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Breast Care. Early detection is key.

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

the chances for a successful treatment.

2D mammography
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Only one finding
clearly visible

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

nded only for use by healthcare professionals o

countries. Its future availability cannot be guaranteed.

s available in all

y
thcare professionals only

= Finding is hard to see on
2D mammography scan

MAMMOMAT Revelation is not commerciall
Medical device for use by hea

siemens-healthineers.com/revelation

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

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

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

of the breast using tomosynthesis technology.

Breast care. Because we care.

3D mammography/tomosynthesis

7 25 low-dose X-rays

Both findings
clearly visible

When a tomosynthesis scan is performed,

images are then reconstructed by a computer

your physician to see the breast tissues more

more accurate*

Finding is clearly visible on
tomosynthesis scan

Radiology, Melbourne,

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

into a three-dimensional image set. This allows

clearly in three dimensions and makes detection
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Llega el ultimo trimestre del afio, se acercan las
fiestas, el INVEAT nos aprieta con plazos que, a veces,
parecen imposibles de cumplir, pero a pesar de todo,
esperamos (al menos en eso confiamos desde el
Comité de Redaccion) el segundo numero de nues-
tra revista, el que siempre llega alrededor del Dia
Internacional de la Fisica Médica. Este afio el lema
escogido por la IOMP, que celebra su 60° aniversario,
es “A hombros de gigantes”, como homenaje a las
grandes mentes que han contribuido con la Fisica al
avance de la Medicina.

Quizés de entre todos nosotros, tan solo algunos
puedan ocupar un lugar preeminente junto a estas per-
sonas, sin embargo, como bien dice Damian Guirado
en su entrevista como presidente saliente de la SEFM,
la participacion y la contribucion de todos, son nece-
sarias para avanzar. Fomentar la participacion de los
mas jovenes, la ética de la profesion, nuestra presencia
en los foros internacionales y trabajar por comunicar
y hacer visible lo que somos, han sido algunos de los
objetivos de esta Junta. Ahora que se acaban de con-
vocar elecciones para su renovacion, nuestra sociedad
entra en un momento de cambio para seguir caminan-
do en todos estos aspectos.

Desde la Revista, intentamos poner nuestro granito
de arena para que se vayan produciendo los avances
que todos esperamos. En el Comité de Redaccion
también se ha producido una renovaciéon de algunos
miembros. Ruth Rodriguez, editora hasta el nimero
anterior, deja el relevo a M? Carmen Pujades. Desde
estas lineas quisiera dar las gracias a Ruth por su
esfuerzo y disponibilidad en todas las situaciones y su
contribucién para que la calidad de nuestra publica-
cion pueda ir subiendo peldafios poco a poco. Otros
componentes que también manifestaron su deseo de
concluir su etapa en la revista fueron Dani Zucca, y
Jesus Cortés, a ambos manifestarle también mi agra-
decimiento personal y de todo el Comité. Ha sido un
placer haber contado con ellos en este tiempo.

Estas salidas han llevado a nuevas incorporaciones
como las de Carlos Huerga, Rafael Guerrero e Irene
Hernandez y a que Julia Garayoa se haga cargo de la
seccion de revision de articulos al pasar M? Carmen
Pujades a realizar la labor de editora. A los nuevos,
bienvenidos y gracias por aceptar su inclusion en el

Comité y a los que acogen una nueva funcion, gracias
por asumir esta nueva labor.

Desde el Comité nos gustaria también compartir
que, tras el Congreso, dimos el paso de solicitar por
primera vez la indexacion de la revista. Como era de
esperar, esto ha sido tan solo un primer intento que
nos ha indicado un aspecto a mejorar relacionado con
la declaracion de la ética de la publicaciéon. Se nos ha
pedido que esta quede mas explicitada en la web de la
revista. Ya estamos trabajando en ello y confiamos en
poder reenviar la solicitud en las préximas semanas.
Como alguna vez hemos explicado, mas alla del resul-
tado final (que todos queremos que sea exitoso), todos
los pasos que se estan siguiendo, creemos que permi-
tiran mejorar la calidad de la publicacion y facilitaran
la labor de todos los que vengan después.

Entrando ya de lleno en el numero, ofrecemos 3
articulos de interés. El primero de ellos creemos que
es de gran importancia ya que representara una gran
ayuda a quienes tengan que poner en funcionamiento
los nuevos centros de Protonterapia de nuestro pais.
Los autores nos presentan un modelo para preparar la
documentacion requerida para la puesta en funciona-
miento de este tipo de instalaciones. Dada la singulari-
dad de las mismas creemos que es de obligada lectura
ya que se publica en el momento adecuado para ague-
llos que van a tener que hacerse cargo de este trabajo.

El segundo trabajo nos presenta un nuevo prototipo
para hacer un seguimiento del movimiento respiratorio
con sistemas 6pticos. Los sistemas de tracking respira-
torio y el control de movimientos tanto en la simulacion
como durante el tratamiento es uno de los retos si se
quieren abordar tratamientos con estas técnicas. Es
por ello que no dudamos del interés de este trabajo
y de conocer las conclusiones que nos presentan los
autores, por lo que animamos a su lectura concienzu-
da.

Finalmente, cerramos el nimero con una nota
técnica sobre una serie corta de casos en que se ha
empleado radioablacion cardiaca. Los autores analizan
los parametros que pueden influir en el resultado final
del tratamiento. El estudio de los resultados sobre la
salud de nuevas técnicas es fundamental para valorar
la contribucién e importancia de estas, por lo que este
tipo de trabajos pueden servirnos como indicacion de
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las lineas a seguir para un analisis adecuado de los
datos.

