53 ± 0.41

CT2 Rejilla 3 mm -0.23 ±0.59 -0.57 ± 0.42 -0.62 ± 0.29 -0.48 ± 0.36

PTV
CT1

Rejilla 3 mm -0.19 ±0.32 0.27 ± 0.90 0.13 ± 0.32 0.09 ± 0.34
1.000 ± 0.251

1.000 ± 0.241

0.053 ± 0.016

0.049 ± 0.015 
Rejilla 1 mm -0.26 ± 0.30 0.31 ± 0.92 0.05 ± 0.30 0.03 ± 0.33

CT2 Rejilla 3 mm -0.28 ±0.26 0.20 ± 0.78 0.06 ± 0.21 0.04 ± 0.31
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Tabla 4. Variaciones porcentuales VarDx(%), con su desviación estadística, utilizando la aproximación de Bessel, de D2, 
D98, D50 y DM para cada estructura estudiada en los tratamientos de próstata. Todo ello para los diferentes tamaños 
de rejilla y las dos curvas de calibración CT. Densidad electrónica media y la media de la desviación de la densidad 

electrónica para cada estructura. 

Cabeza y cuello VarD2 (%) VarD98 (%) VarD50 (%) VarDM (%) Media densidad 
electrónica

Media de la 
desviación de 

densidad electrónica

Mandíbula
CT1

Rejilla 3 mm 5.43 ± 0.61 6.89 ± 1.15 6.77 ± 0.40 6.58 ± 0.55
1.436 ± 0.435

1.407 ± 0.426 

0.230 ± 0.031

0.223 ± 0.033
Rejilla 1 mm 5.86 ± 0.51 7.42 ± 1.19 7.23 ± 0.48 7.01 ± 0.57

CT2 Rejilla 3 mm 5.05 ± 0.55 6.63 ± 1.13 6.44 ± 0.43 6.20 ± 0.54

Cavidad 
oral

CT1
Rejilla 3 mm 0.76 ± 0.56 1.29 ± 1.28 1.10 ± 0.40 1.01 ± 0.39

0.997 ± 0.305

0.998 ± 0.305 

0.202 ± 0.135

0.194 ± 0.139
Rejilla 1 mm 0.91 ± 0.43 1.65 ± 1.60 1.12 ± 0.53 1.04 ± 0.44

CT2 Rejilla 3 mm 0.76 ± 0.44 1.28 ± 1.33 1.04 ± 0.49 0.95 ± 0.39

Canal 
medular

CT1
Rejilla 3 mm 0.96 ± 0.73 -0.34 ± 2.26 0.73 ± 1.48 0.93 ± 0.27

1.031 ± 0.311

1.031 ± 0.311

0.034 ± 0.008

0.033 ± 0.006
Rejilla 1 mm 0.65 ± 0.34 0.64 ± 0.43 0.60 ± 0.37 0.76 ± 0.16

CT2 Rejilla 3 mm 0.84 ± 0.46 0.83 ± 0.57 0.73 ± 0.34 0.90 ± 0.19

Tronco
CT1

Rejilla 3 mm 0.59 ± 0.44 0.20 ± 1.42 0.72 ± 1.04 0.76 ± 0.23
1.036 ± 0.312

1.036 ± 0.312

0.018 ± 0.025

0.010 ± 0.020
Rejilla 1 mm 0.64 ± 0.28 0.61 ± 0.18 0.72 ± 0.19 0.74 ± 0.08

CT2 Rejilla 3 mm 0.74 ± 0.17 0.62 ± 0.14 0.86 ± 0.14 0.75 ± 0.07

PTV
CT1

Rejilla 3 mm 0.54 ± 0.37 2.08 ± 1.71 0.80 ± 0.36 0.94 ± 0.38
1.027 ± 0.193

1.026 ± 0.192

0.167 ± 0.046

0.160 ± 0.045
Rejilla 1 mm 0.57 ± 0.32 2.20 ± 1.92 0.76 ± 0.33 0.92 ± 0.36

CT2 Rejilla 3 mm 0.48 ± 0.31 1.93 ± 1.68 0.73 ± 0.32 0.86 ± 0.35

volviendose superior en los anillos de (0.5-1.5) mm y 
(1.5-3.5) mm. En cambio en el canal medular la varia-
ción de DM que corresponde al tamaño de rejilla de 
1 mm siempre es menor que para 3 mm. Se dan los 
siguientes coeficientes de correlación entre la varia-
ción de DM en cada anillo y la densidad electrónica 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), mandíbula (3 mm = 0.92, 1 mm 
= 0.94) y médula (3 mm = 0.94, 1 mm = 0.83).

Otra forma de evaluar cómo afecta a la interfase 
el tamaño de rejilla se muestra en la tabla 5. Cuanto 
mayor sea la diferencia de la variación de DM entre 
el anillo superior e inferior, mayor heterogeneidad de 
densidad existirá entre ambos. Las variaciones en las 
cabezas femorales y la mandíbula 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 tamaño 
de rejilla de 1 mm. En cambio en el canal medular las 
diferencias con el paso de los anillos son muy similares 
entre el tamaño de 3 mm y de 1 mm.

Con el fin de estudiar cómo influye el tamaño de 
rejilla de cálculo a Dw,m y Dm,m por separado se estudia 
la comparación de DM de cada anillo entre el tamaño 
de rejilla de 3 mm y el de 1mm en cada medio de 
absorción RejDM(%). Se puede observar (fig. 4) que 

es contraria en las cabezas femorales y la mandíbula. 
Mientras que en Dw,m la dosis fuera de la superficie es 
mayor para el tamaño de rejilla de 3 mm, volviéndose 
menor frente a 1 mm conforme se adentra en el órgano; 
para Dm,m la dosis es mayor utilizando la rejilla de tama-
ño de 1 mm fuera de la superficie, volviéndose menor 
frente al tamaño de rejilla de 3 mm conforme se adentra 
en el órgano. Además se muestra que esta discrepan-
cia entre Dw,m y Dm,m es superior en la mandíbula . Las 
variaciones en los dos tamaños de rejilla de cálculo 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 órgano.

Variaciones por la curva de calibración CT

Como observamos en la fig. 5 la variación de DM 
entre Dw,m y Dm,m para el tamaño de rejilla de 3mm es 
en general inferior para la curva de calibración CT2, 
siendo más prominente en órganos de densidad hueso. 
La mandíbula muestra una diferencia en la variación de 
la DM igual a 0.38% [0.32% − 0.50%] superior en la 
curva de calibración 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 únicas 
estructuras que presentan una variación mayor para el 
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CT2, siendo la única significativa para DM la diferen-
cia de variación del intestino con un valor de 0.25% 
[(−0.27%) − 0.81%] superior con CT2.

Discusión

En la actualidad el debate acerca de cuál es la 
manera más adecuada de calcular la dosis, si Dw,m 
o Dm,m, en TPS que utilizan algoritmos basados en 
cálculo por MonteCarlo, es un tema relevante en 

radioterapia, existiendo fuertes argumentos para cada 
uno de ellos.12

Dm,m representa con mayor precisión la compo-
sición del tejido, sin embargo los ensayos clínicos y 
los índices biológicos (TCP, NTCP, etc.) son dados en 
términos de Dw,w. Por ello para poder determinar que 
elección, si Dm,m o Dw,m, es más adecuada se debería 
debatir y concluir si calcular la dosis en Dm,m modifica 
las prescripciones de los tratamientos y sus conclu-
siones obtenidas y valorar si la correspondencia entre 
Dw,w y Dw,m es suficientemente precisa.

Fig. 1. Representación de V95%, V100% y V107% para los objetivos de próstata y los objetivos de cabeza y cuello para 
cada paciente utilizando el tamaño de rejilla de cálculo de 3 mm y la curva de calibración 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). 
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Fig. 3. Representación de VarDM(%) en cada anillo para los tamaños de rejilla de 3 mm y 1 mm. En el interior de la gráfica 
se muestra la representación de la densidad electrónica de cada anillo. 

Fig. 2. Diferencia de las variaciones porcentuales de DM y D2 entre el tamaño de rejilla de 3 mm y el de 1 mm, VarDx(%)
(3 mm)-VarDx(%)(1 mm), para cada estructura utilizando la curva de calibración CT1. El panel derecho muestra las estruc-
turas en las que la VarDx(%) de 3 mm es superior a VarDx(%) de 1 mm y el izquierdo al contrario. 
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Repercusión por la elección del medio de 
absorción

Como muestran los resultados obtenidos, la dife-
rencia entre Dw,m y Dm,m reside sobre todo en zonas de 
densidad muy diferente a la del agua. Estos valores son 
compatibles con el estudio de Gopal32 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 D2 y 
D98 difieren a los obtenidos en el análisis realizado 
por Dogan et al.33 utilizando el TPS Pinnacle (Philips 
Medical Systems, Fitchburg, WI, USA) con código de 
MonteCarlo integrado (EGS4) y que muestran una 
variación máxima 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 variación 
de DM para las cabezas femorales en tratamientos de 
próstata.

En este estudio se ha encontrado una infradosi-
ficación de Dw,m 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 

restricciones de dosis para estos órganos si se elige 
calcular en Dm,m, sobre todo en cuanto estos tienen 
una alta densidad homogénea de hueso (como la 
mandíbula). De esta manera el debate se centra en 
tres situaciones: órganos de densidad hueso, tumores 
que solapan o penetran en hueso y tumores u órganos 
rodeados de hueso.

En los tratamientos de próstata los resultados 
muestran una discrepancia prácticamente nula para 
los órganos estudiados, exceptuando las cabezas 
femorales. Sin embargo, esta diferencia resulta menor 
que la generada por la incertidumbre producida al 
convertir a Dm,w en regiones de hueso por un método 
de cavidades de Bragg Gray respecto a Dw,w

17 y tam-
bién menor que la discrepancia producida entre Dm,m 
y Dw,m para otros TPS.33 Además la cobertura aumenta 
calculando en Dw,m, aunque esta variación es inferior 
a la que se considera en cuanto a afección del control 
tumoral.15

Para el caso de tratamientos de cabeza y cuello las 
variaciones entre Dw,m y Dm,m son más relevantes. Se 
ha encontrado perdidas del cubrimiento del PTV res-
pecto al valor del V95% = 95% en algunos pacientes 
al calcular la dosis en Dm,m, así como una disminución 
de cobertura (V100%) con valores que llegan hasta el 

Fig. 4. Representación de VarDM(%) en cada anillo para los tamaños de rejilla de 3 mm y 1 mm. En el interior de la gráfica 
se muestra la representación de la densidad electrónica de cada anillo. 
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24% en los PTV primarios. Esta pérdida de cobertura y 
del V95% se dan, como se muestra en la fig. 6, en la 
intersección con la mandíbula. 

La cuestión de que elección de método de cálculo 
es más adecuada en estas regiones de tumor solapa-

dos con hueso es objeto de debate. Keall12 refiere que 
estas células tumorales al tener densidad más cercana 
al agua son sobredosificadas al calcular la dosis en 
Dm,m. En el mismo sentido Walters et al.34 refiere que 
biológicamente es más adecuado el cálculo en Dw,m en 

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 tamaños de rejilla de cálculo. 

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 1.41 ± 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 1.41 ± 0.28 1.31 ± 0.32 -0.24 ± 0.41 -1.29 ± 0.55

Mandíbula

Rejilla 3 mm 2.26 ± 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

Fig. 5. Diferencia de las variaciones porcentuales de DM, D50 y D2 entre la curva de calibración CT1 y CT2, VarDx(%)(CT1) 
- VarDx(%)(CT2), utilizando el tamaño de rejilla de cálculo 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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órganos de densidad hueso ya que las células radio-
sensibles de estos, como los osteocitos en la mandíbu-
la, tienen densidad más cercana al agua. Chetty et al.10 
sugiere utilizar Dw,m para órganos rodeados de hueso 
como la médula, a la espera de mejorar la resolución 
de los TC, basándose en que Dm,m sobredosifica la 
dosis calculada para el órgano lo que puede ser más 
perjudicial clínicamente.

En el otro sentido Ma et al.17 sugiere que el cambio 
del cálculo de dosis no afecta a los resultados obte-
nidos por los ensayos clínicos y que la elección del 
cálculo de dosis en Dm,m estima en mayor medida el 
control tumoral.

Tratamiento de la interfase según el tamaño 
de rejilla

A pesar de que la resolución del TC en nuestro aná-
lisis es en la mayoría de los casos de 3 mm, la elección 
del tamaño de la rejilla de cálculo de 1 mm indica una 
mejor evaluación de las heterogeneidades en la inter-
fase tejido-hueso (fig. 7). Esta utilización de rejilla de 
1 mm aumenta en gran medida el tiempo de cálculo 

por lo que se debe ponderar si los beneficios obtenidos 
de esta diferencia son lo suficientemente beneficiosos 
respecto al aumento del tiempo de cálculo. 

Esta forma de evaluar mejor la heterogeneidad se 
observa en las diferencias de variaciones del cálculo de 
dosis media entre anillos, tanto en la zona de interfase 
tejido-hueso (paso de primer anillo al segundo) en los 
órganos de densidad hueso, como en el paso de la 
zona cortical del hueso a la zona trabecular35 (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 
tamaño. De igual forma la variación del anillo fuera de 
la superficie (primer anillo) es menor en el tamaño de 
rejilla de 1 mm, algo más acorde a encontrarse en zona 
de tejido. Todo ello concuerda con la mayor correlación 
entre la variación del cálculo de dosis entre Dw,m y Dm,m 
de cada anillo con la densidad electrónica 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-
ción de D2 entre tamaños de rejilla y la desviación 
estándar es menor para el tamaño de rejilla de 1mm 

Fig. 6. a) Distribución de isodosis de los PTV de 66 Gy (variación V95% = 7.16%; V100% = 24%); 66 Gy (variación V95% 
= 2.46; V100% = 10.5); 59.4 Gy (variación V95% = 0.03%; V100% = 0.42) y 54.2 Gy (variación V95% = 0.84%; V100% = 
7.03%. b) Distribución de isodosis de los PTV de 66 Gy (variación V95% = 3.43%. V100% = 16.32%); 59.4 Gy (variación 
V95% = 0%; V100% = 12.8%) y 54.12Gy (variación V95% = 0.43, V100% = 2.78%).
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Fig. 7. Representación de la isodosis de 136 cGy (2% de la prescripción) en la diferencia de dosis entre las planificaciones 
realizadas en Dw,m y en Dm,m 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.

Fig. 8. Representación de la dosis media (cGy) de cada anillo del canal medular para Dw,m y Dm,m en tamaños de rejilla de 
cálculo de 3 mm y 1 mm.

encontramos una menor correlación de esta variación 
con la densidad electrónica. La gran incertidumbre 
encontrada en la variación 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 cálculo de tama-
ño 1 mm suaviza el valor de dosis media respecto al 
tamaño de 3 mm en los dos primeros anillos, que son 
los más cercanos a la región de hueso.

La cuestión de cómo afecta el tamaño de rejilla de 
cálculo a Dw,m y a Dm,m por separado muestra (fig. 4) 
que en zonas de heterogeneidad tejido-hueso la com-
paración de dosis absorbida media calculada para 
diferentes tamaños de rejilla es ligeramente diferente 
entre ambos medios de absorción. Estos resultados 
necesitarían de un análisis más profundo.

Una explicación de estos resultados se puede dar 
por una diferencia en la fluencia de electrones secun-
darios en esas regiones. El hecho de que para Dw,m 
en anillos interiores la dosis media sea superior para 
el tamaño de rejilla de 1 mm puede ser indicativo de 
una disminución del rango de los electrones secunda-
rios respecto a Dm,m donde la dosis media es superior 
utilizando el tamaño de rejilla de 3 mm. Fuera de la 
superficie, donde la dosis media es superior en Dw,m 
utilizando la rejilla de 3 mm, ocurre al contrario. Esto 
podría estar relacionado con diferencias en los electro-
nes dispersados en esa región respecto a Dm,m y que 
la cercanía 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 podría influenciar estos resultados 
es la diferencia en el promediado de densidades elec-
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trónicas entre el tamaño 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 
tamaño de rejilla de 3 mm contiene más cantidad de 
hueso respecto a tejido que con el tamaño de 1 mm. De 
la misma forma en el interior, el anillo de 0.5 mm-1.5 
mm contiene más tejido respecto a hueso utilizando el 
tamaño de rejilla de 3 mm que al usar el tamaño de 
1 mm. A esto hay que añadir la sobrestimación por la 
razón de poderes de frenado de la teoría de Bragg Gray 
en regiones de hueso para Dw,m. Si observamos los valo-
res de coeficientes másicos de atenuación obtenidos en 
el análisis realizado por ICRU 4627 (valores utilizados 
en el cálculo de dosis en Dm,m) vemos que para una 
energía de fotones de 2 MV (energía promedio del 
espectro de una energía nominal de 6 MV) el valor en 
tejido es de 2.59*10−3 m2/kg y en hueso mandibular de 
2.44 *10−3 m2/kg. Esto quiere decir que en Dm,m para 
las mismas condiciones se absorbe más dosis en tejido 
que en hueso para este rango de energía. Sin embargo 
en Dw,m, al obtenerse multiplicando por la razón de 
poderes de frenado (1.04 para la densidad del hueso 
mandibular) ocurre lo contrario, en las mismas condi-
ciones se absorbe más dosis en hueso que en tejido. 
La suma de estos factores explicaría porque en el anillo 
0.5 mm-superficie la dosis es mayor en Dw,m utilizando 
la rejilla de tamaño de 3 mm y mayor en Dm,m utilizando 
el tamaño de rejilla de 1 mm. Y de la misma manera, lo 
opuesto en el anillo interno 0.5 mm-1.5 mm y porque la 
diferencia de dosis entre 3 mm y 1 mm es mayor para 
la mandíbula que para las cabezas femorales, puesto 
que la razón de poderes de frenado en regiones de 
hueso es creciente con la densidad.

Repercusión por la elección de la curva de 
calibración CT

La elección de diferentes curvas de calibración 
tiene mayor impacto en las zonas alejadas del valor 
de densidad asignado al agua, algo lógico pues las 
curvas de calibración se centran en la densidad agua, 
al ser la densidad mayoritaria en un paciente. Un 
artículo reciente,36 muestra una metodología diferente 
para homogeneizar las curvas de calibración CT en 
regiones con densidad alejada del agua. El hecho de 
que el intestino sea prácticamente el único órgano que 
presenta una variación entre las curvas de calibración 
mayor para el CT1 podría deberse a no haber forzado 
el aire que contiene, algo que estaría en consonancia 
con ser el único órgano que queda infradosificado en 
Dw,m respecto a Dm,m. Esta variación no es lo suficien-
temente significativa como para pensar en que sea un 
factor relevante.

Conclusiones

Dados los resultados presentados en este estudio, 
obtenidos en un TPS Monaco que utiliza un algoritmo 
Montecarlo, en el caso de tratamientos de próstata, 
las variaciones de dosis absorbida entre Dw,m y Dm,m 
en los PTV son lo suficientemente pequeñas como 
para no tener que afectar a los resultados obtenidos 
por los ensayos clínicos. La máxima variación en estos 
tratamientos se da en las cabezas femorales, pero la 
densidad media de estas no es lo suficientemente 
grande como para que la variación en el cálculo de 
dosis supere la incertidumbre de compatibilidad entre 
la dosis calculada en Dw,w y en Dw,m. Para homogenei-
zar las diferencias en diferentes curvas de calibración 
se debe forzar el aire tanto en intestino, como en el 
recto. Los beneficios de utilizar un tamaño de rejilla 
menor no son relevantes en ninguna región, por lo que 
teniendo en cuenta el aumento del tiempo de cálculo, 
esta elección no se ve favorecida.

El caso de tratamientos de cabeza y cuello pre-
senta más incertidumbres. Si bien es cierto que la 
Dm,m 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 Dw,m son lo suficientemente 
importantes y heterogéneas como para considerar 
la elección de Dm,m a fin de obtener un mejor control 
tumoral. Esto llevaría a una revisión de la prescripción 
en ciertos tipos de neoplasias incluidas en hueso. La 
elección de una rejilla de menor tamaño evalúa mejor 
las heterogeneidades, lo que es especialmente impor-
tante en un órgano crítico como la médula, aunque 
aumente sustancialmente el tiempo de cálculo. Por 
ello se debe tener especial cuidado en el contorneo 
de este órgano, mejorar la resolución de los TC para 
minimizar el promediado de densidades de los TPS y 
su calibración en zonas de densidad muy diferente a 
la del agua, para que el cálculo de dosis de Dm,m sea 
cada vez más adecuado.
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En 2019 el Centro Nacional de Dosimetría organizó un estudio piloto de auditoría dosimétrica postal para centros de 
radioterapia. La auditoría consistió en una verificación de la calibración de haces de fotones de megavoltaje en condiciones 
de referencia, para lo cual se emplearon dosímetros de luminiscencia estimulada ópticamente (OSL) colocados en un maniquí 
de agua. Se auditaron 48 haces de energías: 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 límite de 
aceptación.

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 aceptación. La incertidumbre en la 
determinación de la dosis absorbida es similar a la de otras organizaciones que ofrecen este servicio.

Palabras clave: Auditoría postal, dosimetría, garantía de calidad, OSL, radioterapia. 

In 2019 a pilot study for postal dosimetry audits in radiotherapy centers was performed by the “Centro Nacional de 
Dosimetría”. 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.
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Introducción

Los programas integrales de garantía de calidad en 
radioterapia incluyen el control regular de calidad de 

los equipos, la dosimetría de los haces, la revisión de 
los procedimientos de planificación de tratamientos y 
su verificación.1-3 Se diseñan, principalmente, con el 
objetivo de que los pacientes reciban el tratamiento 
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prescrito correctamente. Una de las herramientas para 
conseguir este objetivo es la auditoría. Las auditorías 
más completas abarcan todo el proceso radioterápico 
(auditoría clínica integral) e incluyen aspectos relacio-
nados con la organización, la infraestructura y tanto 
la práctica clínica como la radiofísica. Las auditorías 
clínicas sirven para armonizar la práctica en radiotera-
pia. Una parte fundamental dentro de estas auditorías 
clínicas es la auditoría dosimétrica que se focaliza en 
aspectos de la dosimetría. En particular las auditorías 
dosimétricas garantizan que la dosis administrada 
coincide con la calculada y por tanto, permiten detec-
tar errores en la calibración o cálculo de la dosis en los 
centros participantes. Cualquier programa de garantía 
de calidad debería incluir una auditoría realizada por 
un organismo externo independiente. Por ello, las 
normas básicas de seguridad internacionales1,4 exigen 
que los centros establezcan programas integrales de 
garantía de calidad para la exposición médica, incluida 
la auditoría externa.

En el campo de la radioterapia son de especial 
relevancia las auditorías dosimétricas, puesto que ayu-
dan a detectar problemas en la dosimetría y brindan 
apoyo en su corrección.5 Mediante estos ejercicios, se 
pueden detectar errores en la aplicación del código de 
práctica o protocolo utilizado para la determinación de 
la dosis absorbida, los procedimientos para el cálculo 
de las unidades de monitor, la calibración de los equi-
pos de dosimetría, la determinación de las distancias 
o los tamaños de campo, entre otros.6,7 Además, apor-
tan fiabilidad y confianza en la dosimetría del paciente 
y en la aplicación de los protocolos.

Las auditorías dosimétricas son un requisito de 
numerosos ensayos clínicos para acreditar a los cen-
tros participantes, e incluso, en algunos países, éstas 
se realizan en respuesta a la normativa vigente.

Existen distintos niveles de auditorías dosimétricas 
externas. El nivel más básico es la auditoría en condi-
ciones de referencia. Consiste en una verificación de 
la calibración del haz para un tamaño de campo de 
10 cm × 10 cm a una profundidad de 5 cm ó 10 cm 
en agua. Detectar una desviación a este nivel permite 
poder corregir un error sistemático que se arrastrará 
tanto a los tratamientos, como a otros niveles superio-
res de auditoría.

Las auditorías se pueden realizar in situ o en modo 
remoto. En la visita in situ es el auditor quien se des-
plaza a la institución y se suelen utilizar cámaras de 
ionización (Farmer, microcámaras, etc.).8 En el modo 
remoto se suelen enviar dosímetros pasivos por correo 
postal, el personal de la institución los irradia en las 
condiciones acordadas y, posteriormente, los devuelve 
para su lectura. El resultado del ejercicio es la compa-
ración de la dosis medida con la declarada por la insti-
tución. Para mantener la trazabilidad de las auditorías 
remotas, la calibración de los detectores empleados 

está basada en una calibración cruzada con cámaras 
de ionización trazables a su vez a laboratorios de dosi-
metría secundarios o primarios (SSDLs o PSDLs).

Para las auditorías remotas el dosímetro termolumi-
niscente (TLD) en forma de polvo ha sido el dosímetro 
más utilizado hasta el momento por los principales 
laboratorios de dosimetría que ofrecen el servicio de 
auditoría postal.9-14 Sin embargo, en los últimos años 
se han empezado a utilizar dosímetros luminiscentes 
por estimulación óptica (OSL),9,10 radiofotoluminiscen-
tes,15 de alanina16 y película radiocrómica. Algunos 
de estos centros combinan medidas de dosímetros 
luminiscentes con películas radiocrómicas.15

Con los sistemas dosimétricos basados en luminis-
cencia se pueden conseguir incertidumbres típicas en 
la medida de la dosis absorbida en agua del orden del 
1% al 3% (k = 1).11,17

Actualmente, hay una variedad de organizaciones y 
grupos nacionales e internacionales que han desarrolla-
do diversos tipos y niveles de auditorías de dosimetría 
en radioterapia.18-21 El Organismo Internacional de 
Energía Atómica (OIEA) ha establecido una base de 
datos, Dosimetry Audit Networks (DAN),22 que agrupa a 
los centros que organizan auditorías en radioterapia en 
todo el mundo. Todos los centros del DAN proporcionan 
auditorías dosimétricas básicas en las condiciones de 
referencia y algunos además realizan auditorías en otras 
condiciones o niveles más avanzados con geometrías 
más complejas.

El Centro Nacional de Dosimetría (CND) trabaja 
desde el año 2017 en el proyecto de liderar la creación 
de un grupo de auditoría dosimétrica reconocido a nivel 
nacional encargado de realizar auditorías externas de 
calidad basadas en dosimetría postal para radioterapia, 
hasta la fecha inexistente en nuestro país. Es por ello 
que, en el año 2019 el CND organizó un estudio piloto 
de auditoría dosimétrica en condiciones de referencia 
para centros de radioterapia nacionales.