No podemos olvidar tampoco nuestras secciones
de revision de articulos y resefia de tesis. La primera
de ellas nos trae nueve articulos de diversa tematica y
muestra la amplitud de lineas de investigacion que se
estan desarrollando en nuestro campo, desde el disefio
de nuevos SPECT hasta el ambito de la Radiobiologia,
pasando por la Protonterapia y otras aplicaciones de la

Rev Fis Med 2023;24(2)(Julio-Diciembre):11-12
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Radioterapia como las técnicas intraoperatorias. En el
apartado de resefas de tesis, recuperamos dos traba-
jos presentados recientemente sobre dosimetria e ima-
gen médica. Confiamos en que todas estas revisiones y
resefias sean de vuestro interés.

Esperamos que este nimero cubra vuestras expec-
tativas y os animamos a celebrar el Dia Internacional
de la Fisica Médica difundiendo al maximo la labor que
desarrollamos.
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Puesta en funcionamiento de una
iNnstalacion de protonterapia: Guia para
preparar la documentacion requerida

Commissioning of a proton therapy facility: A guide to prepare the
documentation required

Josep M Marti-Climent'", Verénica Moran?, Leticia Soria2, Evangelina Martinez-Francés?,
Teresa Cuenca’, Pablo Echegoyen', Elena Prieto!

1 Servicio de Radioffsica y Proteccién Radiolégica, Clinica Universidad de Navarra, Pamplona.
2 Servicio de Radiofisica y Proteccion Radioldgica, Clinica Universidad de Navarra, Madrid.

Fecha de Recepcion: 22/06/2023 - Fecha de Aceptacion: 16/10/2023

Las dos instalaciones de protonterapia actualmente operativas en Espafa iniciaron sus proyectos en 2017. Si bien se
trata de instalaciones radiactivas de segunda categoria, desde el punto de vista de la proteccion radiologica presentan
una mayor complejidad que las instalaciones de radioterapia con haces de fotones y/o electrones, siendo el proceso de
licenciamiento méas complejo. El objetivo de este trabajo es proponer un documento modelo que pueda ser empleado en
la elaboracion de la documentacion necesaria para el proceso de solicitud de autorizacion de futuras instalaciones de
protonterapia. Se ha llevado a cabo una revision de los documentos que fueron evaluados por el Consejo de Seguridad
Nuclear durante el proceso de autorizacién de la instalacion radiactiva de protonterapia de la Clinica Universidad de
Navarra, con el fin de elaborar una guia para la redaccion de la memoria a presentar para la solicitud de la autorizacién
y una relacion de los procedimientos de proteccion radiolégica que pueden ser de aplicaciéon en una instalacion de pro-
tonterapia, incluyendo datos de nuestro centro a modo de ejemplo: equipo y dependencias, monitores de radiacion y
enclavamientos y dispositivos de seguridad. Esta informacién sera una herramienta Util para la puesta en funcionamiento
de préximas instalaciones de protonterapia.

Palabras clave: Protonterapia, instalacion radiactiva, autorizacién, procedimientos.

The two proton therapy facilities currently operating in Spain began their projects in 2017. Although they are “second cate-
gory” radioactive facilities, from the point of view of radiological protection they are more complex than radiotherapy facilities
with photon beams and/or electrons, being the licensing process more complex. The objective of this research is to propose a
model document that could be used in the elaboration of the necessary documentation for the authorization process of future
proton therapy facilities. The documents that were evaluated by the Consejo de Seguridad Nuclear during the authorization
process for the radioactive proton therapy facility at Clinica Universidad de Navarra were reviewed, in order to prepare a guide
for drafting the report of the authorization and a list of the radiation protection procedures that may be applicable in a proton
therapy facility, including data from our center as an example: equipment and facilities, radiation monitors and interlocks, and
safety devices. This information will be a useful tool for the commissioning of future proton therapy facilities.

Key words: Protontherapy, radioactive facility, authorization, procedures.

1. Introduccion energfas (entre 70 y 230 KeV). Los protones depositan
su energia de forma muy localizada (pico de Bragg!) y

La protonterapia es una técnica de tratamiento en la  esto implica ventajas frente a la radioterapia con haces
que se emplean haces de protones acelerados a altas  de fotones o electrones, en adelante radioterapia con-

*Correspondencia: jmmarticQunav.es
https://doi.org/10.37004/sefm/2023.24.2.001
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vencional. Una instalacion de protonterapia, desde el
punto de vista de la proteccién radiolégica, en Espafia
se considera una instalacion radiactiva de segunda
categoria que presenta una mayor complejidad que
el resto de instalaciones hospitalarias y, en particular,
gue una instalacion de radioterapia convencional; por
lo que, en el caso de centros con una instalacion de
radioterapia convencional en funcionamiento, se auto-
riza como una instalacion radiactiva independiente.

En el disefio de la instalacion deben considerase,
entre otros aspectos, los elevados campos de radia-
cion secundaria que se generan, principalmente de
neutrones (radiacién inmediata), y la activacién de
algunos componentes. Asimismo, el equipo tiene
varios subsistemas que estan dispuestos en diferentes
salas. Ademas, es utilizado tanto por el personal de la
instalaciéon como por los trabajadores de la empresa
suministradora que ofrece asistencia técnica en la
operacion diaria del equipo y por tanto precisa siste-
mas de seguridad mas complejos, y una definicion de
responsabilidades muy clara entre todos los posibles
operadores del equipo.