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

Material y métodos

La auditoría consistió en una verificación de la 
calibración de haces de fotones de megavoltaje de 
los aceleradores empleados en radioterapia donde 
se pudieran adoptar las condiciones de referencia de 
tamaño de campo de 10 cm × 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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ejercicio no estaba diseñado para los haces emplea-
dos en radiocirugía, haces de electrones, fuentes de 
braquiterapia o rayos X de ortovoltaje. La magnitud de 
interés fue la dosis absorbida en agua.

Se emplearon dosímetros OSL modelo nanoDot 
(Landauer Inc.) (fig. 1). El dosímetro nanoDot consta 
de un único elemento sensible con forma cilíndrica de 
óxido de aluminio dopado con carbono (Al2O3:C) de 
diámetro 5 mm y espesor 0.15 mm que se encuentra 
en un cassette de dimensiones 10 × 10 × 2 mm3. 
Cada dosímetro está identificado mediante un código 
alfa-numérico y el equivalente código de barras bidi-
mensional (QR). Para la lectura de los dosímetros se 
utilizó el sistema dosimétrico microSTAR ii (Landauer 
Inc.) versión 1.0.5018.15489, el cual utiliza un LED 

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

Se utilizó un lote compuesto por un total de 200 
dosímetros nanoDot pertenecientes al mismo lote de 
producción. La caracterización del lote de dosímetros 
contempló la determinación del factor de sensibilidad 
individual. Para ello, se determinó el factor de sensibi-
lidad individual respecto a la media del lote realizando 
irradiaciones del lote completo.

Para la realización del ejercicio de auditoría, los par-
ticipantes realizaron la irradiación de los dosímetros en 
un maniquí de agua. Para conseguir la impermeabilidad 
de los dosímetros, estos se colocaron en un inserto 
cilíndrico de PMMA compatible con la mayoría de 
soportes comerciales para cámaras tipo Roos (fig. 2).

(a) (b) (c)

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

(a) (b)

Fig. 2. (a) Colocación del dosímetro en el inserto cilíndrico de PMMA. (b) Colocación del inserto en el soporte de cámara tipo 
Roos. El punto de la cara superior del inserto indica el centro del material sensible del dosímetro. La línea negra del lateral 
indica la profundidad efectiva del material sensible del dosímetro.
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El ejercicio se realizó simultáneamente en 14 
hospitales nacionales y 1 laboratorio de metrología 
de radiaciones. Se auditaron un total de 48 haces de 
radiación, de energías: 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 requirió una irradiación de 2 Gy en la 
profundidad de referencia, donde se ubicaba el centro 
del material sensible del dosímetro, pudiendo elegir la 
geometría DFS o DFI (fig. 3).

El material necesario para realizar el ejercicio con-
sistió en dos dosímetros por cada haz auditado, tres 
dosímetros para medida de fondo, dos dosímetros de 
reserva por si era necesario repetir alguna irradiación, 
un inserto para colocar el dosímetro, y una hoja para 
la toma de datos y la declaración de la dosis admi-
nistrada, de forma que el conjunto se pudo enviar 
fácilmente por vía postal. Todos los centros utilizaron 
el maniquí de agua y el soporte de cámara tipo Roos 
de su propia institución, excepto un centro que solicitó 
el soporte al CND.

Se acordó con los centros el periodo en el que 
se debía realizar la irradiación. Durante ese periodo, 
el CND también irradió dosímetros de referencia en 
el SSDL Radiation Physics Laboratory (RPL) de la 
Universidad de Santiago de Compostela para ser uti-
lizados en la obtención del coeficiente de calibración 
del sistema dosimétrico. El coeficiente de calibración 
del sistema relaciona la señal del dosímetro con la 
magnitud de interés, en nuestro caso la dosis absorbi-
da en agua. El coeficiente de calibración se determinó 
para la sesión de lectura irradiando una muestra de 6 
dosímetros en el RPL y leyéndolos en la misma sesión 

en la que se leyeron los dosímetros de los participan-
tes del estudio. El RPL empleó un haz de Cobalto-60 
(AECL Theratron 780) con un tamaño de campo (defi-
nido a 80 cm de la fuente) de 10 cm × 10 cm. Los 
dosímetros 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 energías de los haces de los participantes 
son diferentes a la energía de calibración del sistema 
(Cobalto-60). A su vez, los detectores OSL presentan 
una dependencia energética que llega a ser del orden 
del 4% para la energía de 15 MV respecto a la de 
calibración. Por ello, se caracterizó el factor de correc-
ción por dependencia energética de los dosímetros en 
función de la calidad del haz según su TPR(20,10). A los 
participantes se les solicitó que indicasen el TPR(20,10) 
de los haces auditados en la hoja de toma de datos 
y este valor se utilizó para determinar el factor de 
corrección por dependencia energética particular de 
cada haz auditado.

Los dosímetros, una vez irradiados en los centros 
participantes, fueron devueltos al CND por vía postal, 
donde se leyeron. La lectura se realizó siguiendo un 
procedimiento interno basado en la metodología de 
las recomendaciones de la AAPM TG-19110 sobre el 
uso clínico de dosímetros luminiscentes. Se aplicaron 
correcciones a la lectura por sensibilidad individual, 
pérdida de señal por lectura, pérdida de señal con el 
tiempo, falta de linealidad en la respuesta con la dosis 
y dependencia con la energía. 

Se emitieron informes individuales para cada cen-
tro participante con los resultados del ensayo y se 
consideraron aceptables las diferencias entre la dosis 

Fig. 3. Configuración de las dos geometrías alternativas para la irradiación. Se muestra el maniquí de agua y el inserto donde 
se aloja el dosímetro. La línea negra del inserto indica la posición del centro del material sensible del dosímetro. (a) Geometría 
con la superficie del agua en el isocentro (DFS). (b) Geometría con el centro del material sensible en el isocentro (DFI).
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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 auditorías en condiciones de 
referencia.6,7,12,14

También se realizó una encuesta a los participan-
tes para conocer la participación previa en este tipo 
de auditorías y el interés en la participación en otros 
tipos de auditorías dosimétricas más específicas tipo 
end-to-end para radioterapia de intensidad modula-
da (IMRT), de arcoterapia volumétrica de intensidad 
modulada (VMAT), de campos pequeños para radio-
cirugía estereotáctica (SBRT/SRS) y auditorías 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 participación en las pruebas tipo 
ciego que organiza el Laboratorio de Dosimetría del 

OIEA (DOL, Seibersdorf, Austria) y la intercomparación 
con otros laboratorios que ofrecen servicios de audi-
toría dosimétrica postal, como la intercomparación 
realizada con el Physikalisch-Technische Werkstätten 
(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 según las energías de los haces del 

Fig. 4. Diferencia entre la dosis declarada por la institución participante en el estudio y la dosis medida por el CND. La incer-
tidumbre en la medida de la dosis que proporcionó el CND fue del 1.6% (k = 1). (a) Resultados por participantes. A cada 
participante se le asignó un código para mantener el anonimato de los resultados. (b) Diagrama de cajas con los resultados 
clasificados en función de la energía del haz utilizado. En color rojo se indica el valor medio.
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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 cálculo de la incertidumbre se realizó de forma 
individual para cada uno de los haces auditados e 
incluyó las componentes de incertidumbre asociadas 
a la calibración del sistema dosimétrico, a la lectura y 
a los factores de corrección aplicados. Se obtuvieron 
valores de la incertidumbre combinada estándar entre 
1.2 y 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 calibración, siendo 
muy relevante la incertidumbre del factor de correc-
ción por dependencia energética. Para estos haces, la 
incertidumbre resultó ser de 1.6% (k = 1) y ésta fue 
la incertidumbre que se reportó 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 límite de 
aceptación del 5%. Todos los participantes indicaron 
que, a pesar de que no era un requisito en sí del ejer-
cicio, adicionalmente habían determinado experimen-
talmente la dosis absorbida en agua en la posición 
del dosímetro, de acuerdo con su protocolo normal 
de dosimetría, a través de medidas con cámara de 
ionización para tenerlo en cuenta en la declaración de 
la dosis administrada. 

Discusión

En este estudio no se han encontrado diferencias 
entre la dosis declarada y la medida que superen el 

valor de tolerancia establecido, del 5%. Este valor es 
el generalmente utilizado por otros grupos de auditoría 
en este tipo de ejercicio, pero en nuestro caso, con 
la incertidumbre reportada se puede llegar a esperar 
que los resultados óptimos estén dentro del 3%. En el 
estudio de Kry et al,6 se analizaron retrospectivamente 
los resultados de cuatro grandes grupos de auditoría y 
se concluyó 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 auditoría es que 
la participación periódica en estos ejercicios ayuda a 
detectar y corregir errores asociados a problemas en 
los equipos de medida o en la configuración de los mis-
mos, fallos en el seguimiento del protocolo de calibra-
ción, errores en las hojas de cálculo o errores al aplicar 
factores de corrección, entre otros.6 Además, no solo se 
detectan errores la primera vez que se audita un equi-
po, sino también en las auditorías 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 periódicamen-
te después (preferiblemente de forma anual).

Entre las incidencias reportadas en este estudio, 
varios centros hicieron uso de los dosímetros de reser-
va por errores humanos en el montaje del ejercicio que 
fueron detectados por los propios participantes, tales 
como la selección de tamaño de campo incorrecto o 
una profundidad del dosímetro en agua incorrecta. En 
un caso se descartó el ejercicio en uno de los haces 
de un participante porque se concluyó que había 
habido un error humano durante la irradiación de los 
dosímetros. Se llegó a esta conclusión al obtener una 
lectura de fondo en uno de los dosímetros que debería 
haber sido irradiado y una lectura con el doble de lo 
esperado en el otro dosímetro del mismo haz. En este 
caso el CND programó una repetición del ejercicio.

Tabla 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

Calibración dosimétrica del sistema 0.50 0.75

Lectura del dosímetro (incluyendo pérdida de señal por lectura) - 15 lecturas 0.09

Factor de sensibilidad individual 0.50

Factor de corrección por falta de linealidad 0.17

Factor de corrección por dependencia energética 1.10

Factor de corrección por pérdida de señal a medio plazo (fading) 0.02

Factor de corrección del soporte 0.40

Incertidumbre estándar combinada (k = 1) 1.60
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Respecto a los comentarios de los participantes 
obtenidos en la encuesta, se concluyó que solamente 
la tercera parte de los equipos auditados sí que había 
participado en alguna ocasión en algún ejercicio de 
auditoría dosimétrica. El 100% de los encuestados 
mostraron interés en participar en auditorías más 
específicas tipo end-to-end para IMRT y VMAT, y de 
campos pequeños para SBRT y SRS. El 40% de los 
centros participantes en este estudio sí que habían 
participado alguna vez en alguna auditoría tipo end-to-
end y solo uno lo había hecho para campos pequeños. 
Todos los encuestados que disponían de braquiterapia 
de alta tasa de dosis mostraron interés en participar 
en auditorías específicas para esta modalidad y solo 
dos habían realizado una auditoría de este tipo. Queda 
por tanto la labor de impulsar este tipo de prácticas y 
fomentar la participación 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-
minación 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 aceptación.
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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 Española de Física Médica. Los objetivos han sido la elaboración de procedimientos para la aceptación 
y puesta en funcionamiento de dispositivos de posicionamiento, monitorización y seguimiento, basados en el reconocimiento 
de la superficie del paciente, orientaciones para la adquisición e instalación de este equipamiento, así como establecer reco-
mendaciones para un uso clínico 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 bibliografía disponible, y en la experiencia de 
centros nacionales con implantación de la SGRT, se han establecido tolerancias y periodicidades para las distintas pruebas 
de control de calidad. Además, se han propuesto líneas de trabajo para la implantación de técnicas especiales que requieren 
mayor exactitud por parte de estos dispositivos.

Finalmente, se han incluido tres anexos con orientaciones prácticas sobre la medida y análisis de las latencias de esos 
sistemas, la construcción de maniquíes de control de calidad para su medición, así como las implicaciones clínicas asociadas 
a las mismas en el tratamiento de lesiones sometidas a movimiento respiratorio.

Palabras clave: SGRT, control de calidad, aceptación 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.
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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. Introducción

1.1. Contexto del documento

En los últimos años están apareciendo nuevas 
tecnologías destinadas a aumentar la eficacia y la 
seguridad de los tratamientos de radioterapia externa. 
Muchas de ellas están relacionadas con el posicio-
namiento y la gestión del movimiento del paciente 
durante la irradiación, cuestiones clave para la efecti-
vidad de un procedimiento de radioterapia. En 2012, 
la Asociación Americana de Físicos en Medicina 
(American Association of Physicists in Medicine, 
AAPM) publicó el documento “Quality assurance for 
nonradiographic radiotherapy localization and posi-
tioning systems: Report of the Task Group 147” (TG 
147)1 sobre sistemas de localización y posiciona-
miento en radioterapia, excluyendo los que emplean 
radiaciones ionizantes o ultrasonidos.

La Sociedad Española de Física 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 (Image Guided 
Radiation Therapy, IGRT),2 incluyendo los nuevos sis-
temas desarrollados desde entonces, y recogiendo las 
experiencias de los usuarios de nuestro país.

La radioterapia guiada por superficie, puede defi-
nirse3,4 como la detección de la superficie del pacien-
te a través de sistemas no invasivos, basados en radia-
ción no ionizante proyectada y reflejada, o emitida en 
algunos casos, en la superficie del mismo, para la 

localización y rastreo del volumen a irradiar. Pese a 
que esta técnica analiza imágenes de la superficie, 
se considera que tiene entidad propia como para 
ser considerada una técnica independiente y no una 
modalidad más de IGRT. Por ello, en el presente 
documento el uso del término IGRT lleva implícito la 
adquisición de imágenes de la anatomía 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-
zación de pacientes para tratamientos de radioterapia, 
se han excluido los que emplean radiaciones ionizan-
tes, imagen por resonancia magnética e imagen por 
ecografía. También se omiten los que emplean mar-
cadores de radiofrecuencia (sí incluidos en TG 147) 
dado que no utilizan la superficie del paciente para 
la localización de la lesión. Por el contrario, se han 
mantenido los sistemas de rastreo basados en la loca-
lización de puntos discretos (entre 2 y 6), empleados 
principalmente para la monitorización respiratoria del 
paciente, ya que son los precursores del uso la super-
ficie como subrogado de la lesión para el seguimiento 
intrafracción y el posicionamiento en algunos casos.5,6 
Además, se ha considerado de interés para el usuario 
su comparación con los nuevos sistemas, basados en 
un número extenso de puntos, puesto que pueden 
resultar ventajosos para la monitorización respiratoria7 

e incluso complementarse. 
Por lo demás, se ha procurado analizar todos los 

dispositivos disponibles en el mercado a fecha de la 
publicación del presente documento, incluyendo en lo 
posible experiencias de uso en hospitales españoles. 
En este estudio se ha decidido excluir los sistemas no 
comerciales que están 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 distribución de la dosis absorbida en radioterapia 
externa.8,9 La mayor o menor magnitud de esa influen-
cia depende de varios factores, como la localización de 
la lesión, la técnica de irradiación,10 o los márgenes 
establecidos a los volúmenes blanco y órganos de 
riesgo (OAR).11

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

Estas nuevas técnicas permiten conformar más 
la irradiación de los tumores, disminuyendo la dosis 
en OAR. De este modo, se facilita el aumento de las 
dosis por fracción hasta el extremo de la radiociru-
gía (Stereotactic Radiosurgery o SRS) o radioterapia 
estereotáctica* (Stereotactic Radiotherapy o SRT) y la 
radioterapia ablativa. Por contraste, dichas técnicas 
son mucho más susceptibles de no reproducir la dosi-
metría prevista, debido a defectos de posicionamiento 
o movimiento del paciente:12–14 son técnicas que no 
deben ponerse en práctica sin un sistema de guiado 
por imagen bien contrastado.

Paralelamente, por una parte, ha mejorado la 
exactitud de los algoritmos de cálculo de dosis en pre-
sencia de heterogeneidades tisulares, en las que los 
fenómenos de dispersión lateral pueden comprometer 
la dosis de cobertura de la lesión y, por otro lado, la 
precisión de las unidades de tratamiento de radiote-
rapia es mayor, tanto en los movimientos mecánicos 
como en la caracterización del haz de radiación.

Esto ha fomentado una tendencia general de dismi-
nución de los márgenes de seguridad a la lesión 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 gestión 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-
tes15 (aspecto especialmente importante en pacientes 
pediátricos16,17), no es intrusiva ni supone incomodi-

* Antiguamente, se asociaba el término estereotáctico al uso de 
guías o marcos (invasivos o no), que establecían un sistema de re-
ferencia fijo al paciente. A su vez, dicho marco se posicionaba con 
relación a la fuente de radiación. 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 irradiación en pocas fracciones. En este documento, 
se empleará la palabra con este último sentido.

dad al paciente,18,19 y no aumenta significativamente 
el tiempo de tratamiento. Además, estas característi-
cas permiten la verificación del posicionamiento y la 
monitorización de la superficie del paciente en todo 
momento.

La limitación más importante de los métodos de 
SGRT es la dificultad de correlacionar la posición y 
cambios anatómicos de las estructuras internas (zonas 
a tratar y OAR) con la posición de puntos de la super-
ficie externa del paciente.1 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 correlación con 
el cambio de posición de la próstata,20,21 y no siempre 
tiene correlación con los movimientos internos de los 
tejidos en tórax y abdomen. Además, algunos tumores 
pueden deformarse durante el curso de una sesión de 
radioterapia.22–24

Los tratamientos de radioterapia estereotáctica 
extracraneal (Stereotactic Body Radiotherapy o SBRT) 
conllevan la administración de dosis elevadas en muy 
pocas fracciones (TG 10125), para lo cual el control 
intrafracción debe atender al movimiento interno de 
la lesión a través de sustitutos anatómicos externos 
como la monitorización de la superficie del paciente 
(TG 7626).

Los sistemas de radioterapia guiada por superficie 
están demostrando su utilidad en cuatro campos:3,27

• Posicionamiento inicial del paciente, dado que 
permite ser un sustituto cómodo del procedimien-
to habitual de centrar al paciente con un sistema 
de láseres, reduciendo la variabilidad en aras de 
una mayor exactitud en la colocación.28–34 Algunos 
dispositivos, además, tienen herramientas suple-
mentarias para localizar qué partes del paciente 
están deficientemente posicionadas. En algunos 
casos, pueden detectar cambios anatómicos.14,35,36 

Asimismo, su uso permite prescindir de tatuar a los 
pacientes.37,38

• Monitorización intrafracción del movimiento de la 
superficie externa del paciente, alertando a los ope-
radores o suspendiendo el haz de radiación cuando 
el movimiento esté comprometiendo la exactitud 
del tratamiento.

• Monitorización de la respiración, tanto en la obten-
ción de los datos anatómicos mediante tomografía 
computarizada 4D (TC4D) como en tratamientos 
sincronizados con la respiración, irradiando duran-
te parte del ciclo (gating) ya sea en respiración libre 
o mantenida39–41 (Breath Hold o BH), o durante la 
totalidad del ciclo respiratorio (técnicas de segui-
miento o tracking).



 
39Informe del Grupo de Trabajo de la SEFM sobre Radioterapia Guiada por Superficie (SGRT): Procedimientos recomendados...

Rev Fis Med 2022;23(1)(Enero-Junio):35-80

• Reducción de riesgos: dentro del marco del aná-
lisis de riesgos,42 empieza a haber evidencias de 
que la SGRT puede aumentar la seguridad de los 
tratamientos, así como ayudar a prevenir errores, 
al añadir información proveniente de un sistema 
independiente.12,43 Por su parte, los errores intro-
ducidos por dicha técnica son de frecuencia y 
riesgo bajos.43 

El uso de SGRT durante la etapa de simulación 
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 planificación. 
Dependiendo del dispositivo comercial, incluso puede 
ser necesaria la obtención del ciclo respiratorio en la 
simulación para poder realizar control respiratorio por 
superficie en la unidad de tratamiento.

Los modos de adquisición de las imágenes durante 
la simulación pueden ser retrospectivo (adquisición de 
imágenes a lo largo del ciclo que permite seleccionar 
a posteriori las correspondientes a una parte concreta 
del mismo), para posterior reconstrucción 4D, como 
prospectivo (adquisición de imágenes durante la parte 
del ciclo seleccionada).

Cabe reseñar que la radioterapia guiada por superfi-
cie no sustituye en ningún caso a la IGRT, entendiendo 
esta última como la adquisición de imágenes de la ana-
tomía interna del paciente. Por ello se deberá garantizar 
siempre la correlación entre la superficie y el volumen 
a tratar mediante la obtención de imagen anatómica 
interna. Se trata de una técnica que complementa a 
la IGRT, reduciendo en términos generales su uso, ya 
que proporciona información tanto para el alineamiento 
inicial del paciente como para su monitorización conti-
nua. Pero para alcanzar los niveles de exactitud típicos 
de técnicas estereotácticas, 0.3 mm para SRS44–46 y 
de 1 a 2 mm en tratamientos de SBRT,6,47 se requiere 
verificación con imagen interna.

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

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

En el documento elaborado por el TG 1471 y 
otras referencias3,27 se puede encontrar una buena 
introducción general a las técnicas de seguimiento 
de puntos por métodos ópticos, ya sea empleando 

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

Para calcular los desplazamientos, los sistemas 
suelen emplear variaciones del algoritmo ICP (Iterative 
Closest Points), que establecen correspondencias 
entre los puntos más próximos entre las superficies 
comparadas y minimizan las distancias. Hay versiones 
optimizadas del algoritmo48 que emplean el tiempo 
de vuelo49 (Time of Flight o TOF) o implementaciones 
no rígidas.50 Recientemente, se ha desarrollado una 
modalidad que permite la monitorización de la dosis 
impartida en la superficie del paciente, mientras está 
siendo irradiada en tiempo real, a partir de la radiación 
Cherenkov emitida por esta.51 Puesto que no se dis-
pone de suficiente experiencia publicada al respecto, 
el uso de imágenes Cherenkov no se abordará en el 
presente documento

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

1.3.1. Sistemas basados en radiación 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.52,53 Se compone de un conjunto de dio-
dos emisores de luz (LED) infrarroja, un maniquí con 
marcadores reflectantes que se coloca en la superficie 
del paciente y una cámara que registra la luz reflejada. 
El maniquí deberá ubicarse de modo que sea un buen 
subrogado del movimiento respiratorio, en la misma 
posición durante la simulación y el tratamiento del 
paciente.54

El sistema no está pensado para posicionamiento 
inicial. Puede hacer monitorización respiratoria en tres 
modalidades de gating: por fases, por amplitudes, o 
en BH.53 Permite seguimiento intrafracción en las tres 
dimensiones, empleando un maniquí de cuatro o seis 
marcadores (según el modelo de unidad de tratamien-
to). Este programa es compatible con casi todos los 
tomógrafos modernos que tengan entrada de señal de 
sincronización, pero solo es compatible con acelerado-
res de la marca Varian.

1.3.1.2. ExacTrac
El sistema ExacTrac X-Ray 6D (BrainLAB AG, 

Múnich, Alemania) se compone principalmente de dos 
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subsistemas: el de posicionamiento óptico basado en 
señal infrarroja (IR) y el de guiado por imagen este-
reoscópica de rayos X de kV. Este último 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 
análisis sale fuera del ámbito del presente trabajo, y 
fue estudiado pormenorizadamente por los TG 104 y 
TG 142 de la AAPM.55,56

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

El sistema IR consta de dos cámaras o sensores 
anclados en el techo, que emiten señal IR y detectan la 
señal reflejada por esferas reflectantes situadas sobre 
el paciente (piel o máscara) o bien sobre dispositivos 
asociados al mismo (posicionador craneal estereotác-
tico sin marco, o inmovilizadores fijados a la mesa de 
tratamiento). La frecuencia de muestreo es de 20 Hz.57

Puede instalarse en la sala de tratamiento de forma 
independiente (stand-alone) o bien con control del haz 
para gating respiratorio y movimiento automático 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 gestión de movimiento de 
la lesión, en tiempo real, compatible con el acelera-
dor robótico Cyberknife58 y la unidad de tratamiento 
Radixact59 basada en tomoterapia helicoidal.

La localización de la lesión, 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 radiografías 
reconstruidas digitalmente (Digitally Reconstructed 
Radiography o DRR) generadas por el sistema de pla-
nificación de tratamientos (TPS), bien por contraste de 
grises o por identificación de los marcadores fiduciales 
radiopacos.

La señal de movimiento respiratorio se obtiene 
mediante la detección de unos marcadores superficia-
les, basados en una distribución de emisores infrarro-
jos de fibra óptica LED.

El sistema sincroniza la posición del haz de radia-
ción con la localización del tumor, obtenida con un 
modelo que correlaciona la señal de los marcadores 
y de las imágenes de rayos X. Este modelo se actua-
liza mediante la adquisición periódica de imágenes 
de rayos X. El sistema Synchrony puede compensar 

desviaciones de movimiento del centroide del tumor 
de hasta 5 cm, siendo la desviación del cálculo del 
centroide inferior a 1.5 mm.

1.3.2. Sistemas basados en reconocimiento  
 mediante láser

1.3.2.1. Sentinel
Sentinel (C-Rad Positioning AB, Uppsala, Suecia) 

es un sistema de monitorización de la superficie del 
paciente. Una línea de láser realiza un barrido de esta, 
mientras que una cámara captura las proyecciones 
de esa línea. A través de su deformación aparente, el 
programa compone una imagen 3D de la superficie. 
El sistema permite establecer, gráfica o manualmente, 
los límites del ortoedro que contiene la superficie a 
monitorizar: a mayor superficie, menor velocidad de 
refresco.

Fue diseñado como un sistema de SGRT inde-
pendiente: es capaz de posicionar al paciente,60 con 
una error de posicionamiento61 inferior a 1 mm y 1º. 
Cuando la empresa empezó a comercializar el Catalyst 
(ver más adelante 1.3.3.1), más avanzado y versátil, 
dejó de ofertar el Sentinel para los dispositivos de 
tratamiento, y solo se instala en salas de simulación 
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 mecánico (en las instalaciones más anti-
guas) o un láser colocado en la pared posterior al TC. 
Para la monitorización respiratoria, se establecen una 
o dos áreas, cuyo movimiento servirá para construir 
la señal respiratoria. La selección de un área mayor 
aumenta la relación señal/ruido de la señal respiratoria, 
pero también incrementa el tiempo de respuesta.