En este contexto, la autorizaciéon de funcionamiento
de la instalacion radiactiva de protonterapia requiere la
elaboracion de una memoria, al igual que en conven-
cional, que debe seguir lo establecido en el articulo 38
del Real Decreto 1836/1999 por el que se aprueba el
Reglamento sobre instalaciones nucleares y radiacti-
vas,? y considerar tanto la Gufa de Seguridad 05-05 del
Consejo de Seguridad Nuclear (CSN) “Documentacion
técnica para solicitar autorizacién de construccion y
puesta en marcha de las instalaciones de radiotera-
pia”,3 como el Real Decreto 1029/2022 por el que se
aprueba el Reglamento sobre proteccion de la salud
contra los riesgos derivados de la exposicion a las
radiaciones ionizantes.* Para ello, también se requie-
re de la elaboracion de procedimientos propios que
reflejen las peculiaridades del trabajo en estas insta-
laciones. Por ultimo, cabe destacar que, ademas del
proceso de autorizacion de estas instalaciones perte-
necientes al centro sanitario, es necesario que el sumi-
nistrador del equipo de protonterapia disponga de la
correspondiente autorizacion de comercializacion,? al
igual que las empresas que suministran los acelerado-
res lineales. En consecuencia, tanto la memoria como
los procedimientos de proteccion radioldgica, difieren
en algunos puntos de los clasicos de una instalacion de
radioterapia convencional, puesto que se debe incluir
contenido propio de las instalaciones de protonterapia.

En Espafia, los dos primeros proyectos de centros
de protonterapia se hicieron publicos en 2017. El
proyecto del Centro de Protonterapia Quirénsalud esta
operativo desde diciembre de 2019, y el de la Clinica
Universidad de Navarra (CUN) desde abril de 2020.
Ambas instalaciones estdn ubicadas en Madrid. La
reciente adjudicacion del concurso para el centro de
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protonterapia del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla® y el convenio de la Fundacién Amancio
Ortega Gaona con el Gobierno de Espafia,® que permite
adquirir el equipamiento de diez salas (nueve equipos)
para nuevas instalaciones de protonterapia, ha llevado
a revisar retrospectivamente todo el proceso de auto-
rizacion de la instalacion de protonterapia de nuestro
centro, incluyendo tanto la documentaciéon aportada
como las inspecciones. El objetivo es proponer un
documento guia para elaborar la documentacion nece-
saria para la solicitud de puesta en funcionamiento
de una instalacion radiactiva de segunda categoria
dedicada a la protonterapia. El resultado del estudio
se presenta en este trabajo y se ilustra con datos de
nuestra instalacion.

2. Material y métodos

Para la elaboracion de esta guia se ha empleado la
documentacién aportada por la CUN para la autoriza-
cion de funcionamiento de la instalacion radiactiva de
protonterapia, que incluye: una memoria inicial redac-
tada de acuerdo con lo indicado en el articulo 38 del
Real Decreto 1836/19992 y la Guia 05-05 del CSN,3
documentaciéon complementaria e informacién adicio-
nal solicitada por el CSN, y las actas de las inspeccio-
nes del CSN. El proceso de autorizacion se ilustra con
datos de la instalacién de la CUN a modo de ejemplo;
en particular los equipos de medida de la radiacion, los
sistemas de seguridad, los procedimientos, el crono-
grama y las inspecciones del CSN.

3. Resultados

3.1. Guia de la documentacion para la
memoria de la autorizacion

En la tabla 1 se detalla un esquema con la docu-
mentacion presentada por nuestro centro para la
solicitud de autorizacion de funcionamiento de una ins-
talacion radiactiva de segunda categoria dedicada a la
protonterapia. A continuacion, se indican los aspectos
mas especificos de este tipo de instalaciones, la ilus-
tracion con datos de la CUN se incluye en los cuadros.

3.1.1. Memoria descriptiva

Al igual que en las instalaciones de radioterapia
convencional, se solicita autorizaciéon no sélo para el
funcionamiento de la instalaciéon sino también para
realizar las pruebas pre-operacionales que deben
realizarse antes del uso clinico de los equipos. En



Puesta en funcionamiento de una instalacion de protonterapia: Guia para preparar la documentacion requerida 15

Tabla 1. Esquema de la documentacién de solicitud de funcionamiento de la instalacién de protonterapia.

Memoria descriptiva

e Datos sobre la entidad solicitante
e Tipo de autorizacion solicitada
e Tipo de actividades que se realizaran en la instalacion
e Equipos generadores de radiacion
— Caracteristicas
— Funcionamiento del equipo de protonterapia
— Descripcién de los componentes del equipo de protonterapia
— Elementos en los que interacciona el haz de protones
— Fuente de iones y sistema de inyeccion
e Dependencias
— Caracteristicas constructivas: blindajes estructurales y materiales
— Areas de residuos radiactivos
— Sistema de gestion de residuos liquidos
e C(lasificacion de zonas
e Actividad diaria de la instalacion
e Equipos de medida de la radiacion
e Sistema de ventilacién

Estudio de seguridad

e Descripcion de la dindmica de trabajo

e Enclavamientos y sistemas de seguridad

e Control de acceso a la instalacion

e Justificacién de los blindajes

e Niveles de radiacion y activacion

e |dentificacion de los riesgos

e Estimacion de la dosis susceptible de ser recibida
e |dentificacion de incidentes/accidentes

Verificacion de la instalacion

e Servicio de proteccion radiologica
e \Verificaciones pre-operacionales (instalacion)
e \Verificacion del equipo de protonterapia (aceptacion, garantfa, mantenimiento y control de calidad)
e \Verificacion de los sistemas de seguridad
e Seguridad contra incendios
e \Verificacion de la integridad de los blindajes
Reglamento de funcionamiento

e Relacion de grupos de trabajadores (Organigrama)
e Relacion de personal y responsabilidades

e Prevencion de incidentes y accidentes

e Normas de trabajo

e C(Clasificacion del personal

e Procedimiento de asignacion de dosis

e Sobre el personal de asistencia técnica

e (lasificacion de las zonas de trabajo

e Diario de operacion e informe anual

Plan de emergencia

e Linea de autoridad

e Datos e informes

e |dentificacion de situaciones

e Sistemas de prevencion y actuaciones a seguir

Clausura
Cronograma de la puesta en funcionamiento
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Cuadro 1. Generadores de radiacion en la instalacion de la CUN.

La CUN cuenta con un equipo de protonterapia modelo “Expandible One Gantry System” fabricado por Hitachi. Este
acelera protones a energias de 70 a 230 MeV. La corriente méaxima en el acelerador inyector es de 8 nA y en el gantry
de 1.51 nA. Asimismo, dispone de dos tubos de Rayos X ortogonales para realizar imagen con “Cone-beam CT” o
placas ortogonales, con una tension maxima de funcionamiento de 150 kV.”

Los componentes del equipo son:

e Sistema acelerador: formado por un acelerador lineal, el sistema de transporte del haz de baja energia LEBT (Low

Energy Beam Transport system), y el sincrotron.

e Sistema de transporte: formado por el sistema de transporte del haz de alta energia HEBT (High Energy Beam
Transport system) y el sistema de transporte del haz en el gantry GABT (Gantry Beam Transport system).

este periodo pre-operacional la instalacion deberia ser
practicamente operativa desde el punto de vista de la
proteccion radiolégica. En este periodo el CSN realizara
las inspecciones.

Generadores de radiacion

El equipo de protonterapia, que constituye el gene-
rador de radiacion, tiene como caracteristicas principa-
les el tipo de particula acelerada, su energia maxima y
la corriente méaxima de aceleracion en las distintas par-
tes del mismo. En la memoria se describe con detalle su
funcionamiento, incluyendo una descripcion del modo
de generar el haz de protones, del sistema acelerador y
del sistema de transporte de haz (lineas de transporte
y gantry) (véase el Cuadro 1). Asimismo, se describen

los distintos modos de tratamiento, como pueden ser la
técnica discreta de barrido por puntos (Discrete Spot
Scanning) o la terapia de protones de intensidad modu-
lada (Intensity Modulated Proton Therapy).

Al igual que en los aceleradores lineales empleados
en radioterapia convencional, el equipo de protonte-
rapia incluye tubos de rayos X para la obtencion de
imagenes del paciente.

En base al funcionamiento del equipo, quedan
definidos sus componentes, detallandose su funcion y
materiales constructivos basicos. Son de especial inte-
rés aquellas partes del equipo en las que se produce
una pérdida del haz durante el proceso de aceleracion,
transporte y tratamiento. Por esto, en la descripcion, se
debe incluir: los puntos de pérdida, el subsistema en el
que estan, y una explicacion del proceso (con el por-

Cuadro 2. Instalacion de la CUN.

Dependencias principales de la instalacién de protonterapia correspondientes a las plantas -2 y -1. En ellas, existe
riesgo radioldgico debido al haz en la sala del acelerador, pasillo del sistema de transporte, sala del gantry y sala de

tratamiento.

PASILLO DE
SISTEMA DE
TRANSPORTE DE

SALA ACELERADOR

AREA
DE
HITACHI

I
SALA SALA
CONTROL 2 /
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centaje de pérdida y energia del haz). Esta informacién
deberia ser aportada por el fabricante, y sera utilizada
para el estudio de seguridad, ya que en estos puntos
es donde se producen los campos neutrénicos que
determinan los blindajes.

En relacién a la operacion del equipo, es importante
detallar el modo de controlarlo; ya que se dispondra
de dos puestos de control diferenciados: uno para el
personal de la instalacion y otro para los trabajadores
de la empresa de asistencia técnica, lo cual se reflejara
también en la descripcion de la instalacion.

Descripcion de la instalacion

Se deben describir las dependencias principales
de la instalacion y su uso, asi como las dependencias
adyacentes, con su factor de ocupacion (véase el
Cuadro 2). Esta informacién es importante para la jus-
tificacion de blindajes, que debera incluir el efecto cielo
(skyshine) y efecto suelo (groundshine).® Finalmente
se detallan los puntos por los que se puede acceder

a la instalacion, y los sistemas que se emplean para
controlar el acceso a la misma.

Debido a la interaccion tanto del haz de protones
como de los neutrones secundarios, se contempla la
generacion de residuos soélidos por la activacion de los
materiales, como son las piezas del equipo activadas,
0 los residuos generados por contaminacion (como del
polvo metalico de desgaste de las piezas y los guantes
tras entrar en contacto con el agua de la cuba de medi-
das del haz). Por este motivo, se requerird un espacio
apropiado para su gestion o almacenaje. Del mismo
modo, es preciso considerar la gestion de residuos
liquidos. Estos se pueden generar por una fuga en el
sistema de refrigeracion del equipo de protonterapia,
0 en el sistema de refrigeracion de las salas del gantry
y del acelerador, y en la propia sala de unidades de
tratamiento del aire (UTAs). En caso de considerar
necesario un sistema de gestion de residuos liquidos se
aportaria una justificacion de la dimension del depdésito
de residuos liquidos, asi como el procedimiento para
monitorizar la activacion del liquido almacenado.

Cuadro 3. Detectores de la instalacion de la CUN.

Se dispone de un sistema de vigilancia radiolégica ambiental formado por cuatro estaciones que permiten la medida
de las tasas de dosis debidas a radiacion gamma y neutrénica en las salas del acelerador, gantry, tratamiento y control
de tratamiento. Estan equipadas con:

e Detector gamma, modelo FHT 612-10 de Thermo Scientific.

e Detector de neutrones, modelo FHT 762 WENDI-2 de Thermo Scientific.

e Monitor (display), modelo FHT 6020, que muestra los valores de la tasa de dosis instantdnea gamma y neutronica.
e |ndicador alarma luminosa con nivel de pre-alarma y alarma.