El equipo permite la adquisición de imágenes de 
TC, tanto en modo retrospectivo como prospectivo, 
para tratamientos en respiración mantenida. Para 
administrar tratamientos en condiciones de gating o 
inspiración mantenida con Catalyst es imprescindible 
disponer de Sentinel para realizar el estudio respirato-
rio del paciente, así como para establecer la correla-
ción entre la superficie de referencia para el posiciona-
do inicial y la empleada durante la irradiación. 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 adquisición en tiempo real de 
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la superficie externa del paciente en la sala de tra-
tamiento, que emplea cámaras monoculares, y com-
pone la imagen por deformación de un patrón de luz 
estructurada. Emplea un algoritmo ICP no rígido para 
el registro. Consta de uno o más soportes (versión HD) 
con una cámara de vídeo 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 máximas admitidas son de 80 
cm en dirección lateral, 140 cm en dirección longitudi-
nal y 40 cm en dirección vertical. La tasa de muestreo 
en la adquisición de la superficie del paciente, según el 
fabricante, es de 200 imágenes por segundo, aunque 
en la práctica se ve reducida en función del tamaño de 
la región de escaneo.

Para el posicionamiento de pacientes antes de la 
sesión de tratamiento, puede emplear como referencia 
la realizada en la sala de simulación con Sentinel, o el 
contorno externo del paciente delimitado en las imá-
genes del TC de simulación. Posteriormente, existe la 
opción de fijar la posición 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 códigos de ayuda: colores, vecto-
res o valores numéricos. Para los tratamientos de SRS, 
recomiendan calcular la desviación entre la superficie 
actual y la de referencia mediante un algoritmo de 
registro rígido. En el resto de casos, recomiendan el 
registro deformable,62 computacionalmente más costo-
so, que parte del algoritmo ICP para luego emplear un 
modelo de elementos finitos que discretiza al paciente 
en un gran número de pequeños tetraedros. Los vérti-
ces que quedan en superficie se emplean como condi-
ciones de contorno. La posición del isocentro se estima 
como el baricentro de la reconstrucción. Al aumentar 
la ponderación de las deformaciones próximas 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 configuración HD) y de 1º en la 
posición de un maniquí con respecto al isocentro,14 

empleando 6DOF. Dispone de un módulo indepen-
diente para radiocirugía que, según establece el 
fabricante, presenta una mayor resolución espacial 
y precisión mejorada. Además, permite el uso del 
asistente automático de mesa (solo para desplaza-
mientos) con aceleradores Elekta. La monitorización 
respiratoria es similar a la descrita para Sentinel, 
pero con capacidad para interrumpir automática-
mente el haz de radiación, con tiempos de muestreo 
en torno a los 70 ms.

Realiza el seguimiento intrafracción 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 simulación. Consta, según versiones, de dos o 
tres dispositivos de seguimiento para tratamiento, y de 
uno para simulación. Cada dispositivo tiene en el cen-
tro un proyector de luz roja de patrón moteado, y dos 
cámaras. El proyector emite la luz sobre el paciente y 
las cámaras captan la luz reflejada, reconstruyendo 
una imagen por método estereoscópico.1,64 Es com-
patible con las unidades de tratamiento Varian, Elekta, 
IBA e HITACHI, y los TC comerciales (incluyendo la 
adquisición de imágenes sincronizadas con la respi-
ración).

En las unidades de tratamiento en anillo Halcyon 
y Ethos,65 utilizan además dos dispositivos miniaturi-
zados (2 proyectores y 4 cámaras en total) dispuestos 
en un aro acoplado próximo al isocentro, que permiten 
monitorizar la posición 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 simulación o bien adquirida en la simulación 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, según 
la licencia de software adquirida), centrándose en una 
región de interés, y empleando registro rígido. Para 
evitar incertidumbres asociadas a la respiración del 
paciente, el sistema permite adquirir imágenes de la 
superficie a lo largo de un intervalo de 10 a 20 s, y 
establecer la posición o fase del ciclo respiratorio de la 
superficie de referencia. No obstante, dispone también 
de un módulo específico para gating respiratorio con 
control de la activación del haz. 

Es capaz de realizar seguimiento intrafracción, 
con interrupción del haz en caso de que se detec-
ten desplazamientos que excedan de las tolerancias 
fijadas por el usuario. También dispone de asistente 
automático de mesa para aceleradores Varian y Elekta, 
que transfiere los desplazamientos a aplicar. Según 
los estudios realizados,33,66 el sistema puede detectar 
movimientos prefijados en maniquí con una desviación 
inferior a 1 mm en desplazamientos y 1º en rotaciones. 

Con el módulo específico para estereotaxia, tiene 
suficiente resolución y exactitud para este tipo de 
tratamientos, empleando máscara abierta para locali-
zaciones craneales.

1.3.3.3. Identify
El sistema Identify (Varian Medical Systems, antes 

humediQ) introduce un dispositivo de radiofrecuencia 
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para identificar los accesorios de inmovilización asig-
nados al paciente, además de una cámara de tiempo 
de vuelo que permiten localizar la posición del paciente 
y sus correspondientes dispositivos de fijación (indexa-
ción) respecto a la mesa de tratamiento, con una 
desviación ≤ 10 mm y 3º. Así 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-
ción ≤ 1 mm) mediante una imagen 3D de la super-
ficie de interés de este, próxima a la lesión a irradiar. 
Emplea un algoritmo de reconstrucción estereoscópi-
ca, y un patrón de luz estructurada azul, que mejora 
la detección en pacientes de piel oscura. La configura-
ción en la unidad de tratamiento consta de tres cáma-
ras estereoscópicas 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 única cámara estereoscópica 
(con desviación ≤ 2 mm) capaz de registrar el movimien-
to respiratorio de la superficie del paciente. Dispone de 
módulos específicos para posicionamiento del paciente, 
monitorización respiratoria y seguimiento intrafracción, 
así como para tratamientos estereotácticos.

1.3.3.4. ExacTrac Dynamic
El sistema ExacTrac Dynamic (BrainLAB AG, 

Múnich, Alemania) emplea un sistema de reconstruc-
ción de imagen estereoscópico, ya descrito en 1.3.1.2, 
pero añade un detector de temperatura corporal, con 
el objetivo de mejorar la detección de movimiento en 
zonas con información topográfica mínima,67 como 
el área abdominal. El dispositivo tiene integración 

con aceleradores Varian y Elekta, con capacidad de 
transmitir de manera automática los desplazamientos 
necesarios a sus respectivas mesas robóticas de trata-
miento a través de las redes de información oncológica 
correspondientes a cada fabricante. Además, permite 
la interrupción/reanudación automática del haz de 
radiación 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 
planificación.68 Partiendo de esa posición, ExacTrac 
Dynamic realiza las correcciones finales al posicio-
namiento basándose en la adquisición de imágenes 
de rayos X estereoscópicas de la anatomía interna, y 
actualiza la superficie de referencia mediante la inclu-
sión de la información térmica.

Para realizar el seguimiento intrafracción o la 
monitorización respiratoria, combina la imagen óptica 
con la térmica, utilizando un algoritmo denominado 
Perspective-n-Point,69 que proporciona una mayor 
exactitud del seguimiento70–72 en comparación con los 
algoritmos que usan solo datos 3D. Esta es una técnica 
común empleada en visión artificial para correlacionar 
puntos 3D con información 2D que confiere mayor 
fiabilidad a cada punto de la superficie en vivo (x, y, 
z) con la información térmica (T). A diferencia de la 
información relacionada con el tono de la superficie, la 
imagen térmica no se ve afectada por las condiciones 
de iluminación ambiental.

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

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

Sistema de SGRT Método Unidad de Tratamiento/ 
Simulación Principales características Especificaciones técnicas

Real-Time 
Position 
Management

Radiación 
Infrarroja

Varian
Canon, Siemens, 
Philips, General Electric

Seguimiento intrafracción de marcadores reflectantes 
ubicados en la superficie del paciente.

Monitorización respiratoria en tres modalidades de 
gating: por fases, por amplitudes, o en BH.

Deriva en la amplitud debida 
al movimiento longitudinal:
< ± 2.0 mm

Exactitud en la amplitud:
< ± 10%; < ± 0.3 mm

Reproducibilidad: < 0.2 mm

Estabilidad a largo plazo:
< 0.3 mm

Latencia: < 100 ms

ExacTrac Radiación 
Infrarroja

Siemens, Varian, Elekta

Seguimiento intrafracción de marcadores 
reflectantes ubicados en la superficie del paciente o 
sobre dispositivos asociados al mismo.

Posicionamiento automático del paciente, tanto 
previo como posterior a IGRT. Correcciones 6DOF si 
se dispone de mesa robótica.

Tratamientos de gating respiratorio basado en 
marcadores fiduciales internos.

FOV: 13.5 cm x 13.5 cm

Frecuencia de adquisición:

7.4 fps

Tamaño de píxel: 400 µm

Resolución de detección:

0.3 ± 0.1 mm

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 según cada fabricante.

Sistema de 
SGRT Método Unidad de Tratamiento/ 

Simulación Principales características Especificaciones técnicas

Synchrony 
Respiratory 
Tracking 
System

Radiación 
Infrarroja

Cyberknife, Radixact

Seguimiento intrafracción de emisores infrarrojos 
de fibra óptica LED ubicados en la superficie del 
paciente.

Sincroniza la posición del haz con la lesión 
mediante un modelo que correlaciona la señal de 
los marcadores con imágenes de rayos X.

FOV: 40 cm x 40 cm

Frecuencia de adquisición:
15 fps

Tamaño de píxel: 400 µm

Exactitud: < 1.5 mm

Sentinel Luz Láser
Canon, Siemens, 
Philips, General Electric

Reconstrucción 3D a partir de una línea láser que 
barre la superficie del paciente, mientras que una 
cámara captura las proyecciones de esa línea.

En tratamientos de gating o BH con Catalyst 
es imprescindible Sentinel para establecer la 
correlación entre la superficie de referencia para el 
posicionamiento inicial y la empleada durante la 
irradiación.

Luz emitida: 690 nm (R)

Frecuencia de adquisición:

50 fps (Gating 16 fps)

Exactitud: < 1.0 mm

(Gating < 1.0 mm)

Reproducibilidad: < 0.2 mm

Estabilidad a largo plazo:
< 0.3 mm

Catalyst
Luz 
Estructurada

Varian, Elekta, IBA, 
Accuray

Reconstrucción 3D de la superficie del paciente 
mediante la deformación de un patrón de luz 
estructurada captada por cámaras monoculares.

Facilita el posicionamiento proyectando códigos de 
ayuda: colores, vectores o valores numéricos.

Registro deformable entre la superficie de referencia 
y la superficie en vivo, excepto para SRS que es 
rígido.

Luz emitida: 405 nm (B)

528 nm (G) 624 nm (R)

FOV: 80 cm x 140 cm x 40 cm

Frecuencia de adquisición:
200 fps
Exactitud: < 0.5 mm

(Gating < 1.0 mm)

Reproducibilidad: < 0.2 mm

Latencia: 851 ± 100 ms

AlignRT
Luz 
Estructurada

Varian, Elekta, IBA, 
HITACHI

Canon, Siemens, 
Philips, General Electric

Reconstrucción 3D de la superficie del paciente 
mediante la deformación de un patrón de luz 
estructurada captada por cámaras estereoscópicas.

Tratamientos de gating respiratorio o BH.

Registro rígido entre la superficie de referencia y la 
superficie en vivo.

Luz emitida: 690 nm (R)

FOV: 65 cm x 100 cm x 35 cm

60 cm x 50 cm x 35 cm 
(Halcyon / Ethos)

Frecuencia de adquisición:
27 fps

Exactitud: < 0.5 mm

Latencia: < 100 ms

Identify
Luz 
Estructurada

Varian, Elekta

Reconstrucción 3D de la superficie del paciente 
mediante la deformación de un patrón de luz 
estructurada captada por cámaras estereoscópicas.

Módulos específicos para posicionamiento, 
monitorización respiratoria y seguimiento 
intrafracción, SRS.

Identifica por RF los accesorios de inmovilización 
asignados al paciente. Localiza su posición y 
dispositivos de indexación mediante cámara TOF.

Luz emitida: 465 nm (B)

FOV: 50 cm x 50 cm x 40 cm

Frecuencia de adquisición:

5-10 fps (10 cm x 10 cm ROI)

Exactitud: < 1.0 mm

(Gating < 2.0 mm)

Latencia: < 400 ms

(10 cm x 10 cm ROI)

ExacTrac 
Dynamic

Luz 
Estructurada

Varian, Elekta

Reconstrucción 3D de la superficie del paciente 
mediante la deformación de un patrón de luz 
estructurada captada por cámaras estereoscópicas.

Correcciones al posicionamiento por rayos X 
estereoscópicos y actualiza la superficie de 
referencia mediante la inclusión de la información 
térmica.

Luz emitida: 459 nm (B)

FOV: 25º x 20º

Frecuencia de adquisición:

15-20 fps (cámara térmica)

500 fps (cámara óptica)

Exactitud: < 1.0 mm

Latencia: 150-190 ms

(R) Rojo (G) Verde (B) Azul fps: imágenes por segundo
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2. Prerrequisitos de instalación

2.1. La elección del equipo de SGRT

Un sistema de SGRT supone una fuerte inversión 
económica, y es importante realizar un estudio coste-
beneficio antes de su adquisición.3 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 módulos 
concretos que ofrecen las casas comerciales. También 
habrá que estudiar si el dispositivo de radioterapia 
requiere la instalación de alguna licencia o dispositivo 
adicional para la integración con el sistema de SGRT. 
Siempre se puede programar una segunda etapa de 
actualización del sistema para añadir nuevas presta-
ciones. 

Los posibles usos son:
1. Seguimiento del movimiento intrafracción, con 

capacidad de interrumpir automáticamente el 
tratamiento.

2. Posicionamiento inicial de pacientes a nivel 
básico: el seguimiento óptico del contorno exter-
no ha demostrado ser más exacto respecto 
al sistema tradicional basado en la alineación 
de las marcas fiduciales con los láseres de 
sala.28–33 

3. Posicionamiento de pacientes a nivel avanzado: 
un sistema de seguimiento óptico que logre 
posicionar a todos o la mayoría de los pacientes, 
incluyendo los que presentan más dificultades, 
como los que llevan máscara de inmovilización o 
son obesos, y con fiabilidad suficiente como para 
poder reducir el número de imágenes tomográ-
ficas de posicionamiento. Habitualmente, se 
requiere un modelo más completo y un control 
de calidad más exigente.

4. Tratamientos en BH,41 preferentemente que 
permitan la interrupción automática del haz 
cuando la señal respiratoria no se encuentre en 
la fase seleccionada para el tratamiento.

5. Tratamientos con gating en respiración libre, 
que requieren alta resolución temporal y tiem-
pos de respuesta suficientemente rápidos. En 
este caso, además de la exigencia en las pres-
taciones del equipamiento, deberá considerarse 
la complejidad de los controles de calidad aso-
ciados.

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

Por otra parte, es muy práctico y seguro que el 
dispositivo permita el desplazamiento automático de 
la mesa hasta alcanzar la posición de tratamiento. 
Hay que valorar la ventaja de que incluyan sistemas 
de identificación del paciente y de los inmovilizadores 

que usa. Conviene además que el programa permita 
distinguir perfiles de usuarios según el nivel de res-
ponsabilidad: uso rutinario con pacientes y controles 
diarios, administrador para archivado de pacientes, 
creación de protocolos, definición de tolerancias y 
calibración del sistema.

Como punto de partida, hay dos elecciones con 
mayor repercusión económica:
• El número de dispositivos de detección. De- 

pendiendo del sistema, pueden instalarse uno, dos 
o tres. Como se ha comentado, un mayor número 
de detectores mejora la exactitud del sistema, y 
evita que las imágenes queden ocultas por algún 
dispositivo. Por otra parte, la instalación con un 
solo módulo es más económica, y puede tener 
prestaciones suficientes para la mayoría de las 
aplicaciones.

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

2.2. Requisitos de la instalación

Los sistemas de posicionamiento automático para 
tratamientos de radioterapia han de atenerse a las 
tolerancias recomendadas por los informes de las 
distintas sociedades científicas, como TG 14255,74 o 
el protocolo de la SEFM sobre control de calidad en 
aceleradores de electrones para uso médico.75 

La empresa suministradora deberá especificar los 
requisitos para un funcionamiento óptimo del siste-
ma de SGRT. Entre otros aspectos, deberá valorar la 
posibilidad de anclar sólidamente los dispositivos, de 
protegerlos si pueden colisionar con otros periféricos 
como luminarias móviles, así como proporcionar espe-
cificaciones de estabilidad térmica y eléctrica necesa-
rias, además de su compatibilidad con los distintos 
tipos de iluminación. 

En el caso de utilización de SGRT con precisión 
submilimétrica, puede requerirse un ajuste de la ópti-
ca (realizado por el servicio técnico) específico por ins-
talación. Asimismo, la infraestructura de la instalación 
deberá garantizar unos requisitos de estabilidad tér-
mica y compatibilidad de iluminación más exigentes. 

3. Puesta en funcionamiento del sistema

3.1. Pruebas de aceptación

De acuerdo con los artículos 10 y 11 del Real 
Decreto 1566/199876 (a la espera de la trasposición 
de la Directiva Europea 2013/59/EURATOM77), tras la 
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instalación por parte de la empresa suministradora, 
los equipos de localización serán sometidos a una 
prueba previa a su uso clínico que determinará su 
aceptación. El especialista en Radiofísica Hospitalaria 
será responsable de la aceptación y determinación 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 características técnicas ofertadas por el 
suministrador y las normas legales vigentes al res-
pecto.

Las pruebas de aceptación 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-
ción del usuario ni de ningún organismo o entidad 
científica independiente, centrados principalmen-
te en las seguridades básicas. Su operatividad 
en condiciones clínicas deberá ser examinada 
durante la puesta en funcionamiento por parte del 
especialista en Radiofísica Hospitalaria, como se 
expone en la sección 3.2.

• Habitualmente, el proceso de aceptación se lleva 
a cabo cuando el especialista en Radiofísica 
Hospitalaria que lo realiza o supervisa está aún 
poco familiarizado con el nuevo equipo, así 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 aceptación con antelación suficiente a llevarlas 
a cabo.

• Algunas de las pruebas de aceptación presuponen 
que la unidad de tratamiento en que se instalará 
el sistema de SGRT, se encuentra dentro de tole-
rancias en las pruebas geométricas periódicas. 
Cabría la posibilidad de que un error geométrico 
del equipo de radiación falsease las pruebas de 
aceptación. Es recomendable, por lo tanto, consul-
tar con el suministrador las pruebas geométricas 
relevantes que conviene llevar a cabo antes de la 
calibración del equipamiento. Al menos, es nece-
sario comprobar la alineación de los láseres, la 
horizontalidad de la mesa de tratamiento y la coin-
cidencia de los isocentros del sistema de imagen y 
radiación 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 
que se instalan todos los componentes del sistema 
y de que se dispone de todas las funcionalidades 
contratadas.
A continuación, se proponen unas pruebas que 

habría que incluir en el proceso de aceptación, o al 

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

1. Revisión del funcionamiento seguro del equipo 
en todas las condiciones de uso previsibles:
• Distintas localizaciones y geometrías, inclu-

yendo haces no coplanares en caso de estar 
disponibles.

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

• Compatibilidad con accesorios de la sala, 
como monitores móviles de vídeo, cámaras de 
circuito cerrado de TV, o focos móviles, que 
puedan interferir con partes del sistema.

• Fijaciones mecánicas de equipos montados 
en las paredes o el techo: cámaras, monito-
res, proyectores, ordenadores.

2. Posteriormente, en las pruebas de puesta en 
funcionamiento, se revisarán las limitaciones 
funcionales del equipo, como se indica en la 
sección 3.2.1.3. El motivo de adelantar esta 
revisión rápida es evitar defectos en la instala-
ción que posteriormente sea más complicado 
subsanar.

3. Seguridad del flujo de datos entre el equipo ins-
talado y el resto de los sistemas periféricos: red 
informática y de registro y verificación (R&V), 
TPS, unidad de tratamiento, unidad de simula-
ción. Convendrá cerciorarse de que el sistema 
cumple la legislación en materia de protección 
de datos. También será útil hacer una estima-
ción de las necesidades de almacenamiento 
informático, así como de las opciones de que 
se dispone para hacer una adecuada copia de 
respaldo de la base de datos clínicos.

4. Correcta compatibilidad con los sistemas exter-
nos con los que debe interactuar, como el asis-
tente automático de mesa. 

5. Exactitud de localización del sistema, en condi-
ciones no clínicas, según las especificaciones 
básicas del fabricante. En la sección 3.2.3. de 
las pruebas de puesta en funcionamiento, se 
expone un procedimiento más detallado en este 
sentido.

6. Exactitud en el seguimiento del movimiento del 
paciente, en condiciones no clínicas. En ocasio-
nes, las casas comerciales emplean maniquíes 
que emulan el movimiento respiratorio, pero que 
solo sirven para hacer una prueba cualitativa de 
la detección del movimiento porque no descri-
ben movimientos con una calibración adecuada. 
En el apartado 3.2.4.1. se propone otro procedi-
miento más exhaustivo con esta finalidad.

7. Extensión del área de detección, para determi-
nar no solo que se cumple con las especificacio-
nes, sino también para tener en consideración 
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esta información a la hora de definir los protoco-
los clínicos que van a ser empleados. Esta prueba 
se puede realizar desplazando un maniquí sobre 
la mesa en las diferentes direcciones hasta que 
se empieza a perder la señal de este por los 
extremos y midiendo la distancia desde la región 
detectada más alejada y el isocentro.

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

9. En el caso de que el sistema disponga de un 
equipamiento específico para la sala de simu-
lación, y de que se vayan a emplear funcionali-
dades de adquisición 4D, se deberá realizar un 
TC a un maniquí que emule el movimiento res-
piratorio. Es recomendable verificar la funciona-
lidad del sistema y la ausencia de artefactos en 
las imágenes tanto en modo prospectivo como 
retrospectivo.

Para simplificar los procedimientos que se expon-
drán posteriormente, a continuación, se establece una 
clasificación de maniquíes que serán referidos en los 
sucesivos apartados de “Recursos materiales”.

M1. Maniquí de geometría sencilla. Basta con que 
sea fácilmente 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. Maniquí antropomórfico. Debe reproducir algu-
na región anatómica del cuerpo humano. Pueden 
emplearse maniquíes comerciales dedicados para 
pruebas radiológicas o dosimétricas, confeccionar-
los con impresora 3D, o incluso adquirir y adaptar 
un maniquí de escaparate. Si, debido al color o la 
textura, el sistema de SGRT no detectase bien la 
superficie, esta puede cubrirse con cinta adhesiva 
o una capa de pintura.
M3. Maniquí con movimiento respiratorio. Debe 
constar de una superficie capaz de realizar un 
movimiento oscilatorio de al menos 1 cm de ampli-
tud. Pueden emplearse maniquíes 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. Maniquí con movimiento submilimétrico. Debe 
ser capaz de desplazar una superficie con error 

inferior a 1 mm. En el anexo A1 se propone el 
diseño de un maniquí que sirva a la vez para la 
generación de movimientos respiratorios. Como 
alternativa se podría emplear un maniquí estable, 
y realizar los desplazamientos mediante la mesa 
robótica, si tiene la precisión requerida.

3.2. Pruebas de puesta en funcionamiento

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

3.2.1. Conectividad con el equipamiento periférico

3.2.1.1. Comunicación con los sistemas de registro y 
 verificación 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 verificación 
de tratamientos, es necesario asegurar que el sistema 
de SGRT realiza correctamente la transmisión y recep-
ción de parámetros del plan de tratamiento, como los 
datos demográficos y la orientación del paciente, la 
identificación del plan de radioterapia y la posición de 
los puntos de interés como el isocentro de radiación. 
Para este propósito se establece el siguiente procedi-
miento.

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

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

Funcionalidad clínica: 
Posicionamiento inicial.

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

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

Recursos materiales: 
Maniquí de geometría sencilla (M1), con marcas para distinguir 
la orientación (antero-posterior, cráneo-caudal) y lateralidad.

Procedimiento:
 1. Crear un paciente en cuyo nombre aparezcan caracteres 

especiales del idioma local.
 2. Posicionar el maniquí en la unidad de simulación. Añadir 

los marcadores necesarios para asegurar la identificación 
inequívoca de lateralidad, posición y orientación.
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3.2.1.2. Comunicación con la unidad de  
 tratamiento e interrupción/reanudación del  
 haz de radiación

Es preferible que el sistema de SGRT interrumpa 
y reanude automáticamente el haz de radiación, a 
fin de minimizar las repercusiones dosimétricas para 
el paciente en caso de una eventual distracción por 
parte de los operadores durante la administración del 
tratamiento. Además, el tiempo de reacción humana 
no es comparable al de un sistema electrónico. Sin 
embargo, no es necesario que sea automática la acti-
vación del haz del TC para la obtención de imágenes 
de planificación.

Se propone la siguiente prueba para los sistemas 
de SGRT que tengan control automático de la interrup-
ción/reanudación del haz de radiación.

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

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

Funcionalidad clínica:
Posicionamiento inicial.
Seguimiento y control intrafracción.
Monitorización respiratoria.

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

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

Recursos materiales:
Maniquí móvil, preferiblemente con capacidad de simular mo-
vimientos respiratorios (M3).

Procedimiento:
1. Alinear la base estática del maniquí móvil con los láseres 

de sala del TC de simulación, 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 visión de la 
cámara central del sistema de SGRT.

2. Adquirir un estudio de imágenes TC del maniquí:
2.1. En reposo, si no se dispone de TC con sincronización 

de movimiento respiratorio.
2.2. En la fase representativa de los tratamientos a monitori-

zar (por ejemplo: TC en inspiración para tratamientos en 
BH; TC en espiración para gating en respiración libre).

En el caso de emplear sistemas de SGRT para la moni-
torización del ciclo respiratorio en la sala de simulación, 
deberá prestarse especial atención 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 maniquí, mientras que el movimiento 
que se programa es el longitudinal. En este sentido, habría 
que considerar un maniquí cuya superficie permitiera la 
detección de su movimiento en ambas componentes, por 
ejemplo, mediante una forma de cuña, 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 ángulo definido 
por la forma de cuña.

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

4. Diseñar un plan de tratamiento sencillo (por ejemplo, un 
campo de radiación con cabezal a 0º). Transferir dicho plan 
a la red de R&V y al sistema de SGRT.

5. Definir una región de monitorización 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 maniquí (es decir, tolerancias inferiores a la 
amplitud de movimiento).

6. Situar el maniquí según el protocolo de posicionamiento ha-
bitual (imágenes 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.

Análisis:
Prueba de funcionalidad. Comprobar que el sistema de SGRT 
detecta cuándo el maniquí está fuera de la ventana de haz 
activo, y que la señal enviada por el sistema llega al acelerador, 
produciendo las interrupciones y reanudaciones programadas 
del haz.