Las cuatro estaciones de medida estan conectadas a un ordenador, situado en la sala de control de tratamiento, que
dispone del software NetView de Thermo Scientific. Este programa recibe los datos de cada una de ellas y permite,
tanto la visualizacién y monitorizacién en tiempo real de los valores recogidos, como el almacenamiento del histérico
de estos datos.

Asimismo, se dispone de los siguientes detectores portatiles:
e Detector de neutrones: Monitor modelo Radeye PX con un detector modelo FHT 762 WENDI-2 (Thermo Scientific).

e Detector de radiacion gamma: modelo Radeye PRD-ER (Thermo Scientific) dotado de un cristal Nal(Tl), que mide
H*(10).

o Detector de contaminacion, monitor modelo Radeye-SX con detector de centelleo plastico con ventana de 100 cm?
modelo BP19BD (Thermo Scientific).

e Espectrometro gamma, RIIDEye M-G (Thermo Scientific) con un cristal de Nal(Tl) de 2"x 2”, que permite identi-
ficacion de radiontclidos.

Para la vigilancia de los efluentes, se ha implementado un sistema que permite monitorizar el pozo del sistema de
gestion de residuos liquidos y la chimenea de salida del sistema de ventilacién de la instalacién. El sistema consta de
un equipo GM Rady Dual con 2 detectores sondas Geiger - MUller externas, de Técnicas Radiofisicas, disponiendo de
un sistema de gestion y registro en modo continuo de las medidas.

Para la dosimetria personal, se emplean dosimetros de solapa y anillos de termoluminiscencia para la radiacién gam-
ma, y dosimetros de trazas (de solapa) para los neutrones. Ademas, se dispone de 5 dosimetros de lectura directa
modelo EPD True Dose (Thermo Scientific) para ser usados cuando se entra en las salas del acelerador y del gantry.
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Debido a la activacion del aire, el sistema de
ventilacion es de especial interés, por lo que deben
considerarse los datos relativos a: presiones relati-
vas, volimenes de las salas, asi como el nimero de
renovaciones de aire. Esta informacién sera Util para
poder estimar las dosis debidas a la inhalacion del aire
activado.

Descripcion de actividades

Las actividades que se realizan en la instalacion
se pueden agrupar en: actividades previas a las prue-
bas de aceptacion, actividades diarias en la rutina
asistencial (después de las pruebas de aceptacion),
y actividades relacionadas con la verificacién de los
sistemas de seguridad. Es importante indicar quién es
el responsable del equipo en cada actividad (el centro
hospitalario o la empresa suministradora). Asi, para
cada tarea o actividad en la instalacion se debe indicar:
acciones realizadas, responsable, lugar en el que se
realizan, tipo de verificaciones que se llevan a cabo, y
el procedimiento de transferencia de responsabilida-
des entre esa tarea y la siguiente.

Instrumentos de medida

Son recomendables distintos tipos de equipos de
medida de la radiacién: detectores fijos que miden
la de tasa de dosis ambiental, detectores portatiles,
dosimetros personales de lectura directa, detectores
fijos para medir efluentes y monitores de contami-
nacion; todos ellos, seglin sea su propoésito (véase el
Cuadro 3). Se deben aportar las caracteristicas de los
detectores y mostrar su idoneidad para los campos de
radiacion que se produciran en la instalacion de pro-
tonterapia. Es necesario, constando en la resolucion,
incluir un sistema de registro en modo continuo de las
tasas de dosis ambiental producidas tanto por la radia-
cibn gamma como por la neutrénica en puntos fijos de
medida, cuyo emplazamiento debe justificarse.

3.1.2. Estudio de seguridad

Los sistemas de seguridad son importantes y estan
relacionados con la proteccion radiolégica de los tra-
bajadores, del publico, de los pacientes y del entorno.
Asi, es necesario incluir la descripcion detallada de
los procesos, las tareas o el flujo de trabajo de la ins-
talacion para asegurar que las medidas de seguridad
implementadas en la instalacion son adecuadas.

En el caso de la protonterapia los diversos enclava-
mientos y sistemas de seguridad (véase el Cuadro 4),
cuya descripcion detallada de funcionamiento ha de
constar en la memoria, deben permitir la parada de
emergencia del equipo o la interrupcion del haz por
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zonas (indicando sobre qué subsistemas del equipo
actlan para impedir que el haz de radiacion alcance
una determinada é&rea), asegurar una buena inspec-
cion de cada sala antes de la salida para garantizar la
ausencia de personal en el interior, y la interrupcion
mecanica de equipo con el fin de evitar riesgos de
choque. En general, estos sistemas se implementan
con pulsadores. Se deben justificar incluso las venta-
nas de tiempo establecidas entre pulsadores. Ademas,
es necesario disponer de enclavamientos que actien
sobre las puertas de acceso a las salas de tratamiento
y del acelerador. También se pueden implementar
sistemas de seguridad redundantes como un cuadro
de llaves personales que inhabilitan el haz en deter-
minadas zonas.

La informacion relevante de seguridad debe estar
reflejada en paneles de informacién claros y visibles
desde los accesos a las salas en las que hay radiacion
y desde el puesto de control.