Tolerancia:
Funcional.

 3. Realizar un estudio de TC con el protocolo de adquisición 
de imágenes donde se indique la orientación adecuada del 
paciente. En caso de disponer de un equipo de SGRT en 
el TC, será opcional la adquisición 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 dirección 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 atención a los caracteres especiales del 
idioma local, para asegurar que no generen problemas de 
compatibilidad.

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

 8. Colocar el maniquí 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 desplazará el mani-
quí una distancia arbitraria en cada dirección para que el 
sistema de SGRT haga la corrección pertinente. Después 
de ejecutar el tratamiento y cerrar el plan del paciente, se 
comprobará la magnitud y unidades de dicha corrección, 
grabadas en la red de R&V.

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

Análisis: 
Verificación de la magnitud y sentido de los desplazamientos y 
registro de las correcciones aplicadas.

Tolerancia: 
Funcional.
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3.2.1.3. Límites de funcionalidad del sistema
Un paso previo al uso clínico del sistema de SGRT 

será asegurarse de que los accesorios que lo compo-
nen no interfieren en la administración del tratamiento. 
Podría ocurrir, concretamente, con plataformas para 
emisores de IR, o monitores gráficos para asistir al 
paciente en la respiración.

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, habría que 
considerar si son necesarios protocolos de uso especí-
ficos para esa situación. El informe del TG 121 de la 
AAPM78 puede aportar alguna orientación en este caso.

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

El rendimiento y la exactitud de los sistemas puede 
verse influenciados por la temperatura de la sala, lo 
cual se estudiará más adelante en este documento. 
Como son sistemas ópticos, también influye la conta-
minación lumínica: iluminación ambiente, semáforos o 
señales luminosas. Como regla general, los sistemas de 
SGRT presentan un funcionamiento más adecuado en 
condiciones de baja iluminación, pero es conveniente 
realizar también las pruebas con la iluminación de sala 
encendida, por si algún paciente lo necesita.

Una característica fundamental de los sistemas de 
SGRT es que requieren visión 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 
robótica 6D.

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

Además, conviene tener en consideración las 
siguientes recomendaciones para la mejora en el uso 
de los sistemas de SGRT:
• 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 algún área de interés del paciente.14

•  La variedad de tonos de piel y la distinta anatomía 
externa de los pacientes requerirán que los opera-

dores vayan adquiriendo destreza en el ajuste de 
los parámetros del sistema de visión: ganancia, 
tasa de fotogramas y tiempo de integración.

•  Es muy probable que el bolus que se emplee en 
los tratamientos no sea detectable por las cámaras. 
Habitualmente, el problema se soluciona recu-
briéndolo con un adhesivo con más textura, como 
el esparadrapo de papel. Lo mismo cabe decir de 
las máscaras termoplásticas.
A continuación, se propone un procedimiento para 

evaluar el campo de visión de las cámaras de un siste-
ma de SGRT.

3.2.2. Estabilidad del sistema

3.2.2.1. Curva de estabilización térmica
La temperatura del equipo influye en la dilatación y 

contracción del sistema óptico de cámaras, afectando 
a la exactitud. Por este motivo, la mayoría de las casas 
comerciales recomiendan introducir en la rutina diaria, 

P03: Evaluación del campo de visión del sistema de SGRT.

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

Funcionalidad clínica: 
Posicionamiento inicial.

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

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

Recursos materiales: 
Maniquí de geometría sencilla (M1).

Procedimiento:
1. Apagar todas las luces de la sala.
2. Alinear el maniquí sobre la mesa con los indicadores del 

isocentro y adquirir una imagen de referencia para situar en 
cero la posición inicial registrada por el sistema de SGRT.

3. Desplazar el maniquí en cada dirección y sentido del espa-
cio, hasta que las cámaras (sin oclusiones) dejen de detec-
tarlo. Registrar los desplazamientos máximos.

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 cá-
maras, repetir los pasos 1 a 4 con cada una de las cáma-
ras ocluidas por el cabezal o los dispositivos de imagen del 
acelerador.

Análisis: 
Constatar que el volumen de detección es suficiente para el 
uso clínico.

Tolerancia: 
El sistema debe ser funcional en una región de ±20 cm en 
todas las direcciones respecto al isocentro de la unidad de tra-
tamiento.
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 * 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 inclusión, se introduce el mayor tiempo esperable 
para que cualquier sistema de SGRT en el mercado sea estable.
† Según el fabricante, algunos sistemas de SGRT pueden presentar una pérdida de eficiencia en la detección del posicionamiento 
cuando se usan durante mucho tiempo en monitorización continua, dependiendo de la frecuencia de refresco y el número de puntos 
de rastreo. Para esta prueba, ambas magnitudes se pueden mantener a un valor bajo.

tras el apagado de las cámaras, un ciclo de encendi-
do, de manera que el sistema nunca llegue a quedar-
se apagado mucho tiempo y, 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 
estabilización de las cámaras, es decir, cuánto 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.

3.2.2.2. Estabilidad intrafracción
Esta prueba supone que ha transcurrido el tiem-

po de estabilización térmica necesario, y trata de 
comprobar que el sistema no detecta movimientos 
inexistentes del paciente. Algunos grupos14 han 
monitorizado la detección cada 15 s, encontrando 
variaciones inferiores a 1 mm y 0.3º, mientras que 
otros grupos han usado diferentes intervalos de 
tiempo y número de medidas,61,79 con resultados 
similares. La desviación típica de los diversos valores 
obtenidos proporciona una estimación de la reprodu-
cibilidad del sistema.P04: Curva de estabilización térmica del sistema de SGRT.

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

Funcionalidad clínica: 
Posicionamiento inicial.

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

Recursos humanos y tiempo estimado:* 
Especialista en Radiofísica Hospitalaria o Técnico Superior en 
Radioterapia y Dosimetría (TSRD).
4 horas.

Recursos materiales: 
Necesarios: maniquí de geometría sencilla (M1).
Recomendables: maniquí antropomórfico (ver apartado 3.3), 
preferentemente de una zona anatómica representativa de la 
práctica clínica mayoritaria, de color y propiedades de absor-
ción/reflexión lo más parecidas a la piel humana para la que el 
sistema ha sido calibrado.

Procedimiento:
1. Establecer las condiciones de iluminación de acuerdo con 

las adoptadas durante la calibración de las cámaras y re-
traer todos los dispositivos de imagen del acelerador.

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

3. Mantener el maniquí en monitorización continua† hasta al-
canzar la estabilidad de la lectura de las cámaras en torno 
a cero.

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

5. Representar gráficamente las desviaciones detectadas por 
el sistema en función del tiempo de monitorización.

Análisis: 
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.

P05: Estabilidad intrafracción.

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

Funcionalidad clínica: 
Seguimiento y control intrafracción.
Monitorización respiratoria.

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

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

Recursos materiales: 
Maniquí antropomórfico (M2), preferentemente de una zona 
anatómica representativa de la práctica clínica mayoritaria, de 
color y propiedades de absorción/reflexión lo más parecidas a 
la piel humana para la que el sistema ha sido calibrado.

Procedimiento:
1. Establecer las condiciones de iluminación de acuerdo con 

las adoptadas durante la calibración de las cámaras y re-
traer todos los dispositivos de imagen del acelerador.

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

3. Mantener al maniquí en monitorización continua y anotar la 
lectura de las cámaras durante al menos 1 h.

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

5. Representar gráficamente las desviaciones detectadas por 
el sistema en función del tiempo de monitorización.

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

Tolerancia: 
≤ 0.5 mm y 0.5º para tratamientos estereotácticos.
≤ 1 mm y 1º para tratamientos convencionales.
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3.2.2.3. Reproducibilidad interfracción
Independientemente de la elección de la super-

ficie de referencia (la obtenida en simulación, o la 
del primer día de tratamiento tras control de IGRT, 
ver ejemplos en apartado 4.1.), deberá 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 interfracción.

3.2.3. Exactitud en la determinación del  
posicionamiento

Algunos sistemas de SGRT requieren de la delimi-
tación un área de interés de la superficie del paciente. 
No obstante, en los procedimientos que se describen 
a continuación, no se especifican las dimensiones de 
dicha región de interés, ya que su influencia se con-
sidera despreciable a partir de un número mínimo de 
puntos (del orden de 100080). En la práctica clínica, 
las dimensiones de las áreas de monitorización 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 
simulación o tratamiento. 

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

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

3.2.3.2. Exactitud en la detección de los  
 desplazamientos con mesa a 0º

Resulta imprescindible determinar la exactitud con 
que el sistema de SGRT mide los desplazamientos, 

P06: Reproducibilidad interfracción.

Objetivo:
Determinar la reproducibilidad del sistema en la detección del 
posicionamiento interfracción.

Funcionalidad clínica: 
Posicionamiento inicial.

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

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

Recursos materiales: 
Maniquí de geometría sencilla (M1), preferiblemente con mar-
cadores externos que permitan su alineación con indicadores 
luminosos tales como los láseres de sala o la proyección del 
retículo.
Sistema de IGRT, preferiblemente con capacidad de realizar 
adquisiciones TC o de haz cónico (CBCT). En su defecto se 
pueden utilizar los indicadores luminosos.

Procedimiento:
1. Establecer las condiciones de iluminación de acuerdo con 

las adoptadas durante la calibración de las cámaras y re-
traer todos los dispositivos de imagen del acelerador.

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

3. Realizar el protocolo de adquisición 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 maniquí desde el principio en cada ocasión. 
Efectuar al menos 5 medidas.

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

Análisis: 
Evaluar la desviación típica de las correcciones encontradas. 

Tolerancia: 
≤ 0.25 mm y 0.25º para tratamientos estereotácticos.
≤ 0.5 mm y 0.5º para tratamientos convencionales.

P07: Centrado del sistema de SGRT.

Objetivo:
Evaluar el correcto centrado del sistema de SGRT.

Funcionalidad clínica: 
Posicionamiento inicial.

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

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

Recursos materiales: 
Maniquí proporcionado por el fabricante.

Procedimiento:
Descrito por el fabricante.

Análisis: 
Descrito por el fabricante.

Tolerancia: 
Especificaciones del fabricante.
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para conocer sus limitaciones y evitar inconsistencias 
en la práctica clínica. Se propone el siguiente proce-
dimiento.

3.2.3.3. Exactitud en la detección de los  
 desplazamientos con rotación de mesa

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

Cualquier pequeño error introducido en la calibra-
ción del sistema, realizado con mesa a 0º, se propaga 
amplificándose con el giro de mesa dando lugar, 
principalmente, a desplazamientos laterales y longitu-
dinales que aparentan una deriva en la rotación de la 
misma.81 Es fundamental la verificación del comporta-
miento del sistema de SGRT con la rotación de mesa.

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

P08: Exactitud en la detección de los desplazamientos* con mesa a 0º.

Objetivo:
Evaluar la desviación del sistema en la detección del posiciona-
miento en condiciones estáticas con mesa a 0º.

Funcionalidad clínica: 
Posicionamiento inicial.

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

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

Recursos materiales: 
Maniquí de geometría 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 electrónico de imagen portal (Electronic Portal Imaging 
Device o EPID) y programa de análisis de imagen, o indicado-
res luminosos (láseres de sala, proyección del retículo con la 
simulación luminosa del campo) junto con papel milimetrado 
y transportador.

Procedimiento:
1. Establecer las condiciones de iluminación de acuerdo con 

las adoptadas durante la calibración de las cámaras y re-
traer todos los dispositivos de imagen del acelerador.

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

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

4. Repetir el paso 3 para un rango de desplazamientos desea-
do y 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 º.

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

Tolerancia: 
≤ 0.5 mm, 0.5º para tratamientos estereotácticos de sesión 
única.
≤ 1 mm, 1º para tratamientos estereotácticos.
≤ 3 mm, 3º para tratamientos convencionales.

* Dependiendo de la configuración del sistema de SGRT, para una 
misma región de interés, la exactitud puede depender del proto-
colo de monitorización seleccionado.

P09: Exactitud en la detección de los desplazamientos con rotación de mesa.

Objetivo:
Evaluar la desviación del sistema en la detección del posiciona-
miento en condiciones estáticas con rotación de mesa.

Funcionalidad clínica: 
Seguimiento y control intrafracción.

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

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

Recursos materiales: 
Maniquí de geometría sencilla (M1), preferiblemente ortoedro, 
con marcador radiopaco externo centrado en su superficie an-
terior.
Dispositivo EPID y programa de análisis de imagen, o indica-
dores luminosos (láseres de sala, proyección del retículo con la 
simulación luminosa del campo) y papel milimetrado.

Procedimiento:
1. Establecer las condiciones de iluminación de acuerdo con 

las adoptadas durante la calibración de las cámaras y re-
traer todos los dispositivos de imagen del acelerador.

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

3. Aplicar rotaciones isocéntricas de mesa conocidas, y regis-
trar las desviaciones detectadas por las cámaras 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: ±90º y ±45º.

Análisis: 
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, 0.5º para tratamientos estereotácticos de sesión 
única.
≤ 1 mm, 1º para tratamientos estereotácticos.
≤ 3 mm, 3º para tratamientos convencionales.
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3.2.3.4. Procedimiento End-to-End para la  
evaluación del posicionamiento

Es recomendable reproducir el proceso radiote-
rápico de principio a fin sobre un maniquí, preferi-
blemente antropomórfico acorde a las localizaciones 
a tratar, que contenga marcadores radiopacos fácil-
mente identificables en su interior.82 Puesto que los 
sistemas de imagen y guiado por superficie se basan 
en información anatómica distinta, deberá intentarse, 
en la medida de lo posible, incluir la región de moni-
torización de la superficie o anatomía representativa 
más próxima en el registro de imágenes.

3.2.4. Exactitud en la determinación del  
 movimiento respiratorio

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

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

Objetivo:
Evaluar la desviación y reproducibilidad del sistema en la de-
tección del posicionamiento en condiciones estáticas próximas 
a las clínicas.

Funcionalidad clínica: 
Posicionamiento inicial.

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

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

Recursos materiales: 
Maniquí antropomórfico (M2) de la zona anatómica 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 cónico (CBCT).

Procedimiento:
1. Realizar un TC de simulación con el sistema de inmoviliza-

ción establecido para la patología.
2. Delimitar los marcadores internos, así como de la superficie 

externa del maniquí.
3. Diseñar un plan de tratamiento según el protocolo habitual 

del centro (técnica de irradiación estándar por tipo de loca-
lización) 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 región para la monitorización de la superficie 
representativa de la zona a tratar que abarque, siempre que 
sea posible, el isocentro.

6. Situar el maniquí según el protocolo de posicionamiento ha-
bitual del centro para cada localización (imágenes 2D de kV 
y/o MV, MVCT o CBCT).

7. Incluir la región anatómica de la superficie monitorizada en 
la zona de interés para el registro de imágenes, en aras de 
una mejor correlación entre ambas modalidades de imagen 
(radiológica y superficial). Realizar el registro de imágenes, 
preferiblemente automático, adaptado a las densidades de 
interés según la región anatómica.

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

P11: Exactitud en la localización espacial en condiciones dinámicas.

Objetivo:
Evaluar la desviación del sistema en la detección del posiciona-
miento en condiciones dinámicas con mesa a 0º.

Funcionalidad clínica: 
Seguimiento y control intrafracción.
Monitorización respiratoria.

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

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

Recursos materiales: 
Maniquí de movimiento respiratorio,83 preferiblemente de des-
viación máxima submilimétrica (M4).
Maniquí de geometría 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 análisis de imagen, o indica-
dores luminosos (láseres de sala, proyección del retículo con 
la simulación luminosa del campo) junto con una regla, escala 
o papel milimetrado.

Procedimiento:
1. Establecer las condiciones de iluminación de acuerdo con 

las adoptadas durante la calibración de las cámaras y re-
traer todos los dispositivos de imagen del acelerador.

2. Alinear la base estática de la plataforma con los láseres de 
sala de la unidad de tratamiento, y comprobar que cuando 
se activa el movimiento longitudinal de la misma, la parte 
móvil desliza simétricamente respecto a la posición 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 visión de la cámara central del siste-
ma de SGRT.

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

Análisis:
a. Exactitud: evaluar la magnitud de las diferencias encon-

tradas entre los desplazamientos detectados por imagen 
radiológica y el sistema de SGRT.

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

Tolerancia:
a. Desviación:

≤ 0.5 mm y 0.5º para tratamientos estereotácticos.
≤ 1 mm y 1º para tratamientos convencionales.

b. Reproducibilidad:
≤ 0.25 mm y 0.25º para tratamientos estereotácticos.
≤ 0.5 mm y 0.5º para tratamientos convencionales.
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3. Colocar sobre la plataforma móvil la regla, escala o papel 
milimetrado.

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

5. Programar un ciclo respiratorio a la plataforma cuyo patrón 
describa amplitudes de ±5, ±10, ±15 y ±20 mm, y periodos 
de permanencia en cada posición 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 
posición del maniquí que es detectada por el sistema, así 
como la medida mediante la regla, escala o papel milime-
trado. En el caso de usar el dispositivo EPID, adquirir una 
proyección para cada una de las posiciones programadas 
en las que se visualice la posición del marcador radiopaco 
respecto a la posición central de la imagen.

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

Análisis: 
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 estereotácticos.
< 3 mm para tratamientos convencionales.

3.2.4.2. Determinación de las latencias del sistema
En una situación ideal, la sincronización del haz 

de radiación con la localización del movimiento de 
la lesión es instantánea. Sin embargo, en la imple-
mentación clínica existe un tiempo finito entre la 
detección de una nueva ubicación del tumor y la 
ejecución del evento a realizar por la unidad de tra-
tamiento para compensar el movimiento detectado. 
Estos eventos pueden ser la activación o interrupción 
del haz (gating), o bien la modificación de la posición 
del campo de radiación o del patrón de modulación 
(tracking). El tiempo requerido para acondicionar el 
haz de radiación en el momento adecuado de locali-
zación de la lesión se denomina latencia temporal.84,85

Como se muestra en el anexo A3, una latencia 
elevada puede tener serias repercusiones sobre las 
dosis;55 por ejemplo, a partir de una latencia de 
200 ms en el movimiento del colimador multilámina, 
se compromete la reproducibilidad de tratamientos 
con tracking de MLC.85 Los casos más afectados por 
las latencias del sistema durante la irradiación son los 
de gating en respiración libre y los de SBRT con con-
trol del movimiento respiratorio. Son los únicos en los 
que se establecen tolerancias; en el resto de los casos, 
quedan a decisión de cada centro.

Conviene recordar que la latencia general del siste-
ma no está limitada solo por la velocidad de adquisi-
ción de imágenes del sistema de SGRT, sino también 
por el tiempo de reconstrucción requerido para la 
comparación entre la superficie en vivo y de referen-
cia. Por lo tanto, esta limitación no depende solo del 
hardware de escaneo, sino también del software de 

procesamiento posterior de imágenes y del tamaño de 
la superficie monitorizada. 

Sea como fuere, lo importante es valorar si el haz 
de radiación está sincronizado con el movimiento de la 
lesión, razón por la cual se propone un procedimiento 
para su comprobación.86,87

P12: Comprobación de las latencias temporales del sistema.

Objetivo:
Estudiar el desfase temporal entre el sistema de SGRT y el me-
canismo de interrupción/reanudación del haz de radiación.

Funcionalidad clínica: 
Seguimiento y control intrafracción.
Monitorización respiratoria.

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

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

Recursos materiales: 
Maniquí de movimiento respiratorio, preferiblemente de desvia-
ción máxima submilimétrica (M4).
Maniquí 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 adquisición mínima 
de 60 Hz.
Programa de análisis de imagen que extraiga, por cada imagen, 
la posición del maniquí/marcadores y el ruido en una región 
fuera de la zona de tratamiento, el cual será proporcional a la 
intensidad del haz (Anexo A2).

Procedimiento:
1. Establecer las condiciones de iluminación de acuerdo con 

las adoptadas durante la calibración de las cámaras y re-
traer todos los dispositivos de imagen del acelerador.

2. Alinear la base estática de la plataforma con los láseres de 
sala de la unidad de tratamiento, y comprobar que cuando 
se activa el movimiento longitudinal de la misma, la parte 
móvil desliza simétricamente respecto a la posición 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 visión de la cámara central del sistema 
de SGRT.

3. Insertar un intervalo de gating en la monitorización del ciclo 
respiratorio para que el movimiento del maniquí active la 
interrupción/reanudación del haz de manera periódica.

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

5. Exportar las imágenes de fluoroscopia en un formato que 
procese el programa de análisis.

Análisis: 
1. Procesar las imágenes kV con el programa de análisis (Ane-

xo A2).
2. Calcular el desfase temporal promedio entre la posición del 

maniquí y la interrupción/reanudación del haz por separado.

Tolerancia: 
Para gating en respiración libre, y tratamientos estereotácticos: 
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  
 administración del tratamiento con control  
 respiratorio

Es necesario asegurar que la administración del 
tratamiento sobre un volumen blanco dinámico bajo 
condiciones de movimiento respiratorio se realiza 
como ha sido planificado, de manera que se alcance 
la exactitud necesaria en la localización del isocentro 
de tratamiento durante la interrupción/reanudación 
del haz de radiación, o su seguimiento con el movi-
miento de la lesión.

El siguiente procedimiento describe los pasos 
necesarios para comprobar la correcta administración 
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 maniquí irra-
diado con movimiento respiratorio.

c. Determinar la desviación de la dosis absorbida adminis-
trada tras la interrupción/reanudación del tratamiento 
por parte del sistema de SGRT en condiciones dinámicas 
respecto a la situación estática.

Funcionalidad clínica: 
Seguimiento y control intrafracción.
Monitorización respiratoria.

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

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

Recursos materiales: 
Maniquí de movimiento respiratorio, preferiblemente de des-
viación máxima submilimétrica (M4).
Maniquí que contenga un marcador radiopaco en forma de 
esfera en su interior y cuya superficie sea detectable por el 
sistema de SGRT.
Película radiocrómica y escáner de sobremesa. Sustituible por 
un dispositivo EPID y programa de análisis de imagen.
Electrómetro, cámara de ionización de volumen pequeño 
(< 0.125 cm3), y lámina de material equivalente a agua con 
alojamiento para la misma.

Procedimiento:
1. Alinear la base estática de la plataforma con los láseres de 

sala del TC de simulación, y comprobar que cuando se ac-
tiva el movimiento longitudinal de la misma, la parte móvil 
desliza simétricamente respecto a la posición 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 visión de la cámara central del sistema de SGRT.

2. Colocar sobre la plataforma móvil la lámina de material 
equivalente a agua con la cámara de ionización de peque-
ño volumen dentro de su alojamiento. Centrado sobre el 
mismo, se colocará un fragmento de película radiocrómica. 

Para la monitorización del ciclo respiratorio, los sistemas de 
SGRT habitualmente emplean el seguimiento continuo de 
una pequeña ROI marcada sobre la superficie del paciente 
durante el escaneo de las cámaras.

5. Realizar un TC con la plataforma describiendo el ciclo respi-
ratorio. Emplear un espesor de corte y reconstrucción simi-
lar a las condiciones clínicas, siendo recomendable valores 
inferiores a 2 mm. Para los tratamientos de BH, se sincro-
nizará el momento de la adquisición del TC con la fase en 
la que el patrón reproduzca el estado de respiración man-
tenida.

A su vez, sobre la película, se alineará el maniquí con mar-
cador radiopaco en su interior, siguiendo un montaje similar 
al de la fig. 1.

3. Programar un ciclo respiratorio a la plataforma cuyo patrón 
sea conocido, reproducible y adecuado a la modalidad de 
control respiratorio objeto de estudio (gating en respiración 
libre o BH), tanto en la fase de simulación como en la de 
tratamiento.

4. En el caso de emplear sistemas de SGRT para la monitori-
zación del ciclo respiratorio en la sala de simulación, debe-
rá prestarse especial atención 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 maniquí, cuando el desplazamiento de interés 
para el propósito de esta prueba sería el longitudinal.
En este sentido, habría que considerar un maniquí cuya su-
perficie permitiera la detección de su movimiento en ambas 
componentes, por ejemplo, mediante una forma de cuña, 
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 
ángulo definido por la forma de cuña (fig. 2).

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

Fig. 2. Representación esquemática de la amplitud de movimiento 
detectada por el sistema de SGRT a partir de la amplitud real de 
movimiento del maniquí.
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6. Importar el TC al sistema de planificación de tratamien-
tos y definir las coordenadas del origen en el centro de la 
base estática de la plataforma y del isocentro en el centro 
geométrico de la esfera.

7. Diseñar un campo de radiación de 4 cm x 4 cm, posición 
de cabezal a 0º y UM suficientes para obtener una imagen 
de la intensidad adecuada en la película radiocrómica.

8. Transferir el plan de tratamiento a la red de R&V y al sis-
tema de SGRT.

9.  Definir una región de monitorización 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 cámaras del sistema de SGRT para que la 
imagen detectada en vivo sea satisfactoria.

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

11.  Incluir la región anatómica de la superficie monitorizada en 
la zona de interés para el registro de imágenes, en aras de 
una mejor correlación entre ambas modalidades de ima-
gen (radiológica y superficial). Utilizar el protocolo de regis-
tro de imágenes habitual para la patología, preferiblemente 
automático adaptado a las densidades de interés según la 
región.

12.  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.

13. Repetir los pasos 10 y 11 para la administración del trata-
miento en ausencia de movimiento respiratorio para definir 
la línea de base de la comparación.

Análisis:
a. Detección del ciclo respiratorio: extraer del sistema de 

SGRT la información sobre la monitorización del ciclo 
respiratorio detectado y compararla con el mismo ciclo 
inducido sobre la plataforma móvil. Representar me-
diante histograma de frecuencias las amplitudes de mo-
vimiento detectada e inducida y evaluar si la diferencia 
de medias y varianzas es estadísticamente significativa.

b. Exactitud del posicionamiento: escanear la película ra-
diocrómica mediante el procedimiento habitual y obtener

de la imagen resultante la desviación entre el centro de 
la sombra de la esfera y el centro del campo de radiación
En el caso de emplear el sistema EPID, la obtención y 
análisis de las imágenes para esta prueba se realizará 
de manera separada a la de desviación de la dosis ab-
sorbida, dado que, según el montaje experimental del 
dispositivo descrito, la colocación de la lámina de ma-
terial equivalente a agua con la cámara de ionización 
alojada en su interior perturbaría la imagen adquirida 
al encontrarse interpuesta entre la esfera radiopaca y el 
EPID. Además, debido a que la prueba de evaluación 
de la dosis absorbida requiere de un número elevado de 
UM administradas, la señal registrada por el EPID podría 
saturarse.

c. Desviación de la dosis absorbida: anotar la lectura iono-
métrica del conjunto cámara-electrómetro, tanto para la 
interrupción/reanudación del haz debida al movimiento 
respiratorio como en ausencia de este, y obtener las des-
viaciones considerando el caso estático como línea de 
base para la comparación.

Tolerancia:
a. Detección 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 interrupción/
reanudación del sistema.
Significación estadística p < 0.05 para la comparación de 
medias y varianzas de las amplitudes.

b. Desviación del posicionamiento: ≤ 2 mm o la semiampli-
tud de la ventana de irradiación seleccionada.

c. Desviación de la dosis absorbida: ≤ 2% respecto a la si-
tuación estática.

3.3. Programa de garantía de calidad

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

Tabla 2. Cuadro resumen de los procedimientos, tolerancias y periodicidades recomendadas para un programa de garantía 
de calidad asociado a un sistema de SGRT.

Prueba Finalidad Tolerancia

Frecuencia. Diaria

P07. Centrado del sistema de SGRT.
Evaluar el correcto centrado del sistema de 
SGRT

Especificaciones del fabricante

Frecuencia. Mensual

P08. Exactitud en la detección de los 
desplazamientos con mesa a 0º.

Evaluar la desviación del sistema en la 
detección del posicionamiento en condiciones 
estáticas con mesa a 0º.

< 0.5 mm, 0.5º para tratamientos estereotácticos 
de sesión única.

< 1 mm, 1º para tratamientos estereotácticos.

< 3 mm, 3º para tratamientos convencionales.

P09. Exactitud en la detección de los 
desplazamientos con rotación de mesa.

Evaluar la desviación del sistema en la 
detección del posicionamiento en condiciones 
estáticas con rotación de mesa.

< 0.5 mm, 0.5º para tratamientos estereotácticos 
de sesión única.

< 1 mm, 1º para tratamientos estereotácticos.

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

Prueba Finalidad Tolerancia

Frecuencia. Anual

P05. Estabilidad intrafracción.
(semestral para tratamientos 
estereotácticos)

Evaluar la estabilidad del sistema en la 
detección del posicionamiento.

< 0.5 mm y 0.5º para tratamientos estereotácticos.

< 1 mm y 1º para tratamientos convencionales.

P06. Reproducibilidad interfracción.
(semestral para tratamientos 
estereotácticos)

Evaluar la reproducibilidad del sistema en la 
detección del posicionamiento interfracción.

< 0.25 mm y 0.25º para tratamientos 
estereotácticos.

< 0.5 mm y 0.5º para tratamientos convencionales.

P10. Prueba end-to-end para la 
evaluación del posicionamiento.

Evaluar la desviación y reproducibilidad del 
sistema en la detección del posicionamiento 
en condiciones estáticas próximas a las 
clínicas.

Desviación:

< 0.5 mm y 0.5º para tratamientos estereotácticos.

< 1 mm y 1º para tratamientos convencionales.

Reproducibilidad:

< 0.25 mm y 0.25º para tratamientos 
estereotácticos.

< 0.5 mm y 0.5º para tratamientos convencionales.

P11. Exactitud en la localización espacial 
en condiciones dinámicas

Evaluar la desviación del sistema en la 
detección del posicionamiento en condiciones 
dinámicas con mesa a 0º.

< 1 mm para tratamientos estereotácticos.

< 3 mm para tratamientos convencionales.

P12. Comprobación de las latencias 
temporales del sistema.

Estudiar el desfase temporal entre el sistema 
de SGRT y el mecanismo de interrupción/
reanudación del haz de radiación.

Para gating en respiración libre, y tratamientos 
estereotácticos: 200 ms.

Para el resto de los casos: no se establecen.

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

a. Evaluar la coincidencia entre el ciclo 
respiratorio programado y el detectado por 
el sistema de SGRT.

b. Comprobar la exactitud del 
posicionamiento de un marcador 
radiopaco oculto en el interior de un 
maniquí irradiado con movimiento 
respiratorio.

c. Determinar la desviación de la dosis 
absorbida administrada tras la 
interrupción/reanudación del tratamiento 
por parte del sistema de SGRT en 
condiciones dinámicas respecto a la 
situación estática.

a. Detección 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 
interrupción/reanudación del sistema.
Significación estadística p < 0.05 para la 
comparación de medias y varianzas de las 
amplitudes.

b. Desviación del posicionamiento: ≤ 2 mm o 
la semiamplitud de la ventana de irradiación 
seleccionada.

c. Desviación de la dosis absorbida: ≤ 2% respecto 
a la situación estática.

Frecuencia. Estado de referencia inicial y tras cambios o actualizaciones.

P01. Comunicación del sistema de SGRT 
con el equipamiento periférico.

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

Funcional.

P02. Integración del sistema de SGRT 
con la unidad de tratamiento.

Comprobar la funcionalidad de la integración 
del sistema de SGRT, sus comunicaciones 
con la unidad de tratamiento, así como su 
capacidad de interrumpir y reanudar el haz de 
radiación.

Funcional

P03. Evaluación del campo de visión del 
sistema de SGRT.

Comprobar que el sistema detecta una 
región lo suficientemente amplia como para 
adecuarse a todas las situaciones clínicas.

El sistema debe ser funcional en una región de ±20 
cm en todas las direcciones respecto al isocentro de 
la unidad de tratamiento.

P04. Curva de estabilización térmica del 
sistema de SGRT.

Describir la dependencia con el tiempo de 
la exactitud del sistema en la detección del 
posicionamiento.

Especificaciones del fabricante.

P05. Estabilidad intrafracción.
(semestral para tratamientos 
estereotácticos)

Evaluar la estabilidad del sistema en la 
detección del posicionamiento.

< 0.5 mm y 0.5º para tratamientos estereotácticos.
< 1 mm y 1º para tratamientos convencionales.

P06. Reproducibilidad interfracción.
(semestral para tratamientos 
estereotácticos)

Evaluar la reproducibilidad del sistema en la 
detección del posicionamiento interfracción.

< 0.25 mm y 0.25º para tratamientos 
estereotácticos.

< 0.5 mm y 0.5º para tratamientos convencionales.
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4. Consideraciones de uso clínico

En el desarrollo de esta sección se consideran dos 
ámbitos de aplicación diferente de los sistemas de 
SGRT: el posicionamiento inicial del paciente previo al 
tratamiento, y el seguimiento de su movimiento intra-
fracción durante el mismo.

4.1. Tolerancias en el posicionamiento

Los sistemas de SGRT basados en la reconstruc-
ción de la superficie del paciente proporcionan infor-
mación adecuada para permitir el posicionamiento 
inicial, a través de la comparación de la imagen adqui-
rida en tiempo real por las cámaras 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 posición, basadas en la adquisición de imágenes 
de la anatomía interna del paciente, como las obteni-
das mediante métodos radiológicos, transpondedores, 
ultrasonidos o resonancia magnética. 

Deberá comprobarse la correlación entre la posi-
ción de la superficie y la del volumen a irradiar, para 
lo cual es necesario adquirir una imagen anatómica 
interna (IGRT), al menos durante la primera sesión de 
tratamiento, y siempre que los desplazamientos detec-
tados por SGRT excedan de las tolerancias prefijadas 
por el usuario. La frecuencia de IGRT dependerá de 
la localización a tratar, dosis por sesión, márgenes y 
tolerancias aplicados, así como de la experiencia propia 
de cada centro.

Tabla 2 (cont.) Cuadro resumen de los procedimientos, tolerancias y periodicidades recomendadas para un programa de 
garantía de calidad asociado a un sistema de SGRT.

Prueba Finalidad Tolerancia

P07. Centrado del sistema de 
SGRT.

Evaluar el correcto centrado del sistema de SGRT Especificaciones del fabricante

P08. Exactitud en la detección 
de los desplazamientos con 
mesa a 0º.

Evaluar la desviación del sistema en la detección 
del posicionamiento en condiciones estáticas con 
mesa a 0º.

< 0.5 mm, 0.5º para tratamientos estereotácticos de 
sesión única.

< 1 mm, 1º para tratamientos estereotácticos.

< 3 mm, 3º para tratamientos convencionales.

P09. Exactitud en la detección 
de los desplazamientos con 
rotación de mesa.

Evaluar la desviación del sistema en la detección 
del posicionamiento en condiciones estáticas con 
rotación de mesa.

< 0.5 mm, 0.5º para tratamientos estereotácticos de 
sesión única.

< 1 mm, 1º para tratamientos estereotácticos.

< 3 mm, 3º para tratamientos convencionales.

P10. Prueba end-to-end 
para la evaluación del 
posicionamiento.

Evaluar la desviación y reproducibilidad del 
sistema en la detección del posicionamiento en 
condiciones estáticas próximas a las clínicas.

Desviación:

< 0.5 mm y 0.5º para tratamientos estereotácticos.

< 1 mm y 1º para tratamientos convencionales.

Reproducibilidad:

< 0.25 mm y 0.25º para tratamientos estereotácticos.

< 0.5 mm y 0.5º para tratamientos convencionales.

P11. Exactitud en la localización 
espacial en condiciones 
dinámicas.

Evaluar la desviación del sistema en la detección 
del posicionamiento en condiciones dinámicas 
con mesa a 0º.

< 1 mm para tratamientos estereotácticos.

< 3 mm para tratamientos convencionales.

P12. Comprobación de las 
latencias temporales del 
sistema.

Estudiar el desfase temporal entre el sistema 
de SGRT y el mecanismo de interrupción/
reanudación del haz de radiación.

Para gating en respiración libre, y tratamientos 
estereotácticos: 200 ms.
Para el resto de los casos: no se establecen.

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

a. Evaluar la coincidencia entre el ciclo 
respiratorio programado y el detectado por el 
sistema de SGRT.

b. Comprobar la exactitud del posicionamiento 
de un marcador radiopaco oculto en 
el interior de un maniquí irradiado con 
movimiento respiratorio.

c. Determinar la desviación de la dosis 
absorbida administrada tras la interrupción/
reanudación del tratamiento por parte del 
sistema de SGRT en condiciones dinámicas 
respecto a la situación estática.

a. Detección 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 
interrupción/reanudación del sistema.
Significación estadística p < 0.05 para la comparación 
de medias y varianzas de las amplitudes.

b. Desviación del posicionamiento: ≤ 2 mm o 
la semiamplitud de la ventana de irradiación 
seleccionada.

c. Desviación de la dosis absorbida: ≤ 2% respecto a la 
situación estática.
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Tal como se ha indicado en la descripción de los 
dispositivos comerciales (apartado 3.1.) la superficie de 
referencia puede obtenerse a partir de:
•  La adquisición o captura de la superficie durante 

la etapa de simulación, empleando un dispositivo 
óptico instalado en la sala del TC

• La reconstrucción del contorno externo del estudio 
TC de simulación, generado por el sistema de pla-
nificación

• La adquisición o captura de la superficie durante la 
etapa de tratamiento.
La reconstrucción de la superficie del paciente, 

basada en el contorno externo, presenta menor reso-
lución espacial frente a las capturas realizadas por los 
sistemas de SGRT. Por ello suele utilizarse la captura de 
la superficie obtenida en la simulación 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 está sincronizada con la adquisición de imágenes 

internas (TC en la etapa de simulación, IGRT en la 
etapa de tratamiento) podría no corresponderse con la 
posición en la que fueron obtenidas. En este sentido, la 
monitorización continua de la superficie puede ayudar 
a detectar posibles movimientos del paciente entre la 
obtención y análisis de imágenes internas, y la captura 
de la imagen de la superficie.

Durante el tratamiento, se podrán emplear como 
referencia imágenes 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 imágenes 
comparadas, al ser adquiridas empleando el mismo 
método. Además, puede incluir elementos no incor-
porados o no detectados por la imagen de simulación, 
como el bolus. En función del flujo de trabajo seguido 
se modificará la elección de la superficie de referencia 
para posicionamiento, como se muestra en los ejem-
plos de las fig. 3 y 4.

Fig. 3. Flujos de trabajo recomendados en la implementación clínica empleando un protocolo combinado para el posiciona-
miento basado en SGRT+IGRT online, considerando tratamientos que empleen mesa robótica y correcciones 6DOF (supe-
rior), o tratamientos en respiración mantenida con correcciones 3DOF (inferior).
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Una de las grandes ventajas de la SGRT basada en 
imágenes de superficie, es que permite tener en con-
sideración zonas amplias de la anatomía para realizar 
el posicionamiento. En concreto, para tratamientos de 
tórax, se puede controlar la posición de los brazos, que 
influye en la anatomía externa e interna del paciente. Al 
adquirir la superficie de referencia (sea con tomografía 
o con un sistema de SGRT) conviene captar zonas 
amplias en torno al área 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 podrían 
subsanarse previamente: aumentando el ángulo del 
plano inclinado, evitando usar ciertos inmovilizadores o 
compresores, o depilando la región a monitorizar. Otras 
presentan difícil solución, como el caso de los pacien-
tes obesos cuyo abdomen oculta la monitorización del 
tórax. A veces se pueden resolver con una adecuada 
elección de los parámetros de captura de la imagen: 

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

En los casos en los que se empleen mesas de 
tratamiento robóticas con capacidad de aplicar correc-
ciones al posicionamiento con 6DOF, debe tenerse en 
consideración que el sistema de SGRT puede no ser 
capaz de realizar automáticamente rotaciones: en ese 
caso, es más práctico adquirir la imagen de referencia 
sin correcciones angulares.* Se considera que la IGRT 
permite el posicionamiento más exacto del pacien-
te;56,88 por ello, la exactitud de un dispositivo de SGRT 
se medirá por comparación 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 está tomada después de corregir 
los giros del paciente, el sistema de SGRT solicitará corregir esas 
rotaciones. Esa tarea ha de realizarse manualmente, y es comple-
ja. Resulta más práctico 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-
mático empleando el software del CBCT.

Fig. 4. Flujos de trabajo recomendados en la implementación clínica 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.
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dos mediante IGRT (cuya exactitud y precisión habrán 
de ser debidamente evaluadas55,89,2). No obstante, la 
comparación entre ambas técnicas no es trivial, puesto 
que a menudo evalúan regiones anatómicas de distinta 
extensión: en localizaciones de tórax el campo de visión 
de IGRT suele ser menor al de SGRT, mientras que para 
lesiones craneales sucede lo contrario.

La puesta en funcionamiento para uso clínico del 
sistema de SGRT requiere establecer, en los equipos 
que lo permitan, las tolerancias empleadas para la 
comparación de imágenes. Los valores considera-
dos serán específicos de cada localización anatómica 
(tórax, abdomen, pelvis, cabeza, mama, extremidades), 
considerando el margen de CTV a PTV, la técnica de 
irradiación y el protocolo de IGRT implementado en el 
centro. Por ejemplo, las tolerancias establecidas para 
los tratamientos de mama serán más restrictivas en los 
casos de BH que en los de respiración libre.

Inicialmente, estos sistemas suelen disponer de pro-
tocolos predefinidos por el fabricante para cada locali-
zación, de modo que el usuario pueda personalizarlos, 
modificando tolerancias o parámetros de las cámaras 
como las ganancias, o tiempo de retardo. Sin embargo, 
otros valores como la tasa de refresco en la adquisición 
de imágenes y la resolución de la malla de puntos para 
reconstruir la superficie vienen dados por los protocolos 
originales del fabricante. Para el establecimiento de 
tolerancias más ajustadas a cada localización, se reco-
mienda estudiar la estadística de correcciones reque-
ridas mediante IGRT para cada grupo de pacientes e 
inmovilización, cuando el posicionamiento se ha efec-
tuado originalmente con SGRT. En aquellos sistemas 
de SGRT que requieran la delimitación de una región 
de interés a monitorizar, dependiendo de qué parte de 
la anatomía incluya, proporcionará distintos valores de 
desplazamientos.90 El usuario deberá establecer, para 
cada patología, la extensión y forma del área a monito-
rizar que mayor correlación presenta con la posición de 
la anatomía interna a tratar.

4.2. Tolerancias en la monitorización del  
 movimiento intrafracción

Esta sección se refiere a la monitorización intra-
fracción 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 válidos 
para este cometido.

Los sistemas de SGRT son una buena elección 
para realizar el seguimiento intrafracción,* 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 fracción de tratamiento.

no suponen ningún perjuicio para el paciente ni espe-
cial complicación del tratamiento. El 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 
traslación y rotación 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 respiración libre, y la de segui-
miento es en inspiración mantenida. La monitorización 
de tratamientos sincronizados con la respiración del 
paciente se abordará más adelante en el apartado 4.4.

En los casos de lesiones afectadas por el movi-
miento respiratorio, pero tratadas sin sincronización 
(en respiración libre a lo largo de todo el ciclo), la 
influencia debida al movimiento habrá de ser tenida 
en cuenta en los márgenes del volumen de tratamien-
to interno (Internal Target Volume o ITV) o del volu-
men de tratamiento planificado (Planning Treatment 
Volume o PTV91). De esta manera, el resto de los 
movimientos fisiológicos 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 podría estudiar a posteriori.92,93 

Una opción es aumentar el tiempo de promedio de 
cada adquisición de la superficie del paciente, para 
que integre el movimiento respiratorio, aunque eso 
aumente mucho el tiempo de respuesta del sistema 
a la hora de interrumpir el haz de radiación. Otros 
sistemas de SGRT disponen de la opción de adquirir 
imágenes 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 posición vertical representativa del movimiento 
respiratorio (la intermedia, para ITV que abarcan todo 
el ciclo).

Las tolerancias a establecer para el control intra-
fracción, es decir, los valores límites de desplazamien-
to del paciente para los que el sistema debe interrum-
pir el haz o emitir un aviso, no sólo dependen de su 
capacidad para detectar el movimiento. Deberá consi-
derarse también que los movimientos involuntarios del 
paciente dependen, entre otras cosas, de los sistemas 
de inmovilización y del tiempo de tratamiento.94,95 En 
un principio, se puede adoptar como valor de toleran-
cia preliminar el margen de expansión del volumen de 
tratamiento clínico (Clinical Target Volume o CTV)91 

a PTV. Posteriormente, la experiencia clínica puede 
permitir reducir las tolerancias en función de estu-
dios observacionales sobre la estabilidad del paciente 
durante el tratamiento. De manera más exhaustiva, 
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pueden establecerse las tolerancias a partir de análisis 
poblacionales basados en la evaluación retrospectiva 
de los datos extraídos del control intrafracción, clasi-
ficados por localizaciones y tipos de inmovilización.

4.3. Recomendaciones de uso en tratamientos 
 estereotácticos sin movimiento  
respiratorio

En los tratamientos estereotácticos se imparten 
altas dosis en pocas fracciones a lesiones de reduci-
do tamaño, por lo que son esenciales la exactitud y 
precisión submilimétricas96,97 en el posicionamiento y 
control intrafracción del paciente.

Puesto que el posicionamiento inicial se basa 
siempre en la adquisición de imágenes anatómicas 
mediante procedimientos de IGRT, los requisitos de 
exactitud y precisión sobre el sistema de SGRT son 
prioritarios en el control intrafracción, ya que constitu-
ye el indicador de la posición del paciente mientras no 
se adquieran y analicen nuevas imágenes.

Asimismo, dadas las reducidas dimensiones de la 
región a monitorizar en tratamientos craneales, en los 
que habitualmente se centra el campo de visión de las 
cámaras al marco óseo definido por las órbitas ocu-
lares, pómulos y nariz, pueden existir discrepancias 
superiores al milímetro en el posicionamiento inicial.98 
Sin embargo, una vez adquirida la superficie de refe-
rencia tras aplicar las correcciones al posicionamiento 

según el protocolo de IGRT correspondiente, para un 
correcto control intrafracción, los desplazamientos 
detectados por SGRT deberán coincidir (< 1 mm) con 
las subsiguientes imágenes de la superficie. Debido a 
esto, el sistema de SGRT deberá ser suficientemente 
estable y exacto, requiriéndose tolerancias más exi-
gentes.99-102

En la monitorización de los tratamientos de lesio-
nes craneales mediante SGRT se recomienda el 
uso de máscaras abiertas, ya que el movimiento del 
paciente dentro de una máscara cerrada sólo será 
detectado si produce deformación y/o torsión de la 
superficie de la máscara.

En este sentido, los diseños de máscaras abiertas 
son un compromiso entre minimizar la movilidad del 
paciente y maximizar la superficie de este a monitori-
zar (fig. 5a). A diferencia del posicionamiento habitual 
de inmovilización en hiperextensión, se recomienda 
realizar la máscara con el mentón ligeramente flexio-
nado hacia el esternón (fig. 5b), para proporcionar 
al sistema de SGRT más información topográfica de 
la cara del paciente, reduciendo la posibilidad de 
oclusión parcial debida a estructuras como nariz y 
mentón.

Los niveles de acción para control intrafracción 
están limitados por los valores de estabilidad, exacti-
tud y precisión 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 
máscara abierta. La superficie continua de color gris claro representa el área de interés que se ha de monitorizar.
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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 instantáneas inheren-
tes a los equipos de SGRT, condicionará en gran medi-
da la precisión del control intrafracción, siendo nece-
sario valores inferiores a los de las tolerancias a aplicar 
(recomendable ≤ 0.25 mm, al menos ≤ 0.5 mm). En 
los tratamientos estereotácticos es habitual considerar 
una mayor duración de cada fracción, con tiempos de 
monitorización 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 sistemática, 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 posición tras verificar el posicionamiento 
según IGRT.

Además, es necesario establecer la periodicidad 
de calibración requerida para cada sistema, dado que 
en el caso de Catalyst HD se establece una vigencia 
en la calibración para tratamientos estereotácticos de 
4 horas, mientras que usuarios del sistema AlignRT 
observan una durabilidad en la calibración del orden 
de una o dos semanas.104 Se recomienda realizar las 
pruebas descritas en la sección 3.2.2. en condiciones 
clínicas, es decir, definiendo para un maniquí antropo-
mórfico un área de interés acorde, y seleccionando el 
protocolo de monitorización indicado por el fabricante 
para esta modalidad de tratamientos (resolución de la 
malla de detección y tiempo de refresco de las imáge-
nes). Asimismo, dadas las limitadas dimensiones de la 
zona de interés en este tipo de localizaciones, deberá 
evaluarse la influencia de la oclusión parcial (apartado 
3.2.1.3 sobre límites de funcionalidad del sistema) de 
cada una las cámaras laterales en términos de estabi-
lidad de la posición detectada. En algunos sistemas, 
se puede configurar la duración 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 número de 
interrupciones de tratamiento debidas a oscilaciones 
en la detección de la posición causadas por oclusiones 
del campo de visión de las cámaras laterales. En estos 
casos, se asume que es altamente improbable que la 
posición del paciente supere las tolerancias durante 
solo este breve lapso.

4.3.2. Exactitud con mesa a 0º

La exactitud del sistema de SGRT se determina 
mediante la calibración de la posición del isocentro, 
por lo que es necesario conocer el proceso de calibra-

ción específico para estereotaxia implementado por 
cada fabricante. En el caso de AlignRT e Identify, el 
isocentro del sistema de SGRT se determina a partir 
del análisis 3D de imágenes portales de MV adquiridas 
para proyecciones AP, PA, LR y RL, con mesa a 0º, de 
un maniquí específico cúbico con marcadores radio-
pacos de dimensiones y posiciones conocidas en su 
interior. La aplicación del sistema calcula la posición 
del isocentro de IGRT analizando las imágenes EPID, y 
la compara con la del isocentro actual de SGRT corres-
pondiente a la superficie del cubo, obteniendo así 
los desplazamientos entre ambos isocentros, siendo 
decisión del usuario la corrección o recalibración 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 análisis de proyecciones 
de kV. El uso de ambos tipos de imágenes (MV, kV) 
implica conocer la exactitud del posicionamiento de 
los receptores de imagen55,89,105 o del sistema de 
colimación del haz de radiación, dependiendo del tipo 
de análisis empleado: basado en la posición del píxel 
central, o en el centro del haz de radiación, respectiva-
mente. AlignRT permite configurar el modo de análisis 
a emplear en la calibración.

Por otro lado, Catalyst HD requiere de una calibra-
ción específica para SRS basada en un procedimiento 
ampliado del protocolo habitual de control diario. En 
este sentido, con el control diario se alinea un maniquí 
provisto de tres esferas con los láseres de sala y se 
escanea automáticamente 5 veces mediante las tres 
cámaras para conseguir la máxima exactitud posible. 
Si las desviaciones respecto a la anterior calibración 
son > 0.5 mm, el fabricante recomienda aplicarlas 
dado que se emplearán 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 maniquí Penta Guide 
(Modus Medical Devices, Ontario, Canadá) mediante 
las imágenes de referencia, generadas a partir de un 
TC de simulación, y obteniendo las imágenes kV/MV de 
corrección necesarias para trasladarlo al isocentro de 
radiación. De igual manera a como se recomienda en 
la primera parte del procedimiento, en caso de acep-
tar las desviaciones, se aplicarán para compensar las 
derivas del sistema en el posicionamiento.

Como se indica en el apartado 4.3.1, deberá estu-
diarse el tiempo de vigencia de la calibración del sis-
tema de SGRT, estableciéndose una periodicidad del 
procedimiento acorde, que garantice la exactitud pre-
viamente a cada tratamiento estereotáctico. Deberán 
realizarse las pruebas 3.2.3.1 y 3.2.3.2 empleando el 
protocolo de monitorización y tolerancias específicas.
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4.3.3. Exactitud con rotación de mesa

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

Según se indica en la sección 3.2.3.2, cualquier 
pequeño error introducido en la calibración del sistema 
(realizado con mesa a 0º) se propaga y amplifica con 
la rotación de la mesa, obteniéndose principalmente 
desplazamientos laterales y longitudinales que aparen-
tan una deriva en la rotación de la misma.81 Por este 
motivo, debe verificarse la consistencia del sistema de 
SGRT con la rotación de mesa, tras cada calibración 
de estereotaxia, siguiendo el procedimiento descrito 
en el apartado 3.2.3.3 y aplicando el protocolo de 
monitorización y tolerancias específico (recomendable 
≤ 0.5 mm, al menos ≤ 1 mm104).