La justificacion de los blindajes se realiza para
garantizar que las dosis debidas a la operacion de la
instalacién no superan los limites establecidos en la
reglamentacion.* La fuente de radiacion que determi-
na los blindajes es la radiacion secundaria neutrdnica
producida en la interaccién de los protones con los
medios materiales (incluido el paciente), cuya energia
maxima es igual a la del haz de protones. Para la justi-
ficacion se debe aportar informacién sobre:

e [as fuentes de radiacion (que se corresponderan
con las pérdidas del haz): indicando los puntos
del equipo en los que interacciona el haz, el por-
centaje de pérdida en ellos y la energia del haz
en ese punto (esta informacion debe ser sumi-
nistrada por el fabricante del equipo). En estos
puntos quedaran determinadas las caracteristi-
cas geométricas y energéticas de los neutrones
producidos.

e [a carga de trabajo prevista/estimada de la
instalacion, es decir el uso del equipo: tipos
de tratamiento (energias involucradas, tamafio
de campo y volumen a tratar), dosis absorbida
administrada, y carga de protones en el isocentro.
Esta carga debe incluir no solo la relacionada con
los pacientes sino también con el uso no clinico,
como el control de calidad, la investigacion y la
docencia.

Combinando esta informacién, se obtiene la canti-
dad (numero de protones) y calidad (espectro energé-
tico) del haz que se genera durante el uso del equipo.

Con estos datos se determina el blindaje adecuado
en cada punto de la instalacion, utilizando métodos
analiticos, simulaciones Monte Carlo, o una combi-
nacion de ambos. Se sumaré la contribucién de cada
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Cuadro 4. Sistemas de seguridad en la instalacién de la CUN.

Localizacion de los pulsadores de blogueo de area y de busqueda de area en la planta -2 de la instalacion.

fuente, para cada tipo de tratamiento, y para todos los
tratamientos.® Este célculo del blindaje no es trivial, ya
que no es un término fuente Unico, sino que hay multi-
ples puntos donde se generan neutrones con diferente
intensidad y espectro energético.

En la memoria se aporta una descripcién de los
niveles de radiacién ambiental que se espera encontrar
dentro en la instalacion, incluyendo datos de activa-
cion del equipo proporcionados por el fabricante. Para
justificar los radionlclidos que se generan, se incluye
informacion sobre las reacciones nucleares que pro-
ducen la activacion en: los componentes del equipo,
los blindajes, el aire y el agua. Se realiza asimismo una
estimacion de la concentracion de los radionuclidos
producidos en aire tanto por el haz principal como por
los neutrones secundarios, pudiéndose utilizar diver-
sos modelos analiticos.810

Con la informacion anterior se identifican los riesgos
(irradiacion y contaminacion) asociados a las activida-
des de la instalacion, y se estiman las dosis recibidas
tanto por el personal de la propia instalacion como por
el de la empresa de asistencia técnica en la operacion
y mantenimiento del equipo, asi como por el publico;
tanto debida a la irradiacion, como a la contaminacion
interna por la inhalacion.

Finalmente se identifican los incidentes y/o acci-
dentes radiolégicos que se consideran posibles en la
instalacion, tales como:

e puesta en marcha de un tratamiento estando
una persona distinta del paciente en la sala de
tratamiento,

e puesta en marcha del acelerador estando alguien
en la sala del acelerador o del gantry,

e uso del acelerador por personal no autorizado,
e fuga de agua en los circuitos de refrigeracion,
e incendio o accidente catastréfico.

Estos escenarios son contemplados posteriormente
en el reglamento de funcionamiento y los planes de
emergencia interna de la instalacion.

3.1.3. Verificacion de la instalacion

En el proceso de puesta en funcionamiento de la
instalacion, se realizaran verificaciones pre-operacio-
nales relacionadas con la seguridad y la proteccion
radiolégica, previas a la entrega de los equipos y de
puesta en marcha de la instalacion. La relacion de los
elementos a verificar en las pruebas pre-operacionales
es:

e Equipo de protonterapia: se describen las prue-
bas que realiza el fabricante del equipo durante
la puesta en funcionamiento del mismo.

e Sistemas de seguridad y proteccion radiolégica,
gue tienen conexiones entre el equipo y los
enclavamientos de los que dispone la insta-
lacion. Estos pueden incluir la seguridad del
paciente, tanto mecéanica (colisién) como en
relacion al tratamiento. Las verifica el titular.

e Resto de las verificaciones de la instalacion

(como detectores y blindajes): las ejecuta el
titular.
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En la memoria se describen las verificaciones que
se van a llevar a cabo, especificando si el responsable
de su ejecucion es el titular o el suministrador del
equipo.

Para la verificacion de los sistemas, medios y equi-
pos relacionados con la seguridad de la instalacion,
tales como enclavamientos, detectores de radiacion y
blindajes, se indica el responsable de su verificacion,
la periodicidad de ejecucion y el procedimiento.

Los blindajes se verificaran una vez se haya acepta-
do el equipo y previo a la solicitud de inspeccion previa
a la puesta en marcha, en las inspecciones del CSN
previas a la puesta en funcionamiento del acelerador
y, de forma rutinaria, durante el periodo de vida de la
instalacion. Asimismo, se describen otras medidas de
la radiacion neutrénica y gamma, con frecuencia diaria
y anual, con detectores portatiles de la tasa de dosis, y
medidas con dosimetros pasivos (termoluminiscencia 'y
trazas). Se especifican los puntos de medida y se justi-
fican en base al estudio de seguridad de los blindajes.

3.1.4. Reglamento de funcionamiento

Sera preciso que el titular de la instalacion disponga
de un Servicio de Proteccion Radiolégica (SPR) propio
cuyo ambito de aplicacion incluya la instalacion de
protonterapia, por lo que es conveniente explicar cémo
se dispondréa del SPR con este objetivo.

Debido a las particularidades de una instalacion de
protonterapia, con sus riesgos, sistemas de seguridad y
normas de trabajo, la descripcion de los diferentes gru-
pos de profesionales que tendran acceso, sus respon-
sabilidades y sus permisos de acceso, deberan quedar
claramente establecidos. Se deben contemplar situa-
ciones no frecuentes como el acceso de una persona
de mantenimiento a la sala del gantry, o la organizacion
de visitas externas a la sala del acelerador.