En la evaluación de la desviación del sistema en 
condiciones estereotácticas, para descartar la com-
ponente debida a las desviaciones mecánicas en la 
rotación de mesa, y determinar la capacidad intrínseca 
para generar una imagen de referencia con cada rota-
ción a partir de la superficie empleada con mesa a 0º, 
se recomienda usar una plataforma giratoria mecaniza-
da con resolución suficiente que permita colocar enci-
ma el maniquí utilizado para la calibración 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 mínimamente invasivos 
para el paciente, y por su diseño 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 respiración mante-
nida,106,107 normalmente en inhalación profunda o 
moderadamente profunda, y gating en respiración 
libre.66,86,87

4.4.1. Consideraciones previas al tratamiento

Un procedimiento habitual para la estimación del 
movimiento de la lesión, y la definición de los már-
genes del ITV se basa en la adquisición de imágenes 
tomográficas 4D del paciente.26 Los sistemas de SGRT 
permiten monitorizar el ciclo respiratorio a partir del 
movimiento de la superficie del paciente. Para un 
paciente y localización concretos, cuanto menor sea 

la ventana de irradiación especificada, menor es el 
movimiento esperado del tumor.

La información de la señal respiratoria proporcio-
nada por los sistemas de SGRT en el momento de 
la simulación del paciente, en cuanto al nivel y a la 
anchura de la ventana de irradiación, es fundamental 
para fijar dichos parámetros durante el tratamiento, 
en concordancia con los márgenes de expansión del 
ITV obtenidos de las imágenes tomográficas 4D. En 
este sentido, es importante tener claramente estable-
cidos los criterios para la indicación del tratamiento 
con sincronización respiratoria: a qué porcentaje de 
la capacidad respiratoria del paciente se va a poner 
el nivel de ventana, y cuál va a ser su anchura para 
el tratamiento. Para los tratamientos en inspiración 
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 simulación y la de puesta 
en tratamiento. En tratamientos de mama la ventana 
debiera ser entre 3 y 5 mm.108 Para SBRT, debido a 
las características intrínsecas de esta técnica,109,110 se 
debe intentar que la anchura de la ventana de irradia-
ción sea de 2-3 mm, minimizando así el movimiento de 
la lesión con la respiración.

La experiencia habitual en los tratamientos de BH 
muestra la necesidad de entrenar al paciente antes 
de emplear el sistema de gating:111,112 ayudarles a 
relajarse y conseguir el tipo respiración más adecuada 
al tratamiento.113 En el caso de BH empleando SGRT, 
se debe prestar especial atención en evitar que el 
paciente arquee la espalda. Como consecuencia de 
este proceso de entrenamiento, cerca del 10% de los 
pacientes no serán candidatos a tratamientos de BH; 
otros, en cambio, necesitarán dejar pasar un tiempo en 
la sala de espera para relajarse.

Conviene protocolizar el procedimiento empleado 
para la obtención de la señal respiratoria mediante 
el sistema de SGRT. Tanto Catalyst como AlignRT se 
basan en la monitorización de una pequeña región 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 respiración tenga un movi-
miento lo más amplio posible, como la apófisis xifoides, 
mientras que AlignRT, por defecto, propone una región 
de 50 mm × 50 mm situada sobre el isocentro, aunque 
puede modificarse su posición si no resulta representa-
tiva del movimiento.

El seguimiento de la superficie del paciente 
empleando una región extensa permite mejorar el 
control del movimiento intrafracción, incrementando 
el tiempo de cálculo invertido en el procesamiento de 
las imágenes, pero no afecta a la monitorización de la 
señal respiratoria, sino a la comparación de la super-
ficie en vivo con la de referencia, obtenidas en la fase 
seleccionada del ciclo respiratorio.
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Asimismo, se fijará la conveniencia o no de emplear 
una región secundaria de seguimiento, en caso de que 
el sistema lo permita. Conviene tener presente que, en 
pacientes obesos, la ubicación del punto de interés 
puede corresponder a una zona de difícil monitoriza-
ción.

Dependiendo del sistema de SGRT empleado, 
puede ser necesario obtener el patrón respiratorio en la 
fase de simulación, 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 propósito 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 posición vertical de una pequeña región a 
seleccionar, habitualmente situada en la proyección 
anterior del isocentro. De esta manera, es posible 
seleccionar la superficie de referencia correspondiente 
a una posición concreta del ciclo respiratorio, defi-
niéndose la ventana de gating en función del valor de 
tolerancia aplicado.

4.4.2. Recomendaciones para el tratamiento

En la técnica de gating respiratorio, sea en respira-
ción libre o inspiración mantenida, se correlaciona la 
señal respiratoria con el movimiento de la lesión, con 
el propósito de limitar la administración del haz de 
radiación a una fracción del ciclo respiratorio.

Esta correlación se define a partir de la información 
tomográfica del paciente: para gating en respiración 
libre, de un TC4D o de un TC en respiración mantenida 

en la misma fase que la administración del tratamiento, 
si se emplean marcadores radiopacos implantados en 
las proximidades de la lesión que permitan estable-
cer esta correlación;114 para gating en BH, de un TC 
adquirido en esta situación y, habitualmente, otro en 
reposo. Posteriormente, la activación e interrupción 
del haz se basa en la detección del ciclo respiratorio 
durante el tratamiento. Por esta razón, es esencial que 
la información sobre la respiración 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 situación ideal es que el sis-
tema de seguimiento de la respiración sea igual en el 
TC de simulación y en la unidad de tratamiento.

En los tratamientos en BH,41 para sistemas de 
monitorización de la superficie, la imagen de referencia 
para el posicionamiento inicial es en respiración libre, 
mientras que el posicionamiento final y el tratamiento 
se realizan en inspiración mantenida, puesto que el 
tratamiento se planifica en esa posición. 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 desviación, 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 posición sobre la superficie del paciente 
con la que se monitoriza el movimiento respiratorio, 
que conllevará un error en el cálculo de la amplitud de 
este. Por ejemplo, si en el TC de simulación se ha estu-

Fig. 7. Control respiratorio conjunto de los sistemas RPM de Varian (a) y AlignRT de VisionRT (b) para el tratamiento de una 
lesión suprarrenal.
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diado el movimiento de la apófisis xifoides y, durante 
el tratamiento, se sigue un área desplazada hacia el 
esternón, la amplitud del ciclo respiratorio detectado 
será 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-
ción libre, requieren la adquisición de IGRT sincroniza-
da también (habitualmente CBCT 4D con reconstruc-
ción de fase de espiración), para poder correlacionar 
la posición de la superficie con la de la lesión móvil. A 
diferencia de los equipos TC, actualmente no es posi-
ble realizar IGRT sincronizada con la respiración 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 intrafracción 
de tratamientos con control respiratorio, es posible 
la utilización simultánea de sistemas específicos de 
monitorización de la respiración con otros basados 
en el seguimiento de una superficie extensa. De esta 
manera, se tiene una doble comprobación de la posi-
ción del paciente: uno basado fundamentalmente en 
la amplitud o fase del ciclo respiratorio (fig. 7a) con 
mejor resolución temporal (menor latencia7), y otro en 
la posición de la superficie para una amplitud o fase 
concreta del ciclo (fig. 7b).

Dependiendo de la configuración de cada usuario, 
se puede habilitar el control de haz de radiación para 
ambos dispositivos a la vez, inhibiéndolo si alguno 
detecta una posición 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 
científicas.1,27,68,101

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

3. El método de posicionamiento de pacientes 
empleando el seguimiento óptico del contorno 
externo ha demostrado ser más exacto que el 
sistema tradicional basado en la alineación de 
las marcas fiduciales con los láseres de sala:28–33 
el error de posicionamiento es menor, contras-
tado con técnicas de IGRT,34,41 detecta mejor 
los defectos de rotación del paciente, y permite 

detectar posicionamientos incorrectos de regio-
nes lejanas a la zona de tratamiento, como mala 
colocación de los brazos en tratamientos de 
mama66,115 o pulmón. Colateralmente, reducen 
la posibilidad de error en la identificación del 
paciente14,68,116,117 o su inmovilización.12,118

4. Tras un breve período de adaptación, emplear 
sistemas de SGRT no supone aumentar el tiem-
po de posicionamiento, ni complica el proceso 
radioterápico. Es mínimamente invasivo,35,119 

y no emplea radiaciones ionizantes15 ni ningún 
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 más efectivo para el control del 
movimiento intrafracción.

5. La SGRT ha demostrado especial utili-
dad38,107,120-122 en los casos donde la superficie 
corporal sea un buen subrogado del movimien-
to de la lesión. Pero conviene recordar que el 
posicionamiento del paciente con referencias 
superficiales37 no garantiza la correcta posi-
ción del tumor y de los OAR.25,27,107,123-128 En 
muchas localizaciones, los movimientos anató-
micos internos tienen una repercusión mayor 
sobre la eficacia del tratamiento.129,130 Por este 
motivo, a pesar de la información de las casas 
comerciales, el uso de la SGRT no elimina la 
necesidad de la IGRT basada en otras técnicas 
(rayos X, ultrasonidos o señales electromagnéti-
cas).4,131,132

6. 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 podrá ser más laxa si siempre 
se hace una verificación del mismo posterior-
mente con CBCT;34 y el rigor del estudio de las 
latencias del sistema podrá ser menor en el caso 
de no realizar gating en respiración libre.

7. La eficiencia de los sistemas de SGRT que fun-
cionan por seguimiento de la superficie depende 
mucho del elemento a monitorizar.18,129,133 Por 
este motivo, las especificaciones del fabricante 
–evaluadas sobre maniquíes sencillos– pueden 
no coincidir con las prestaciones en el uso clí-
nico.

8. El fabricante establece unas pruebas de acep-
tación para garantizar que cumplen con las 
especificaciones del producto. Posteriormente, 
de modo análogo a como se actúa en la puesta 
en marcha de una unidad de radioterapia, el 
especialista en Radiofísica Hospitalaria deberá 
realizar pruebas adicionales que garanticen su 
uso clínico seguro. En este informe se han deta-
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llado los procedimientos que se han considerado 
necesarios.

9. Los tratamientos estereotácticos requieren un 
grado de exactitud y fiabilidad que son difíciles 
de alcanzar con la SGRT.45,71,96,99,100,134-136 Es 
necesario remarcar que el ajuste del equipa-
miento, y las pruebas de control de calidad 
asociadas, conllevarán mucho tiempo y dedi-
cación por parte del especialista en Radiofísica 
Hospitalaria. Durante este proceso será necesa-
rio un contacto estrecho con el fabricante.
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Anexos

A.1. Orientaciones para la construcción  
 de un maniquí con desviación máxima 
 submilimétrica

A.1.1. Componentes

A continuación, se presenta una serie de com-
ponentes para la construcción de un maniquí que 
describa movimientos con desviación máxima submi-
limétrica.

Carro móvil 
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 ángulo de paso de 1.8º. 
El tornillo tiene 5 mm por vuelta, con lo que recorre 
400 pasos por cm a la velocidad más rápida. Puede 
funcionar a octavas de ese ángulo, hasta 6400 pasos 
por cm.

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

Fig. A1.1. Carro móvil.
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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 

desempeño del motor paso a paso, conviene instalar 
dos interruptores que establezcan los límites del reco-
rrido. 

Arduino 
En el desarrollo del prototipo descrito, se ha 

empleado el modelo Arduino UNO. 

Fuente de alimentación 
Debe aportar suministro eléctrico al Arduino y al 

controlador, para lo cual requiere que sea de 12 V y 
más 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 V y 5 A, con conector 
de la geometría del Arduino. 

Superficie de seguimiento 
Lo más práctico es construirla con una impresora 

3D, de modo que pueda adaptarse al carro móvil (fig. 
A1.2).

A.1.2. Montaje

 En el montaje del dispositivo (fig. A1.3), se debe 
prestar especial atención a los siguientes aspectos:

a. El motor paso a paso tiene cuatro cables, con 
una codificación de colores que puede no ser 
estándar. Se puede deducir su identificación 
sabiendo que los dos cables (+ y −) de cada 
fase (A y B) han de tener continuidad eléctrica. 

Si se confunden los polos de las fases, el motor 
no funciona, pero tampoco se estropea. Con 
unas pocas pruebas, se encuentra la posición 
correcta.

b. Es necesario fijar sólidamente los interruptores 
de final de carrera. Para el prototipo diseñado, 
se ha taladrado el metal del sistema móvil 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 señal (voltaje entre tierra –negro– y 
medio –verde–) cuando están pulsados o cuan-
do no lo están. En el dispositivo presentado, la 
señal se transmite cuando no están pulsados. 
En caso contrario, deberá cambiarse el progra-
ma de Arduino.

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

A.1.3. Programa

Se ha diseñado un programa en C++ (distribuido 
gratuitamente por Arduino), que se puede descar-
gar libremente en el enlace https://drive.google.com/
file/d/1wEQTTCN3o0bnKKJdCK-nNdpJLSJMwOF8/view

 Está dividido en tres bloques, con comentarios 
insertados en el propio código.
• BLOQUE 1. Define las variables globales para todo 

el programa. La función 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 función inicio mueve el carro hasta 
el inicio, y marca el cero del contador de pasos. 

Fig. A1.2. Modelo para impresora 3D que simula el tórax de una paciente. Disponible en el enlace https://drive.google.com/
file/d/1dmB9_4aOJemP6tWZXF4zfGP6inggs0Ff/view
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Luego lo mueve hasta el final, y marca la posición 
máxima. Las funciones gotomax y gotomin van a 
las posiciones extremas, para comprobar que el 
recuento de pasos es correcto. La función mover 
es la que utilizan todas las demás funciones para 
desplazar el carro. Básicamente, 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 último, 
incluye la función loop, que entra en bucle conti-
nuo. Ejecuta inicio para calibrar, calcula el punto 
medio, y desde allí realiza los movimientos prescri-
tos. Si el Arduino está conectado a un ordenador, 
se pueden leer las salidas del puerto serie.

A.1.4. Análisis de la pérdida de pasos

El sistema tendrá una resolución en el posiciona-
miento correspondiente al movimiento de un paso en 
el motor. Por ejemplo, a velocidad máxima, 5 mm/ 200 
vueltas = 25 µm. Pero, en la práctica, el sistema puede 
cometer errores al contar los pasos, porque el driver no 
envíe alguna de las señales 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 periódica-

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

Tras arreglar el problema, en un movimiento de tres 
horas la desviación máxima encontrada fue de 50 µm. 
Es posible aumentar la precisión, en caso necesario, 
aumentando el número de pasos por vuelta.

A.2. Análisis de medición de las latencias

El método propuesto85,137,138 consiste en emplear 
un maniquí móvil 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 
imágenes del proceso en modo cine (adquisición con-
tinua de imágenes). Sobre esos fotogramas se analiza 
el movimiento del maniquí, y el ruido que produce en 
la imagen el haz de MV. 

A.2.1. Adquisición del vídeo

Se coloca el maniquí que simula el movimiento 
respiratorio sobre la mesa de la unidad, centrado 
mediante el dispositivo de imagen de kV. En el sistema 

Fig. A1.3. Esquema del montaje del dispositivo.
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de SGRT, se programa una ventana de gating para que 
el movimiento del maniquí produzca etapas de encen-
dido y apagado del haz en el acelerador.

Se activa la adquisición de imágenes en modo 
fluoroscopia. Es recomendable que, como mínimo, la 
frecuencia de adquisición sea de 60 Hz. Se exporta el 
vídeo a un formato compatible con el programa: wmv, 
mkv o mp4.

A.2.2. Análisis del vídeo

Se ha realizado un programa en Matlab, que se 
puede descargar en este hyperlink https://drive.google.
com/file/d/15f0wjlt285dziEP7ZH0xMuvI-zSb2xE3/view, 
y sigue el siguiente esquema.

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

2. En una de las imágenes del vídeo se seleccio-
na una región de la zona de movimiento (Fig. 
A2.1) que servirá como patrón de búsqueda. 
Posteriormente, en cada fotograma, se aplica la 
función xcorr2 de Matlab, que obtiene la posi-
ción de máxima correlación entre la subimagen 
y cada fotograma completo. Se obtiene así la 
trayectoria del movimiento del maniquí.

3. Se selecciona una región en la zona inmóvil 
(Fig. A2.1), fuera del maniquí, y se calcula el 
valor medio de píxel en esa zona para todos los 
fotogramas. Como la radiación de MV produce 

Fig. A1.4. Dos ejemplos de evolución temporal de las desviaciones del sistema debidas a un error mecánico, en número de 
pasos perdidos y en mm. Una vez corregido, las desviaciones fueron despreciables.

Fig. A2.1. Sobre un fotograma, se selecciona una región 
(trazo discontinuo) que incluya la parte móvil del maniquí: 
se empleará como patrón de búsqueda del movimiento. 
Se selecciona una segunda región de imagen excluyendo 
el maniquí móvil (trazo continuo) que servirá para analizar 
el ruido producido por el haz de MV.
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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 número de foto-
grama en tiempo (ms). Se representa en función 
del tiempo la posición del maniquí móvil y el 
valor de píxel de la región de fondo (Fig. A2.2). 
Conviene remarcar que la referencia temporal de 
ambas señales 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 según la programación 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 estimación 
del tiempo de latencia.

A.3. Influencia de las latencias en el 
 tratamiento de radioterapia

La administración del tratamiento en condiciones 
de movimiento respiratorio requiere de la correcta sin-
cronización entre la monitorización de la señal respira-
toria y la activación/interrupción del haz de radiación, 
o su seguimiento con el movimiento de la lesión, según 
los parámetros de control respiratorio seleccionados 
(nivel y ancho de ventana, línea de base, periodicidad, 
estabilidad en fase y amplitud).

La determinación de las latencias en la activación/
interrupción del haz de radiación por los mecanismos 

de monitorización del ciclo respiratorio ha sido objeto 
de estudio por diferentes autores.7,139-142 En la tabla 
A3.1 se presenta una recopilación 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 
metodologías, aunque la mayoría de estas están cen-
tradas en la evaluación del ensanchamiento del campo 
de radiación administrado con control respiratorio res-
pecto a una situación estática.140-142

Según una revisión de Chen et al.,143 las máximas 
diferencias en los tiempos de activación e interrup-
ción 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.86,142 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 radiación.142

Las latencias de activación e interrupción del 
haz tienen un impacto diferente en la eficacia del 
tratamiento143 dado que una demora excesivamente 
grande en la activación repercute en un aumento 
sensible del tiempo de tratamiento, reduciendo su 
eficiencia, mientras que un incremento en el tiempo 
de interrupción del haz conlleva la administración de 
elevadas dosis, intencionalmente prescritas sobre la 
lesión, recibidas por el tejido sano circundante, a la vez 

Fig. A2.2. Representación en función del tiempo (ms) del valor de píxel en la región inmóvil (línea verde), subrogado del ruido 
de fondo, y el desplazamiento de la parte móvil del maniquí (línea roja). En el ejemplo, las latencias medidas son de 154 ± 
20 ms para encendido del haz, y de 14 ± 22 ms para apagado.
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que la lesión deja de recibir la dosis adecuada. Para 
evitarlo, las latencias de interrupción del haz deberían 
mantenerse por debajo de la recomendación 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 detección del movimiento 
respiratorio, asumiendo el mismo tiempo de demora 
tanto en la activación como en la interrupción del haz, 
y las repercusiones dosimétricas asociadas en térmi-
nos de desviación espacial respecto a la posición real 

de tratamiento, así como a la cantidad de UM impar-
tidas con una diferencia superior a 2 mm respecto a 
la posición esperada de la lesión. Se han considerado 
parámetros convencionales en el ciclo respiratorio y 
latencias orientativas en las diferentes técnicas de 
irradiación.

Los efectos dosimétricos en la irradiación 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-

Tabla A3.1. Estudios y metodologías empleadas en la evaluación de las latencias encontradas en la activación/interrupción 
del haz de radiación 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 acompañados de su incertidumbre típica.

Referencia Método Sistema de 
SGRT 

Unidad de 
tratamiento

Seguimiento 
del ciclo 

respiratorio 

Latencia medida

Activación 
del haz (ms)

Interrupción 
del haz (ms)

Jin and Yin 
(2005) 

Variación temporal de 
la posición de cinco 
marcadores medida con 
imágenes portales para 
una ventana estrecha de 
irradiación.

ExacTrac Novalis Amplitud 170 ± 30

Asumido 
igual a la 
activación 

del haz

Smith and 
Becker 
(2009)

Ensanchamiento del cam-
po de radiación medido 
con película radiográfica.

RPM

Varian 2100 C/D 

Varian 21EX 

Varian Trilogy

Amplitud

110 ± 20 

80 ± 10 

90 ± 20

60 ± 10 

70 ± 20 

110 ± 20

RPM

Varian 2100 C/D 

Varian 21EX 

Varian Trilogy

Fase

120 ± 20 

70 ± 20 

120 ± 30

50 ± 20 

50 ± 20 

80 ± 30

Chang et al. 
(2011) 

Ensanchamiento del cam-
po de radiación medido 
con película radiocrómica.

RPM Novalis Tx Fase 90 ± 10

Asumido 
igual a la 
activación 

del haz 

ExacTrac Novalis Tx Fase 200 ± 30

Asumido 
igual a la 
activación 

del haz

Freislederer 
et al. (2015)

Ensanchamiento del cam-
po de radiación medido 
con película radiocrómica.

Catalyst Elekta Synergy Amplitud 851 ± 100 215 ± 69

Wiersma et 
al. (2016)

Medida simultánea de la 
posición de un marcador 
con potenciómetro y de la 
lectura ionométrica con un 
diodo.

RPM mono

RPM estéreo
Varian Trilogy Fase

98 ± 11

86 ± 16

90 ± 11

44 ± 10

AlignRT Varian Trilogy Amplitud 356 ± 60 529 ± 81

Chen et al. 
(2020)

Comparación de la dosis 
absorbida medida en 
movimiento con película 
radiocrómica y la convo-
lución del perfil de dosis 
estático con el intervalo 
temporal de los pulsos de 
generación del haz. 

Catalyst HD Elekta Versa HD Amplitud 1664 ± 72 34 ± 25

Catalyst HD Varian Edge Amplitud 303 ± 45 25 ± 30
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Tabla A3.2. C
uadro descriptivo de las repercusiones dosim

étricas introducidas por la latencia tem
poral del sistem

a para diferentes patrones respiratorios siguiendo el 
m

odelo de potencia par de la función coseno descrita por Lujan et al. 83 a) corresponde a una irradiación en respiración libre con un valor de latencia equivalente al 
m

áxim
o recom

endable, em
pleando una tasa de dosis absorbida convencional, b) representa un tratam

iento en respiración m
antenida en inhalación profunda (D

IB
H

) 
para una tasa habitual en haces FFF, c) m

uestra una irradiación sincronizada con la respiración m
ediante gating en exhalación, considerando una latencia tem

poral 
de 60 m

s, d) corresponde al caso de seguim
iento de la lesión con el m

ovim
iento respiratorio m

ediante tracking con una latencia tem
poral de 50 m

s. FA
C

 indica la 
fracción activa del ciclo respiratorio.
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ratorio (fig. A3.1). Esta circunstancia es especialmente 
relevante en los tratamientos realizados en respiración 
libre, motivo por el cual se recomienda el uso de siste-
mas de control respiratorio, bien empleando una redu-
cida ventana de irradiación, acorde a los márgenes de 
expansión de CTV a PTV por movimiento interno de 
la lesión, o bien considerando la administración del 
tratamiento en condiciones de respiración mantenida, 
donde se minimiza la influencia de las latencias debido 
a una mayor duración del intervalo durante el cual está 
activado el haz de radiación.

Listado de abreviaturas

• AAPM. Asociación Americana de Físicos en Medicina 
(American Association of Physicists in Medicine)

• AP. Antero-posterior
• BH. Respiración Mantenida 

(Breath Hold)
• CBCT. Tomografía Computarizada de Haz Cónico

(Cone-Beam Computer Tomography)
• CTV. Volumen de Tratamiento Clínico 

(Clinical Target Volume)

• DIBH. Respiración Mantenida en Inspiración Profunda 
(Deep Inspiration Breath Hold)

• DOF. Grados de libertad  
(Degrees Of Freedom)

• DRR. Radiografía Reconstruida Digitalmente
(Digitally Reconstructed Radiography)

• eNAL. Extendido Sin Nivel de Acción
(extended No Action Level)

• EPID. Dispositivo Electrónico de Imagen Portal 
(Electronic Portal Imaging Device)

• FF. Pies Primero
(Feet First)

• HF. Cabeza Primero
(Head First)

• ICP. Iterativo por los puntos más 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

a) b) c)

d) e) f)

Fig. A3.1. Representación gráfica de la influencia de la latencia temporal en función del periodo y amplitud para un patrón 
respiratorio de tipo coseno elevado a la cuarta potencia: a, b, c) corresponden a las desviaciones máximas entre la posición 
real y monitorizada por el sistema de SGRT, d, e, f) muestran la proporción de las desviaciones superiores a 2 mm que 
implicarían la irradiación fuera de la región de tratamiento.
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• LED. Diodo Emisor de Luz
(Light Emitting Diode)

• LR. Izquierda-Derecha
(Left-Right)

• MV. Megavoltaje
• MVCT. Tomografía Computarizada de Megavoltaje

(Mega-Voltage Computer Tomography)
• OAR. Órganos de riesgo  

(Organs at risk)
• PA. Postero-anterior
• PTV. PVolumen de Tratamiento Planificado

(Planning Treatment Volume)
• R&V. Registro y Verificación

(Record and Verify)
• RL. Derecha-Izquierda

(Right-Left)
• RPM. Gestor del Movimiento en Tiempo Real

(Real-Time Position Management)
• SBRT. Radioterapia Estereotáctica Extracraneal

(Stereotactic Body Radiation Therapy)
• SEFM. Sociedad Española de Física Médica
• SGRT. Radioterapia Guiada por Superficie

(Surface Guided Radiation Therapy)
• SRS. Radiocirugía

(Stereotactic Radiosurgery)
• SRT. Radioterapia Estereotáctica

(Stereotactic Radiation Therapy)
• TC. Tomógrafo Computarizado o Tomografía Com-

putarizada
• TC4D. Tomografía Computarizada de 4D
• TG. Grupo de Trabajo

(Task Group)
• TOF. Tiempo de Vuelo

(Time of Flight)
• TPS. Sistema de Planificación de Tratamiento

(Treatment Planning System)
• TSRD. Técnico Superior en Radioterapia y Dosimetría
• UM. Unidad Monitor
• VMAT. Arcoterapia Volumétrica Modulada

(Volumetric Modulated Arc Therapy)
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Revisión de Artículos
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Comité de Redacción.

Estimados compañeros,
En este número tomo el relevo a nuestro compañero Paco Clemente para coor-

dinar la sección de Revisión de artículos. En primer lugar, agradecer a Paco su 
dedicación a la sección durante estos últimos cinco años y la cercanía con la que 
siempre nos ha presentado los trabajos más recientes de nuestro ámbito profesional 
a nivel internacional.

Para esta nueva publicación contamos con una muestra de siete reseñas de los 
ámbitos de imagen por resonancia magnética, radioterapia y protonterapia.

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

En el campo de la radioterapia, Diego Jurado nos habla sobre cómo abordar 
las inhomogeneidades que se obtienen en la distribución de dosis al optimizar con 
algoritmos avanzados y Mayca Baños 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 específico de la radioterapia intraoperatoria, Paula Ibáñez nos pre-
senta una herramienta basada en métodos Monte Carlo para el cálculo de dosis y 
Enrique Sanchís nos muestra un sistema de diseño propio para la monitorización 
del posible sangrado.

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

Desde el Comité de Redacción esperamos que disfrutéis de esta sección tanto 
como lo hacemos nosotros al prepararla. Mi enhorabuena a los autores por su tra-
bajo y muchas gracias por su contribución a esta sección. Nos vemos en el próximo 
número.

Un fuerte abrazo.

Rev Fis Med 2022;23(1)(Enero-Junio):83-90
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¿Cuál ha sido la motivación para empezar este estudio?

La motivación principal para estudiar la respuesta del sistema nervioso a secuencias rápidas de pulsos 
magnéticos radica en que el mundo de la imagen por resonancia magnética (Magnetic Resonance Imaging, 
MRI) está viviendo un momento de explosión creativa. Los escáneres MRI han sido tradicionalmente grandes, 
pesados y caros, pero actualmente hay una comunidad de científicos trabajando en diseños ligeros, portátiles y 
de bajo coste, lo cual abre posibilidades de aplicación de la MRI en situaciones hasta ahora inconcebibles: en 
las habitaciones de los pacientes, en sus casas, e incluso en exteriores. Esta nueva generación de sistemas, por 
ser más pequeños, permite trabajar con frecuencias de pulsos magnéticos más altas que los sistemas conven-
cionales, y hasta ahora no se había hecho ningún estudio de seguridad en este régimen.

¿Cuáles fueron los principales retos y dificultades para realizar el trabajo?

El primer reto fue de naturaleza eminentemente técnica: el diseño y construcción de un aparato versátil 
que permitiese generar campos magnéticos intensos y con dinámicas rápidas. Para resolverlo, diseñamos un 
sistema de bobinas refrigeradas y de baja inductancia, capaz de soportar corrientes eléctricas de cientos de 
amperios. Además, hicimos uso de unos módulos comerciales capaces de suministrar hasta 300 kilovatios de 
potencia eléctrica. Por otro lado, para este estudio contamos con la participación de 51 sujetos, que se some-
tieron a pulsos magnéticos intensos de distintas características y capaces de estimular el sistema periférico 
nervioso en la zona del antebrazo. La propia gestión de los voluntarios y los permisos éticos necesarios para los 
estudios es una tarea que no debe infravalorarse. En este sentido, agradecemos enormemente la colaboración 
de los voluntarios y del Hospital La Fe de Valencia. 

¿Cuál ha sido el hallazgo y los resultados más importantes del estudio?

El principal resultado de este trabajo es que la validez de las leyes empíricas que determinan la dependencia 
de los límites de estimulación magnética en los regímenes convencionales de operación de los escáneres MRI, 
donde las frecuencias de las secuencias de pulsos magnéticos llegan hasta aproximadamente 1 kilohercio, es 
extensible a frecuencias más de diez veces superiores. Además, la versatilidad del aparato que hemos construi-
do para estas pruebas permite hacer estudios relevantes no sólo para MRI, sino también para imagen médica 
con partículas magnéticas (Magnetic Particle Imaging, MPI), donde la distribución espacial de los campos es 
homogénea y las frecuencias de trabajo son incluso mayores.

¿Cuáles son las repercusiones del estudio?

La estimulación periférica nerviosa limita el uso de escáneres de imagen médica tanto para MRI como para 
MPI. Nuestro estudio, por un lado, es el primero en comprobar los límites en frecuencias de hasta 12 kiloher-
cios. Por otro lado, los resultados arrojan una variabilidad significativa en los límites de estimulación en función 
de ciertas características fisiológicas de los sujetos (como su peso o el perímetro del brazo). Dado el bajo coste 
del aparato que hemos construido para estos experimentos, una probable aplicación del mismo es su uso para 
medir la sensibilidad de un sujeto previo a la toma de imágenes, lo cual permitiría optimizar la secuencia de 
pulsos para tomas más rápidas o de mayor resolución espacial, siempre dentro del margen de seguridad per-
sonalizado para cada paciente.

é

Magneto-stimulation limits in medical imaging applications with 
rapid field dynamics 
Grau-Ruiz D, Rigla JP, Pallás E, Algarín JM, Borreguero J, Bosch R,  
López-Comazzi G, Galve F, Díaz-Caballero E, Gramage C, González JM, 
Pellicer R, Ríos A, Benlloch JM, Alonso J 
Phys Med Biol 2022;67(4).045016. 

Joseba Alonso

MRILab, Institute for Molecular Imaging and Instrumentation (i3M), Universitat Politècnica de 
València (UPV), E-46022 Valencia, España.
joseba.alonso@i3m.upv.es
doi: 10.1088/1361-6560/ac515c
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¿Cuál ha sido la motivación para empezar este estudio?
Hace años adoptamos el algoritmo Acuros XB para las técnicas avanzadas. Al hacer el cálculo final de la 

optimización aparecían inhomogeneidades de dosis en hueso y metal que no teníamos con AAA, pero no quería-
mos corregirlas porque habría supuesto impartir dosis diferentes a los pacientes y queríamos ser prudentes. Esto 
no es así en todos los centros. Está demostrado que su corrección conlleva una pérdida de robustez y existen 
trabajos que discuten las posibles consecuencias clínicas a nivel conceptual. Concluyen que es deseable no 
realizar las correcciones, pero no abordan los nuevos retos que se plantean, como qué criterios de evaluación 
utilizar que incorporen estas inhomogeneidades, cómo dilucidar si las distorsiones en la distribución de dosis 
son debidas a efectos del medio o a un plan sub-óptimo, o cómo 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 clásica.

En este contexto de escenarios diversos (corrección vs no corrección), queríamos 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 o agua). Además, queríamos 
estudiar la viabilidad y la utilidad en la optimización de la cantidad de dosis que habíamos desarrollado. 

¿Cuáles 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 planificación (optimización, robustez), bien en softwares desarrollados para trabajos previos 
(complejidad, nueva cantidad de dosis). 

¿Cuál ha sido el hallazgo y los resultados más 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 clínicas, problemas de robustez y, en menor 
medida, un aumento de la complejidad. La causa es la introducción de ajustes locales de la fluencia allí 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 último, hemos demostrado que optimizar con la 
nueva cantidad de dosis mantiene las ventajas de los algoritmos avanzados y evita el resto de inconvenientes.

¿Cuáles 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 tenían con los algoritmos anteriores. También 
nos gustaría concienciar a la comunidad y a los fabricantes de que hay que abordar el proceso de optimización 
y evaluación de forma diferente. Por último, nos gustaría que algún fabricante se interese en implementar para 
este fin la cantidad de dosis que hemos desarrollado.

Impact of the dose quantity used in MV photon optimization on 
dose distribution, robustness, and complexity 
Jurado-Bruggeman D, Muñoz-Montplet C, Hernandez V, Saez J, 
Fuentes-Raspall R  
Med Phys 2022;49:648-665. 

Diego Jurado Bruggeman

Servei de Física Mèdica i Protecció Radiològica, Institut Català d’Oncologia, Girona.
djurado@iconcologia.net
https://doi.org/10.1002/mp.15389



 
86 Revisión de Artículos

Rev Fis Med 2022;23(1)(Enero-Junio):83-90

¿Cuál ha sido la motivación para empezar este estudio?
En 2019 se introdujo en nuestro servicio la radioterapia espacialmente fraccionada (SFRT). Esta técnica tiene 

unas características especificas a la hora de distribuir la dosis ya que se generan unos patrones de heteroge-
neidad en forma de múltiples regiones de pequeño volumen en los que se concentran altos niveles de dosis 
gracias a los cuales, se consigue mejorar la respuesta a la radiación en tumores resistentes o de gran volumen, 
sin aumentar la toxicidad en los órganos críticos que rodean al PTV.

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

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

¿Cuáles fueron los principales retos y dificultades para realizar el trabajo?

Nuestro sistema de verificación estándar, la película radiocrómica, presenta una baja dependencia con el 
tamaño de campo, tasa de dosis media, energía y la incidencia oblicua del haz frente a la variación de la res-
puesta que pueden presentar las matrices de detectores. 

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

Así mismo, para poder dejar las películas en un segundo plano, nuestro siguiente paso fue comprobar que 
a pesar de la disminución de la resolución espacial del array frente a la placa radiocrómica, este sistema de 
medida generaba resultados semejantes. 

¿Cuál ha sido el hallazgo y los resultados más importantes del estudio?

Comparando ambos métodos, (película radiocrómica y array 2D), obtuvimos con el array valores de la fun-
ción gamma más altos que con la película. Esto se tradujo en un aumento del número de planes de tratamiento 
medidos con el array clasificados como correctos, frente a los obtenidos con la película. 

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

¿Cuáles son las repercusiones del estudio?

Por un lado, a partir del estudio de las características del array, se propone la necesidad de realizar un 
estudio previo a su utilización de cualquier equipo de medida dentro del contexto del SPQA para determinar los 

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 Baños Capilla

Hospital Vithas Valencia Consuelo, Valencia, España.
BanosMC@Vithas.es
https://doi.org/10.1002/acm2.13402
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límites de aplicación y la métrica más adecuada para la clasificación 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 verificación 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 radiocirugía de múltiples blancos tratados con un isocentro único.

¿Cuál ha sido la motivación para empezar este estudio?

Este estudio fue motivado por la necesidad de crear una herramienta de cálculo de dosis para rayos X de 
baja energía que fuera ultra rápida y precisa (XIORT-MC) para ser incorporada en el planificador de radio-
terapia intraoperatoria radiance, desarrollado por la empresa GMV. La planificación en radioterapia intrao-
peratoria requiere el cálculo de dosis muy rápido, en fracciones de segundo, si es posible con la precisión 
del Monte Carlo, para poder así obtener y validar la planificación in situ tras la resección del tumor. Nuestra 
herramienta incluye dos algoritmos de cálculo de dosis basados en Monte Carlo: Un Monte Carlo acelerado 
y un algoritmo híbrido, implementados tanto en CPU como en GPU.

¿Cuáles fueron los principales retos y dificultades para realizar el trabajo?

El mayor reto de este trabajo fue, a la hora de desarrollar el algoritmo híbrido, el de llevar al extremo los méto-
dos de reducción de varianza con el fin de obtener dosis con poco ruido estadístico en el menor tiempo posible, 
manteniendo la misma precisión en la dosis del Monte Carlo estándar. El otro gran reto fue la implementación 
de dicho código en GPU para obtener distribuciones de dosis en menos de un segundo. 

¿Cuál ha sido el hallazgo y los resultados más importantes del estudio?

El resultado principal de este trabajo ha sido el desarrollo y validación del algoritmo híbrido de cálculo de 
dosis, mucho más rápido que un código Monte Carlo convencional gracias a sus métodos de reducción de 
varianza y la introducción de meta-historias, sin sacrificar la modelización en detalle de toda la física relevante. 
En CPU este código es entre 50 y 100 veces más rápido que un Monte Carlo convencional. En GPU, somos 
capaces de calcular distribuciones de dosis en situaciones realistas con la precisión de un Monte Carlo en 
menos de un segundo. 

¿Cuáles son las repercusiones del estudio?

Con XIORT-MC se pueden calcular mapas de dosis de rayos X de baja energía en tiempo real y con la preci-
sión del Monte Carlo. De hecho, una versión en CPU de dicho algoritmo ha sido incorporada en radiance como 

XIORT-MC: A real-time MC-based dose computation tool for low- 
energy X-rays intraoperative radiation therapy 
Ibáñez P, Villa-Abaunza A, Vidal M, Guerra P, Graullera S, Illana C,  
Udías JM  
Med Phys 2021;48(12):8089-8106.
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motor de cálculo de dosis para el sistema Intrabeam y se ha distribuido en más de un centenar de hospitales 
en todo en mundo. Y estamos trabajando en el despliegue de la versión en GPU.

¿Cuál ha sido la motivación para empezar este estudio?
Este estudio es el último de una serie de cuatro trabajos dirigidos a intentar ayudar en uno de los proble-

mas que se presentan en la clínica en radioterapia intraoperatoria con aceleradores de electrones. En lechos 
quirúrgicos 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 situación, se desarrolló un detector capacitivo con su 
correspondiente electrónica de lectura, capaz de detectar niveles de fluidos de menos de cinco milímetros 
respecto de una condición de referencia. En este trabajo final, el objetivo ha sido construir el sistema de 
medida (detector, electrónica, alimentación y lectura inalámbricas) de forma completamente independiente 
del acelerador, quedando el sistema totalmente embebido en el propio aplicador plástico, en su pieza más 
próxima al paciente. 

¿Cuáles fueron los principales retos y dificultades para realizar el trabajo?

Las dificultades abordadas fueron principalmente: 
1. La introducción de la parte electrónica 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 crítica para este acele-
rador LIAC HWL, que hace viable su uso en quirófanos convencionales. Para ello, ha sido fundamental la 
ayuda de PTW Iberia en la coordinación del vaciado de la parte superior del aplicador, así como la gentileza 
de Sordina en la cesión de aplicadores de diferente tamaño para el estudio.

2. La alimentación inalámbrica del circuito, logrando una configuración capaz de realizar y mantener la carga 
en tiempos compatibles con el acto clínico.

3. La realización de una aplicación para Smartphone con comunicación inalámbrica para la gestión de calibra-
dos, situación de referencia y monitorización de posibles fluidos desde el exterior del quirófano.

¿Cuál ha sido el hallazgo y los resultados más importantes del estudio?

Los resultados logrados en el estudio han sido excelentes en nuestra modesta opinión, resolviendo los plan-
teamientos y objetivos previstos. Se ha obtenido una solución completamente inalámbrica e independiente del 
acelerador, implementada íntegramente en el aplicador. A su vez, esta modificación no afecta ni al haz clínico 
(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 esterilización. 

¿Cuáles son las repercusiones del estudio?

Este trabajo completa la serie de estudios sobre la monitorización del posible sangrado. Pone de manifiesto 
que es posible, mediante una modificación mínima del interior del aplicador, incorporar un sistema de monito-
rización que evite las potenciales desviaciones debidas a sangrados en radioterapia intraoperatoria. El trabajo 

Embedded bleeding detector into a PMMA applicator for electron 
intraoperative radiotherapy 
Garcia-Gil R, Casans S, Navarro AE, García-Sánchez A-J, Rovira-Escutia JJ, 
Garcia-Costa D, Sanchis-Sánchez E, Pérez-Calatayud I, Sanchís E  
Phys Med 2022;94:35-42.
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demuestra esa posibilidad y deja la resolución en un estado de valoración por parte de la empresa fabricante de 
aplicadores, deseando su implementación clínica lo más próxima 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 están incorporando de forma importante en numerosos hospitales. 

El grupo de autores también quiere mostrar su satisfacción por la enriquecedora experiencia de la colabo-
ración entre universidad, empresas y hospitales, lo que demuestra una vez más que es una manera adecuada 
para obtener una combinación excelente de motivación, metodología, combinación de perspectivas, utilidad 
clínica, relevancia y producción científica. 

¿Cuál ha sido la motivación para empezar este estudio?

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

La motivación de este trabajo nace de la necesidad de un programa que pueda hacer dicha transforma-
ción de forma rápida y precisa.

¿Cuáles fueron los principales retos y dificultades para realizar el trabajo?

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

1. Velocidad de ejecución prácticamente inmediata. 
2. Dosis estimada independiente del ruido de la imagen PET que se emplea como Input.
Además, durante el desarrollo de este programa nos encontramos dificultades en la implementación de nuestro 

algoritmo en GPU, ya que es necesario disponer de una base de datos de un tamaño considerable. Gran parte 
del tiempo de desarrollo de este trabajo se centró en la manera de combinar el algoritmo y la base de datos en la 
GPU, buscando la opción cuyo compromiso entre calidad de resultados, tiempo de ejecución y tamaño de la base 
de datos fuese la óptima.

¿Cuál ha sido el hallazgo y los resultados más importantes del estudio?

Hemos conseguido desarrollar una herramienta capaz de estimar la dosis depositada a partir de imágenes 
PET en menos de 1 segundo y con un detalle y precisión tal, que nos permite predecir el rango del protón en el 
paciente con un error inferior al mm. Además, hemos probado este método sobre situaciones clínicas realistas 
en las que hemos obtenido resultados muy prometedores. 

Dictionary-based software for proton dose reconstruction and 
submilimetric range verification 
Onecha VV, Galve P, Ibáñez P, Freijo C, Arias-Valcayo F, Sanchez-Parcerisa D, 
España S, Fraile LM,Udías JM  
Phys Med Biol 2022 9;67(4). 045002.
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¿Cuáles 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 permitiría identificar fallos o des-
viaciones en el tratamiento con respecto a lo planeado y así evitar erróneas deposiciones de dosis que podrían 
tener un impacto negativo en el paciente.

De la misma manera, esto podría abrir la posibilidad de usar PTV más compactos al tumor y no tener en 
cuenta ciertas incertidumbres que se podrían identificar durante la irradiación del paciente.

¿Cuál ha sido la motivación para empezar este estudio?

El estudio empezó en 2020 como resultado de los contactos entre investigadores especialistas en el desa-
rrollo de instrumentos para realizar tomografía computerizada de protones (TCP) e investigadores centrados 
en el estudio de la física 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, 
podrían superar las actuales limitaciones de los aparatos existentes para realizar TCP. Más concretamente, 
nos propusimos desarrollar un detector capaz de medir la energía de los protones con una resolución mejor 
que el 1% a un precio de coste asequible y que fuese capaz de operar a ritmos de medida sin precedentes, 
hasta dos órdenes de magnitud superiores a los de las alternativas actuales.

¿Cuáles fueron los principales retos y dificultades para realizar el trabajo?

El trabajo está 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 
numéricas son corrientes en el mundo de la física de partículas y han sido comprobadas en múltiples experi-
mentos. En ese sentido, gran parte de los esfuerzos se centraron en desarrollar tal simulación; en asegurar su 
correcto funcionamiento y en encontrar las métricas más relevantes a fin de estudiar el verdadero potencial del 
sistema con tan pocas asunciones e idealizaciones como fuera posible. 

¿Cuál ha sido el hallazgo y los resultados más importantes del estudio?

Los resultados del estudio sugieren un enorme potencial para esta tecnología. Se espera sea capaz de 
generar imágenes de altísima calidad trabajando en condiciones clínicas realistas y a un precio de producción 
competitivo. De confirmarse experimentalmente las predicciones de las simulaciones, esta tecnología puede ser 
clave para convertir la TCP en una técnica cotidiana de imagen. Este avance sería de enorme relevancia para la 
utilización de la radioterapia de protones (RP) como alternativa terapéutica, una posibilidad con capacidad para 
mejorar el tratamiento de una fracción significativa de los pacientes oncológicos. 

¿Cuáles son las repercusiones del estudio?

Este estudio es el primer paso hacia la validación y el desarrollo de esta nueva tecnología. Confirmadas las 
excelentes perspectivas ofrecidas por las simulaciones el siguiente paso consistirá en construir un primer pro-
totipo y demostrar experimentalmente su viabilidad.

A novel range telescope concept for proton CT 
Granado-González M, Jesús-Valls C, Lux T, Price T, Sánchez F  
Phys Med & Biol 2022;67(3). 035013.
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Reseñas de tesis doctorales
Diego García Pinto*

Comité de Redacción.

En este nuevo número os traemos la sección de reseñas de tesis con cuatro tra-
bajos que fueron defendidos a lo largo del año 2021. Son de una calidad excelente 
por lo que os animo a todos a que leáis la sección. 

Ober Van Gómez nos presenta su trabajo en el estudio de la posibilidad de 
relacionar la heterogeneidad tumoral, evaluada mediante análisis de textura, de 
imágenes 18F-FDG-PET/CT, con parámetros metabólicos y estadificación patológi-
ca. De este modo el uso de características cuantitativas extraídas de las imágenes 
y que den cuenta de esta heterpgeneidad tumoral, podría permitir mejorar el poder 
predictivo de las imágenes médicas en oncología. 

El trabajo de Samuel Ruiz consistió en el desarrollo y validación de un modelo 
que permita describir el crecimiento de esfereoides tumorales multicelulares utili-
zando herramientas Monte Carlo senicllas, de este modo sería 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 Martín nos trae la investigación desarrollada sobre un método para 
abordar las limitaciones relativas al algoritmo de cálculo y a la calibración del haz 
en los tratamientos de radioterapia del cáncer de cabeza y cuello. Con este fin, 
se evaluó el aumento de exactitud de la dosis resultante de emplear el algoritmo 
avanzado AcurosXB con respecto al Algoritmo Analítico Anisotrópico. Sus resulta-
dos permitirían optimizar el procedimiento de calibración del haz y de este modo 
reducir sus incertidumbres.

Por último David Sevillano nos describe el trabajo realizado cuyo objetivo es posi-
bilitar el trato individualizado de los pacientes en dos ámbitos: Radioterapia frac-
cionada y Radioterapia estereotáxica corporal. Para ello han desarrollado una serie 
de métodos que permite aplicar distintos protocolos de colocación del paciente y 
de caracterización y parametrización de las curvas de respiracición. Los métodos 
porpuestos permiten reducir los procedimientos de imagen e incluir el efecto de 
las variaciones inter e intrafracción del movimiento tumoral debido a la respiración.

Como en número anteriores, me gustaría 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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El cáncer es una de las principales causas de 
morbilidad y mortalidad a nivel mundial. Los más 
frecuentes son el carcinoma de pulmón de células no 
pequeñas (NSCLC) y el de mama. La heterogeneidad 
tumoral (HT) está implicada en el fracaso terapéutico 
de estos y otros tumores, con peores resultados clínicos 
para tumores que son más heterogéneos. Esta hete-
rogeneidad permite delimitar subregiones tumorales 
con diferente comportamiento biológico, las cuales se 
pueden apreciar en las imágenes médicas, tal como 
la tomografía por emisión de positrones / tomografía 
computarizada con fluorodesoxiglucosa (18F-FDG-PET/
CT), que usualmente usa la mera inspección visual o 
parámetros metabólicos semicuantitativos tales como 
el valor de captación estándar máximo (SUVmáx) o 
volumen tumoral metabólico; los cuales aunque tienen 
valor pronóstico en varios cánceres, no dan cuenta de 
la HT. Sin embargo, el uso de características cuantita-
tivas extraídas de las imágenes 18F-FDG-PET/CT y que 
den cuenta de esta HT, podría permitir mejorar el poder 
predictivo de las imágenes médicas en oncología. 

Por otro lado, una inspección visual y semicuantita-
tiva de la 18F-FDG-PET/CT es útil en la diferenciación 
entre nódulos pulmonares solitarios (NPS) malignos y 
benignos; reduciendo así, el número de pacientes que 
van a biopsias quirúrgicas innecesarias. Aquí nueva-
mente, el uso de características cuantitativas derivadas 
de la imagen podría ayudar a construir modelos con 
mayor capacidad de predicción; lo cual es de gran 
importancia clínica. 

El proceso de extraer y relacionar características 
de imagen (CI) con variables clínicas o biológicas se 
denomina “Radiómica”. Algunos parámetros radiómi-
cos como la textura, se han relacionado directamente 
con la HT. Esta tesis investigó las relaciones entre HT, 
evaluada mediante análisis de textura (AT) de imáge-
nes 18F-FDG-PET/CT, con parámetros metabólicos y 
estadificación patológica según el Joint Committee on 
Cancer (AJCC) en pacientes con NSCLC. También se 
exploró el rendimiento diagnóstico de diferentes crite-
rios metabólicos, morfológicos y clínicos para la clasi-
ficación del NPS. Además, se usaron CI extraídas de 
estudios 18F-FDG-PET/CT de pacientes con cáncer de 

mama recurrente/metastásico, para construir modelos 
predictivos de la respuesta a la quimioterapia; combi-
nando varios métodos de selección de características 
y clasificadores de aprendizaje automático (machine 
learning). Para esto, se registraron variables como 
edad, sexo, características histopatológicas, estadio 
tumoral y respuesta al tratamiento. Las lesiones se 
segmentaron para obtener volúmenes de interés (VOI), 
que permitieron extraer parámetros metabolismo y 
texturales. En los pacientes con NSCLC se buscaron 
correlaciones estadísticas entre las diferentes variables. 
Para clasificar los NPS se utilizó una inspección visual 
(captación de 18F-FDG o no) y varias combinaciones de 
tamaño del nódulo y SUVmáx y se construyó un mode-
lo predictivo de regresión logística. Las pacientes con 
cáncer de mama se clasificaron como respondedoras 
o no al tratamiento; de acuerdo con los criterios PET 
de respuesta en tumores sólidos (PERCIST). Los resul-
tados del estudio mostraron que la HT en NSCLC se 
correlaciona con los parámetros metabólicos, y ambos 
a su vez, se asocian con el diámetro macroscópico del 
tumor y la estadificación AJCC (factor clínico pronósti-
co importante). Algunas características de textura no 
tienen una relación lineal con los parámetros meta-
bólicos, haciéndolas más sensibles a la definición del 
volumen tumoral; lo que debe tenerse en cuenta antes 
de introducirlos en la práctica clínica. En pacientes con 
SPN, los métodos semicuantitativos no mejoraron la 
sensibilidad del análisis visual (Se = 95%), el cual tiene 
sin embargo una especificidad muy limitada. El mode-
lo logístico desarrollado alcanzó el mejor rendimiento 
diagnóstico global (Se = 87.5% y Sp = 46.7%), este 
a diferencia de otros, utilizó la variable SUVmáx, que 
resultó ser una variable independiente para predecir 
malignidad. Los modelos radiómicos pudieron predecir 
la respuesta al tratamiento en pacientes con cáncer 
de mama recurrente o metastásico. De los cuales, la 
combinación entre el método de selección de variables 
LASSO* y el clasificador de aprendizaje automático 
Random Forest tuvo el rendimiento predictivo más alto 
en la cohorte de validación (0.91±0.05), aunque otras 

* Operador de Selección y Contracción Mínima Absoluta.

Heterogeneidad tumoral en imágenes PET-CT / Tumor heterogeneity 
in PET-CT images 
Autor: Ober Van Gómez López 

Directores: Joaquín López Herraiz, José Manuel Udías Moinelo
Lectura: 28/01/2021. Universidad Complutense de Madrid.
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Propósito

El objetivo de este trabajo fue el desarrollo y valida-
ción 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 evolución de estos esferoides 
cuando son irradiados, y que nos permitiese analizar la 
diferencia entre distintos esquemas de fraccionamiento 
en radioterapia en diferentes situaciones, además de 
poder comparar las capacidades predictivas de dife-
rentes modelos matemáticos de crecimiento clásicos.