Para prevenir los incidentes y accidentes, asi como
para minimizar sus efectos en caso de producirse,
se establecen unas normas y procedimientos norma-
lizados de trabajo. Es importante resaltar que, si la
instalacion de protonterapia pertenece a un centro que
tiene otras instalaciones radiactivas, habra que distin-
guir entre las normas generales de aplicacion a todo el
centro y las normas especificas de la instalacion. Estas
deberian considerar los siguientes aspectos:

e Normas de proteccion radiolégica para el per-
sonal de mantenimiento del equipo de proton-
terapia.

e Normas de descontaminacion.

e Control de los niveles de radiacién y contamina-

cion.
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e Gestién de residuos radiactivos sélidos y liquidos.

e Vigilancia de la dosis ambiental con detectores
de tasa de dosis.

e Funcionamiento de los botones de bloqueo y de
busqueda.

* Normas de acceso a la instalacion.

e Proceso de transferencia del sistema entre el
personal de mantenimiento de la empresa sumi-
nistradora y el titular.

La clasificacion del personal se efectla en base
a la estimacion del riesgo realizada en el estudio de
seguridad. En el procedimiento de asignacion de dosis
se contempla el uso del dosimetro para estimar la dosis
efectiva, la dosimetria de extremidades (tipo anillo), el
dosimetro operacional para estimar la dosis neutrénica,
asi como la dosimetria del personal externo al centro.

El personal perteneciente a la empresa que realice
funciones de asistencia técnica o mantenimiento en la
instalacion debera seguir unas normas, que deberan
establecerse en un procedimiento. Este deberd ser
aprobado también por dicha empresa. Los trabaja-
dores deberan tener un control dosimétrico similar al
propio de la instalacién, e informar de las lecturas al
SPR.

3.1.5. Plan de emergencia

La estructura del plan de emergencia de una
instalacién de protonterapia no difiere del de una ins-
talacion de radioterapia convencional, destacando la
informacion relativa a organizacién y la linea de autori-
dad, la identificacién de situaciones de emergencia, los
sistemas para la prevencion de incidentes y accidentes
y las actuaciones a seguir en caso de que se produz-
can.!! En cuanto a la notificacion e informes sobre lo
ocurrido se seguiréa lo dispuesto en la Instruccion 1S-18
del CSN.12

3.1.6. Prevision de clausura

Se realiza una estimacién de los productos de
activacion al final de la vida prevista de la instalacion,
tanto del equipo como del hormigén del blindaje (con
su volumen) y del suelo, y se describe la prevision de
la gestion de los mismos, ya que tiene un impacto
tanto radiologico como econémico.813:14 |os isdtopos
mas comunes, esperados en el equipo, son °Co, 65Zn
y *Mn, y los esperados, dominantes, en el hormigén
son el 152Ey y el 89Co.
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3.1.7. Cronograma de puesta en funcionamiento

La inclusién del cronograma de la instalacion es
fundamental para que el CSN tenga una prevision
temporal del proceso de autorizacion y, en particular,
de la fecha en que se precisa disponer de la resolucién
de funcionamiento, asi como para poder programar las
inspecciones. En este sentido, es de interés aportar las
fechas previstas para la obra civil, la entrada e insta-
lacion de equipos, el comisionado técnico del equipo
realizado por la empresa suministradora, las pruebas
de aceptacion y el comisionado clinico realizado por
personal del centro; asi como las fechas previstas para
el primer haz de radiacion en la instalacion y del inicio
de los tratamientos (véase el Cuadro 5). Debe conside-
rarse que en funcién del equipo de protonterapia que
se instale, algunos elementos pueden llegar activados
por haberse probado en fabrica.

3.2. Procedimientos de proteccion radiolégica

En la tabla 2 se incluye la relacién de los procedi-
mientos de proteccién radioldgica que se aplican en la
instalacion de protonterapia de la CUN. Se clasifican
segun sean generales (aplicables a otras instalaciones
de la Clinica), propios de la instalacion de protontera-

pia, o del Servicio de Proteccién Radioldgica. Los pro-
cedimientos del SPR pueden ser aplicables para toda
la Clinica o especificos para protonterapia.t®

3.3. Inspecciones del CSN a la instalacion

Para la autorizacion de la instalacion, el CSN realizd
cuatro inspecciones en varias fases del proyecto para
focalizarse en distintos aspectos seglin fue avanzando
la fase pre-operacional, lo cual permitié una mayor flui-
dez del proceso de licenciamiento. A continuacion, se
describen los principales objetivos de cada inspeccion:

e La primera inspeccién (30/05/2019), coinci-
diendo con el principio del comisionado técnico,
se centrd en las dependencias, los equipos de
medida de la radiacion, la verificacion de los
sistemas de seguridad, la disponibilidad del con-
trato con empresas para el control dosimétrico
personal y de extremidades de radiacién gamma
y para la radiacion neutronica, y sobre la persona
responsable de la proteccion radiologica en la
fase preoperacional.

e La segunda inspeccion (24/07/2019), ademas
de revisar puntos ya inspeccionados en la ante-

Cuadro 5. Cronograma de la instalacion de la CUN.

Cronograma de la puesta en funcionamiento de la instalacion de la CUN a partir del acuerdo con Hitachi. El disefio
de la instalacion empezé antes del acuerdo, lo cual permitié presentar la solicitud de funcionamiento de la instalacion
e iniciar la obra civil pocos meses después del acuerdo. Ademas, se hizo una presentacion de todo el proyecto en el
CSN, lo cual permiti6 empezar a identificar aspectos de mejora, que el CSN solicité posteriormente en una peticion

de informacioén adicional.