Métodos

El modelo computacional consta de celdas situadas 
en los vértices de una cuadrícula cúbica. Se incluyen 
diferentes estados celulares (proliferativo, hipóxico y 
muerte celular), reglas de evolución celular goberna-
das por 14 parámetros y la influencia de la distancia al 
medio de cultivo. Se cultivaron alrededor de 200 esfe-
roides de la línea celular de cáncer de mama humano 
MCF-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 
parámetros en el proceso de sintonización del modelo 
y para su validación. Como aplicación, reprodujimos 
micro metástasis de cáncer de mama a partir de una 
imagen de microscopio, y las simulaciones de su 
evolución nos permitieron comparar su crecimiento 
con el de agregados tumoral del mismo número de 
células iniciales. Estas metástasis y agregados fueron 
sometidos a diferentes esquemas de fraccionamiento. 
Además, 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 clásicos de crecimiento exponencial, 
Gompertz, logístico, potencial y Bertalanffy.

Resultados

Los esferoides simulados mostraron características 
de crecimiento y estructurales, como el tamaño de las 
diferentes regiones en las que se dividen (proliferativa, 
hipóxica y núcleo necrótico), que se corresponden 
con los esferoides experimentales. Además, la relación 
entre el radio del núcleo necrótico y el radio total del 
esferoide, así como el número de células, proliferativas 
e hipóxicas, en función del volumen, coinciden para los 
esferoides experimentales y simulados. La variabilidad 
estadística del modelo Monte Carlo no describió todo 
el rango de volúmenes observados para los esferoides 
experimentales. Suponiendo que los parámetros del 
modelo varían dentro de distribuciones gaussianas, se 
obtuvo una muestra de esferoides que sí reproducía 
los hallazgos experimentales. Los esferoides irradiados 
simulados también mostraron un crecimiento adecua-
do desde el día de la irradiación, imitando razonable-
mente el crecimiento de los esferoides experimentales. 
La fracción de supervivencia calculada de los esfe-
roides simulados muestra muy buena concordancia 
con los datos experimentales. En las simulaciones de 
patrones reales de micrometástasis, hemos observado 
diferencias en su evolución tras someterse a diferentes 
esquemas de fraccionamiento, respecto a agregados 
únicos de igual número de células. En cuanto a los 
modelos clásicos, el modelo de Gompertz proporcionó 
los mejores ajustes para todas las curvas de creci-
miento, es decir resultó ser el que tenía las mejores 

Modelo computacional de esferoides tumorales multicelulares 
Autor: Samuel Ruiz Arrebola 

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

combinaciones también mostraron un rendimiento 
significativo. Esta investigación comparativa puede ser 
una referencia importante en la identificación de méto-
dos de aprendizaje automático confiables y efectivos 

para el pronóstico basado en radiómica en esta clase 
de pacientes, mostrando el gran potencial de la radió-
mica con PET/TC.
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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 predicción retrospectiva similar. En lo que se refie-
re al poder de predicción prospectivo, el modelo de 
Gompertz mostró, con mucho, el mejor desempeño.

Conclusiones

El modelo desarrollado permite describir el creci-
miento de esferoides tumorales multicelulares in vitro, 
incluso si son sometidos a irradiación. Reproduce muy 
bien la variabilidad experimental y permite aumentar 
el período de seguimiento con respecto a los períodos 
habituales en los experimentos. La flexibilidad del 
modelo permite variar tanto los agentes implicados 
(tipos de células, características del medio, etc.) como 
las reglas que rigen el crecimiento del esferoide. Se 
pueden estudiar situaciones más generales, por ejem-
plo, vascularización tumoral, efectos de la radioterapia 
sobre tumores sólidos o la validez de los modelos 
matemáticos de crecimiento tumoral. De todos los 
modelos analizados, el modelo de Gompertz muestra 

Fig. 1. La imagen superior izquierda muestra un grupo de tres micrometástasis de una paciente con carcinoma de mama. 
El tamaño del grupo de micrometástasis es de 1.7 mm. El resto de imágenes muestran la simulación mediante el modelo 
computacional de la micrometástasis. Pueden verse tres etapas diferentes de crecimiento en imágenes 2D y una imagen 
3D, imagen inferior izquierda, de las últimas etapas de crecimiento.

el mejor poder predictivo. La flexibilidad del modelo 
también permite reproducir diferentes patrones de 
micro metástasis y tumores localizados, y someterlos 
a diferentes fracciones de radioterapia. Se han encon-
trado diferencias en el comportamiento de metástasis 
y agregados irradiados. Conclusiones: El modelo desa-
rrollado permite describir el crecimiento de esferoides 
tumorales multicelulares in vitro, incluso si son some-
tidos a irradiación. Reproduce muy bien la variabilidad 
experimental y permite aumentar el período de segui-
miento con respecto a los períodos habituales en los 
experimentos. La flexibilidad del modelo permite variar 
tanto los agentes implicados (tipos de células, carac-
terísticas del medio, etc.) como las reglas que rigen el 
crecimiento del esferoide. Se pueden estudiar situacio-
nes más generales, por ejemplo, vascularización tumo-
ral, efectos de la radioterapia sobre tumores sólidos o 
la validez de los modelos matemáticos 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 metástasis y tumores localizados, y 
someterlos a diferentes fracciones de radioterapia. Se 
han encontrado diferencias en el comportamiento de 
metástasis y agregados irradiados.
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Fig. 1. Ejemplo ilustrativo de la reducción significativa de la cobertura tumoral por la isodosis del 95% de la dosis de pres-
cripción al cambiar del algoritmo AAA al algoritmo AXBm y aplicar las correcciones adicionales propuestas en la calibración 
del haz FFF.

La Radioterapia Externa es un componente cru-
cial en el tratamiento de los cánceres de la región 
de Cabeza y Cuello (ORL). Una de las opciones para 
aumentar la efectividad del tratamiento radioterápico 
es incrementar la exactitud de la dosis, ya que existe 
una relación directa entre dicho aumento y la tasa de 
curación de tumores en fase temprana. La mayoría de 
los algoritmos de cálculo de dosis actuales son inca-
paces de calcular con exactitud la dosis en las zonas 
de alta heterogeneidad presentes en esta localización. 
Asimismo, la introducción de tecnologías avanzadas, 
como la de aceleradores con haces sin filtro aplanador 
(FFF), puede suponer una opción superior para estos 
tratamientos por su capacidad de reducir el tiempo de 
tratamiento y la radiación 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 
radiación, dan lugar a un aumento de los efectos de 
recombinación de iones y de volumen parcial en las 

cámaras de ionización, que pueden afectar la exactitud 
de su calibración. La presente tesis doctoral investiga 
un método para abordar las limitaciones relativas al 
algoritmo de cálculo y a la calibración del haz en los 
tratamientos de radioterapia del cáncer de ORL que 
emplean la técnica de arcoterapia volumétrica modu-
lada (VMAT) y haces sin filtro aplanador. Para este 
propósito se evaluó el aumento de exactitud de la dosis 
resultante de emplear el algoritmo avanzado AcurosXB 
(AXB) en lugar del Algoritmo Analítico Anisotrópico 
(AAA), comúnmente empleado en los tratamientos 
actuales, y de optimizar el procedimiento de calibra-
ción del haz a fin de reducir sus incertidumbres. Para 
ello se realizó un estudio retrospectivo con 20 pacien-
tes de cáncer de ORL a los que se les aplicó el cambio 
de algoritmo (del AAA al AXB) y una calibración del haz 
FFF más robusta que la calibración de dosis estándar. 
Los resultados mostraron un incremento en la exactitud 
de la dosis en torno a un 3% y una infradosificación en 

Incremento de exactitud en la dosis en tratamientos de ORL 
mediante el algoritmo Acuros y calibración optimizada del haz sin 
filtro aplanador 
Autor: Guadalupe Martín Martín 

Director: Eduardo Guibelalde del Castillo 
Lectura: 20/12/2021. Universidad Computense de Madrid.
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el tumor de hasta un 6% al aplicar dicha metodología. 
Se recomienda, por tanto, cambiar del algoritmo AAA al 
algoritmo AXB, en su modo de notificación de dosis al 
medio, y aplicar las correcciones adicionales propues-
tas para la calibración del haz FFF en los tratamientos 
del cáncer de ORL que empleen dicha tecnología. Esto 

garantizará 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 clínicos en los que se basan las decisiones 
para futuros pacientes.

Estudio y caracterización de las incertidumbres geométricas 
presentes en el proceso radioterápico. Manejo individualizado de 
las incertidumbres 
Autor: David Sevillano Martínez 

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

En el tratamiento radioterápico aparecen múltiples 
incertidumbres que limitan su precisión. Dependiendo 
del tipo de tratamiento y de su localización, las fuentes 
de incertidumbre y la manera de manejarlas diferirán. 

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

En el caso de tumores afectados por el movimiento 
respiratorio, la práctica 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 definición de ITV depende de la tecnología 
disponible, pudiendo hacerse mediante imágenes TC 
en fases forzadas de inspiración y espiración (TCIE) o 
mediante TC 4D. En el primer caso, se pueden originar 
errores debido al estado no natural de respiración al 
que se somete al paciente. En el segundo caso, las 
variaciones inter e intrafracción del movimiento res-
piratorio disminuyen su eficacia, no existiendo ningún 
método que permita incluir estos efectos en la defini-
ción de ITV.

Esta tesis propone métodos para la caracteriza-
ción de la población de pacientes y para posibilitar el 
trato individualizado de los pacientes en dos ámbitos: 
Radioterapia fraccionada y Radioterapia estereotáxica 
corporal (SBRT en sus siglas en inglés).

Así, se desarrolló un método basado en estadística 
de Bayes que permite aplicar distintos protocolos de 
colocación 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 cuáles 
es posible aplicar un protocolo offline. Este método 
permite reducir los procedimientos de imagen entre un 
25% y un 40% dependiendo de la localización a tratar 
y de los márgenes aplicados.

En el ámbito de la SBRT se realizaron dos acciones: 
proponer un método de definición de ITV basado en 
imágenes planares y presentar un método que permita 
caracterizar y parametrizar las curvas de respiración 
obtenidas. Al poder parametrizar el movimiento res-
piratorio, será posible incluir variaciones inter e intra-
fracción del movimiento respiratorio que pueden tener 
gran incidencia en la definición de ITV. En la primera se 
emplearon imágenes fluoroscópicas planares obtenidas 
mediante el equipo de CBCT para obtener el movimien-
to tumoral y se comparó con la amplitud de movimiento 
observada con el TCIE. Entre ambos métodos se encon-
traron grandes variaciones en la definición de ITV (dife-
rencias de más de 5mm en el 49% de los pacientes).

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

Esta caracterización permite incluir variabilidades 
del movimiento respiratorio susceptibles de ocurrir 
durante el tratamiento y así estimar el ITV que sería 
necesario para asegurar una correcta cobertura del 
tumor.
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Se encontró que la DCT es capaz de reproducir la 
distribución de posiciones del tumor correctamente. 
Asimismo, la variabilidad de la posición base del tumor 
es responsable de los mayores incrementos en el ITV 
(40% en comparación 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 
población siendo, por tanto, muy dependientes de las 
características individuales de cada paciente.

En esta tesis se concluyó, por tanto, que es posi-
ble en radioterapia externa fraccionada caracterizar 

a nuestra población de pacientes de manera que 
podamos aplicar la estrategia más apropiada a cada 
paciente permitiendo una gestión de los recursos más 
eficiente. Asimismo, se demuestra que la definición 
de ITV a partir de TCIE no representa correctamente 
el movimiento real del tumor. Por último, se ha desa-
rrollado un método que permite, basado en datos de 
nuestra población, incluir el efecto de las variaciones 
inter e intrafracción del movimiento tumoral debido a la 
respiración en la definición de ITV del paciente.



Información para los autores

Objetivos de la Revista de Física Médica
La Revista de Física Médica (Rev Fis Med) es el medio de difusión científica oficial de la Sociedad Española de Física 

Médica (SEFM). Sus objetivos son dar a conocer trabajos científicos originales en español, servir de instrumento de opinión y debate 
y facilitar la educación continuada para todos los interesados en la Física Médica.

Para cumplir sus objetivos, la Revista de Física Médica publica artículos de carácter teórico, experimental y docente relacionados 
con la Física en las Ciencias de la Salud dentro de alguna de las categorías que se describen en las siguientes normas de publicación. 
La Revista de Física Médica también incluirá otras secciones para dar cabida a opiniones, debates y noticias de interés generadas 
dentro de la SEFM.

Normas generales de presentación de los originales
Los autores deberán incluir los originales enviados para su publicación bajo la forma de alguna de las siguientes categorías: 

(1) Artículo de revisión, (2) Artículo científico, (3) Revisión técnica, (4) Comentario y (5) Cartas al Director. El editor asociado podrá 
recomendar a los autores la conveniencia de adaptar su trabajo a una categoría diferente de la presentada, a instancias del Comité de 
Redacción o como consecuencia del proceso de revisión.
(1) El Artículo de revisión es un estudio sobre un tema de interés general y de actualidad en el campo de la Física Médica. En general 

se hará por invitación directa del Comité de Redacción, aunque también se aceptarán aportaciones no invitadas. Los diferentes 
Grupos de Trabajo de la SEFM podrán enviar sus informes y conclusiones a esta sección. El proceso de revisión de los originales se 
realizará directamente por el Comité de Redacción de la Revista de Física Médica. Sin extensión y estructura fija, podrá contener 
texto, gráficas, tablas y bibliografía. 

(2) El Artículo científico supone la presentación de una investigación experimental, teórica o metodológica original. Se estructura bajo 
los siguientes epígrafes: título (en español e inglés), autores, palabras clave (en español e inglés), resumen (en español e inglés), 
introducción, material y métodos, resultados, discusión, conclusiones y bibliografía. Los trabajos presentados en esta sección 
serán sometidos a un proceso de revisión por un miembro del Comité de Redacción (editor asociado) y por al menos dos personas 
independientes, expertas en la materia, designadas por el Comité de Redacción.

(3) La Revisión técnica es en general un informe extenso de una serie de medidas, en forma de tablas o gráficas, acompañadas de 
texto, que describe las condiciones y metodología de la medición. Estará sometida al mismo proceso de revisión que los artículos 
científicos y no tendrá extensión fija.

(4) El Comentario es un trabajo que no puede encuadrarse en ninguno de los tipos anteriores, pero que trata sobre algún aspecto 
relevante en el área de Física Médica. En particular, se incluirán dentro de esta categoría los artículos de opinión y las reflexiones 
acerca de un tema de interés. El proceso de revisión de los originales se realizará directamente por el Comité de Redacción de la 
Revista de Física Médica. Los comentarios no tendrán una extensión y estructura fijas. 

(5) Las Cartas al Director incluirán título, autor y texto y no podrán sobrepasar las 750 palabras. El Comité de Redacción de la Revista 
de Física Médica tomará la decisión sobre su publicación completa o abreviada. 

El autor que presente un trabajo para su publicación (en adelante, autor responsable) ha de tener la representatividad otorgada 
por el resto de los firmantes, certificando la autoría y participación de los otros autores. Véase al respecto la sección Autoría. A él se 
dirigirá la Revista de Física Médica de forma oficial en cualquiera de las fases del proceso de publicación.

Los trabajos se presentarán en lengua española. Se aceptarán las peculiaridades del español provenientes de cualquier país de 
habla hispana. Se insta a los autores a revisar cuidadosamente las estructuras gramaticales y la terminología utilizada, evitando tér-
minos confusos o no habituales para la mayoría de los lectores. Un artículo que no cumpla estos requisitos podrá ser devuelto a los 
autores sin iniciar el proceso de revisión científica.

Los artículos enviados a la Revista de Física Médica no podrán haber sido publicados o estar en fase de publicación en otras 
revistas o medios electrónicos (véase la excepción en Posibilidad de una publicación no original). El autor responsable deberá elaborar 
una carta de presentación con dicha declaración. En dicha carta se incluirán su dirección completa, correo electrónico y teléfono, así 
como el resto de información relevante, junto con el título del trabajo y la categoría a la que corresponde el original.

En los trabajos de las categorías (2) y (3), en el título, resumen o cuerpo del trabajo no podrá aparecer ninguna indicación que 
permita identificar al autor o autores o su adscripción a un grupo de investigación o centro específico.

Presentación y preparación de originales
Los originales de los trabajos sometidos a publicación y la carta de presentación se enviarán en soporte informático a la dirección 

electrónica revistafisicamedica@crein.com, indicando el programa informático utilizado. 
Las hojas se numerarán correlativamente y se indicarán los números de línea en todas ellas para facilitar la tarea de revisión de los origina-

les. Las ilustraciones y tablas se aportarán en hojas aparte del cuerpo principal del trabajo precedidas por una lista de pies de figura y tablas.
Los autores presentarán especial atención a las siguientes normas de edición:

(1) Abreviaturas, símbolos, unidades, etc. Como abreviaturas se utilizarán las reconocidas nacional o internacionalmente con carácter 
general, y se evitará su uso en el título y en el resumen. Las abreviaturas no habituales o específicas de un campo se explicarán 
la primera vez que se introduzcan en el texto. La abreviatura irá precedida del término completo al que corresponde. Se utilizará 
en lo posible el Sistema Internacional de Unidades y sus nombres en español.
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(2) Expresiones matemáticas.
a. Se numerarán de forma correlativa según su orden de aparición en el texto siguiendo el formato (1), (2), etc. Se citarán del mismo modo.
b. Si los autores usan un procesador de textos que tenga editor de ecuaciones se recomienda utilizarlo.

(3) Ilustraciones (gráficas y fotografías).
a. Se numerarán de forma correlativa según su orden de aparición en el texto siguiendo el formato fig.1, fig.2, etc. Se citarán del 

mismo modo.
b. Los pies de las ilustraciones se presentarán en hoja aparte.
c. Se adjuntará un fichero individual para cada ilustración 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 presentarán en español.
e. En el caso de que alguna ilustración proceda de otra publicación el autor responsable deberá disponer de la correspondiente 

autorización, que se acompañará junto con la misma. En el pie de la ilustración se mencionará la fuente y el permiso.

(4) Palabras clave. En los trabajos remitidos dentro de las categorías (1), (2) y (3) se incluirá una relación de 4 ó 5 palabras clave 
representativas del trabajo, en español y en inglés.

(5) Referencias bibliográficas.
a. Se numerarán de forma correlativa según su orden de aparición en el texto siguiendo el formato 1,2, 3-6 etc.
b. En el texto constará siempre la numeración de la cita, vaya o no acompañada del nombre de los autores; cuando se mencionen 

éstos, si se trata de un trabajo realizado por dos, se mencionarán ambos, y si se trata de más de dos se citará el primero seguido 
de la expresión “et al.” o “y cols.”

c. Las abreviaturas de las revistas que se citen serán las oficialmente reconocidas en los índices 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 

deberá comprobar las referencias cotejándolas con los documentos originales. 
e. Las referencias deben ser accesibles en la literatura científica. Las citaciones del tipo comunicaciones privadas, información 

comercial, manuales o textos sin ISBN y direcciones de Internet se incluirán como notas a pie de página.
f. Las referencias bibliográficas se listarán en la sección bibliografía al final del texto según las normas de Vancouver. Ejemplos:

Revistas
1. Pérez L, Martínez A, Sánchez JL. Una nueva metodología para el control de calidad de fósforos fotoestimulables. Rev Fis Med 

2005;2:127-35.
2. Pérez L, Martínez A, Sánchez JL. Una nueva metodología para el control de calidad de fósforos fotoestimulables. Parte II. Rev 

Fis Med (en prensa).
(más 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.

Capítulos de libros
5. Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertensión and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editores. Hypertensión: 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) Traducción al inglés: Con el fin de alcanzar una mayor difusión de los artículos publicados por la Revista de Física Médica, se 
ofrece a los autores la posibilidad de editar una versión en inglés de su trabajo en la página web de la Revista. La traducción será 
realizada en todo caso por los propios autores, aunque la Revista de Física Médica asumirá el proceso de edición final de acuerdo 
con los criterios establecidos por el Comité de Redacción.

(7) Resumen.
a. En las categorías (1), (2) y (3) se incluirá un resumen en español y otro en inglés, que para las categorías (1) y (2) no excederán 

de 200 palabras. Para la categoría (3) el número de palabras se limita a 100.

(8) Tablas.
a. Se numerarán de forma correlativa según su orden de aparición en el texto siguiendo el formato tabla 1, tabla 2, etc. Se citarán 

del mismo modo.
b. En lo posible se evitarán tablas de tamaño excesivo.
c. En general, las tablas deberían 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 compresión sea completa.
d. Las nueva ortografía  de la lengua española indica (pag. 666): “...Con el fin de promover un proceso tendente a la unificación, 

se recomienda el uso del punto como signo separador de los decimales”. Esta afirmación se hace tras indicar que hay países 
de habla española que emplean el punto y otros la coma. Se trata, por tanto, de una recomendación; al igual que lo era antes 
el uso de la coma. Nos atenemos, por consiguiente, a ella.
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Autoría
A la hora de determinar la autoría de un trabajo, el autor responsable y el resto de autores deben garantizar que cualquier individuo 

o grupo que haya realizado una contribución significativa al trabajo tenga la oportunidad de aparecer en la relación 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 autoría debe basarse en: (1) las aportaciones importantes a la idea y el diseño del estudio, a la recogida de datos o a su 
análisis e interpretación; (2) la redacción del borrador del artículo o la revisión crítica de su contenido intelectual, y (3) la aprobación 
final de la versión que va a publicarse. Los autores deben cumplir estas tres condiciones. La recaudación de fondos, la recogida de 
datos o la supervisión general del grupo de investigación no justifican por sí solas la autoría.

La participación de los autores en el trabajo debe ser suficiente como para aceptar públicamente la responsabilidad de la parte a 
su cargo del contenido. El orden de los autores en la publicación debería ser una decisión 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 autoría o hayan realizado contribuciones 
menores deben aparecer en la sección de agradecimientos, pero no ser citados como autores. Las ayudas económicas y materiales 
deben aparecer en los agradecimientos.

Posibilidad de una publicación no original
Una segunda publicación en español, especialmente si la primera procede de una realizada en revistas de alto índice de impacto 

en otra lengua, está 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 Física Médica debe 

tener una fotocopia, reimpresión o ejemplar de la primera publicación.
(2) La prioridad de la primera publicación se respetará 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 publicación puede ser una versión abreviada de la primera. Esto está motivado por el hecho de que una segunda 

publicación está destinada en general a un grupo distinto de lectores pero, cabe pensar, con posible acceso a la primera.
(4) La segunda versión reflejará fielmente la información e interpretaciones de la primera.
(5) En la segunda versión, mediante una nota a pie de página, se informará a los lectores, investigadores y centros de documentación, 

de que el artículo ya ha sido publicado en parte o en su totalidad y se hará constar la referencia de la primera publicación. Para que 
sea adecuada, la nota a pie de página debería decir lo siguiente: “Este artículo está basado en un estudio publicado por primera 
vez en la revista [título de la revista y referencia completa]”.

Ética
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 experimentación humana (local o institucional) y la Declaración de Helsinki de 1975, enmen-
dada en el año 2000. No se incluirán los nombres de los pacientes, ni sus iniciales, ni los números que les hayan sido asignados en 
los hospitales, especialmente si se trata de material ilustrativo. En todo caso se respetará el derecho de los pacientes al consentimiento 
informado. Cuando se trate de experimentos con animales o tejidos de animales, se indicará si se siguieron o no las recomendaciones de 
alguna institución para el cuidado y utilización de los animales de laboratorio o alguna ley nacional o autonómica sobre el mismo tema.

En todo lo no regulado en las presentes normas, y en caso de conflicto ético, se seguirá el código deontológico de la Sociedad 
Española de Física Médica.

Proceso de publicación
(1) Una vez recibidos los originales en versión electrónica según las especificaciones anteriores, la Secretaría Técnica de la Revista 

acusará recibo de su recepción al autor responsable del trabajo, e iniciará el trámite para que el Comité de Redacción designe al 
editor asociado y, cuando proceda, al revisor o revisores científicos.

(2) En un plazo próximo a un mes, el autor responsable recibirá un escrito del Comité de Redacción en el que se fundamentará la 
aceptación, la aceptación con cambios menores, la modificación con cambios mayores o, en su defecto, el rechazo del trabajo. En 
los casos en que proceda, los autores recibirán los comentarios generales y específicos de los revisores científicos.

(3) Es importante que los autores respondan de forma detallada a cada uno de los comentarios específicos de los revisores y remitan, 
si así lo desean, una nueva versión del trabajo con la mayor brevedad posible, en el caso de aceptación con cambios menores. 
Si los autores han recibido una respuesta de aceptación del trabajo con cambios mayores dispondrán de un plazo de 6 semanas 
a contar desde la fecha de recepción de los comentarios de los revisores. En caso de sobrepasar dicho plazo, se entenderá que 
los autores retiran el trabajo en su forma actual y, si se remitiera de nuevo, el Comité de Redacción de la Revista podrá considerar 
a todos los efectos que se trata de un nuevo trabajo.

(4) Los trabajos aceptados quedan como propiedad permanente de la Revista de Física Médica y no podrán ser reproducidos total o 
parcialmente sin permiso expreso y por escrito del Director de la Revista. La cesión de los derechos de autor se considera implícita 
en la carta de presentación del original firmada por el autor responsable.

(5) La Revista de Física Médica no se hace responsable de los contenidos científicos ni de las implicaciones legales de los artículos publicados.
(6) El autor responsable recibirá por vía electrónica, cuando el artículo esté en prensa, las pruebas de imprenta para su aprobación o 

corrección. El autor deberá contestar por la misma vía electrónica en un plazo no superior a 72 horas indicando su conformidad 
o las modificaciones que procedan, entendiéndose que:
 – La responsabilidad de la detección de errores reside enteramente en los autores.

La calidad de las ilustraciones deberá ser aceptada por los autores.
 – En caso de hacer un número importante de cambios, el correspondiente coste será cargado a los autores.
 – Para evitar cambios de última hora, se insta a los autores a seguir cuidadosamente las normas de edición de la Revista de Física 

Médica desde las fases iniciales de redacción.
(7) Se ofrece a los autores la posibilidad de incluir elementos multimedia para enriquecer la versión de su trabajo publicada en la 

página web de la Revista de Física Médica. Este particular debe comunicarse al editor asociado. La decisión sobre los contenidos 
multimedia y la forma en que aparezcan será tomada por el Comité de Redacción.
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