Octubre 2018

Octubre 2017 :
Entradade equipos
Acuerdo con Diciembre 2019
Hitachi N — Mayo 2019 Comisionado Clinico
Inicio de las Comisionado ;
obras de Hitachi ke

I

=

Febrero 2018

Mayo 2019

Primer tratamiento

|
l

Diciembre 2021

Presentacién Erlmera. ; CSN Autoriza el

del proyecto B el Marzo 2020 Servicio de

en el CSN QelcoH Notificacién del Proteccién

CSN de puesta en Radioldgicade

Enero 2018 Mayo 2019 marcha CUN Madrid
Solicitud de Resoluciénde

Funcionamiento
de la Instalacién

Autorizaciénde
funcionamiento
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Tabla 2. Procedimientos de proteccion radiolégica.

Procedimientos generales

e Contratacion y traslado de personal profesionalmente expuesto

e Programa de formacién continuada en proteccién radiolégica

e Formacion de personal no expuesto

e Normas de actuacién para personal expuesto a radiaciones ionizantes ante un embarazo y/o lactancia

e Utilizacion del dosimetro personal
e |ndicadores de calidad en la dosimetria personal

e Actuaciones a seguir ante la superacion de un limite de dosis
e Programa de calibracion y verificacion de detectores

e C(Clasificacion de zonas con riesgo radiolégico
e Descontaminacion

Procedimientos de la instalacion

e Transferencia de la operacion del equipo de protonterapia entre el hospital y la empresa de asistencia y

mantenimiento

e Gestion de residuos y elementos radiactivos por activaciéon y/o contaminacion

e Uso de los pulsadores de bloqueo o parada de haz.

e Habilitacion de un «éarea lista para haz»

e Normas de acceso a la instalacion de protonterapia

e Aspectos generales de proteccion radiolégica para el personal de Hitachi

e Vaciado del pozo de almacenamiento de residuos liquidos

e Cambio de resinas del sistema de refrigeracion del equipo de protonterapia
e Vigilancia radiologica con detectores de tasa de dosis ambiental

e Normas de acceso al interior del gantry

e \Verificacion de los sistemas de seguridad de la instalacion de protonterapia
e Normas a seguir en caso de averia del equipo de protonterapia

Procedimientos del SPR

e Generales
— Gestién de procedimientos

— Registro de trabajadores expuestos y gestion dosimétrica

— Gestion dosimétrica de embarazos
— Registro de detectores de radiacion ionizante
— Verificacion de detectores de radiacion

— Verificaciéon de elementos de Proteccién Radiolégica en las instalaciones radiactivas

— Gestion de residuos radiactivos por activacion
e De la instalacion
Verificacion de la instalacion de protonterapia

Verificacion de la integridad de los blindajes

rior visita, tuvo como objetivo principal presenciar
una prueba preoperacional del equipo; incluyén-
dose diversas irradiaciones y registrandose los
niveles de tasa de dosis en distintos puntos de la
instalacion. Se verificaron ademas aspectos de
la vigilancia radiologica ambiental y personal que
se llevaba a cabo en la instalacion.

En la tercera inspeccion (29/09/2019) se realiza-
ron pruebas pre-operacionales, en particular se
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Medida de niveles de radiacion en protonterapia

Vigilancia radiolégica ambiental con detectores pasivos en protonterapia
Verificacion de los sistemas de seguridad de la instalacién de protonterapia

verificaron los sistemas de seguridad, probando-
se con y sin haz. Ademas, se llevé a cabo una
revision del equipamiento de radioproteccion y
de aspectos habituales relacionados con el per-
sonal de la instalacion y la documentacion de la
misma.

La cuarta inspeccion (28/01/2020) fue la pre-
via a la notificacion de puesta en marcha de la
instalacion. En ella se inspeccionaron aspectos
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generales de la instalacion, las dependencias,
equipos de radioproteccion, niveles de radiacion,
sistemas de seguridad, personal de la instalacion
(con especial énfasis en su formacién y dosime-
tria) y documentacion necesaria en la misma.

4. Discusion

En el disefio de una instalacion de protonterapia
deben considerase muchos aspectos, no solo relacio-
nados con la ubicacion y el entorno, o dependientes
del modelo del equipo de protonterapia (compacto o
expandible), o de la actividad a desarrollar (asistencial,
docente y/o investigadora), sino que hay que cumplir
determinados requisitos de proteccion radiolégica,
tanto técnicos como administrativos.?34 Desde el
aspecto practico de la proteccion radiolégica se debe-
ran valorar e implementar, entre otros, los siguientes
elementos: los blindajes, el sistema de ventilacion, el
sistema de monitorizacion de la radiacion ambiental y
los enclavamientos de seguridad. El objetivo final es
garantizar la proteccion radioldgica tanto del personal
gue trabaja en la instalacion, como del publico y de los
pacientes. En la literatura hay documentos generales
qgue abordan aspectos relacionados con el disefio y la
proteccion radiolégica de la instalacion.810.16 Todo ello
debe quedar reflejado en la documentacién que acom-
pafa a la solicitud de funcionamiento de la instalacion
radiactiva. Desde el punto de vista de la proteccion
radiolégica, la singularidad y complejidad de una ins-
talacion dedicada a la protonterapia, en comparacion
con una instalacion de radioterapia con un acelerador
lineal, hace que la documentacion a presentar deba
incluir un contenido tematico, y unos procedimientos
asociados, de elaboracién méas compleja, no habiendo
en la actualidad una guia para ello a diferencia del
caso de un acelerador lineal.l”

En este trabajo se ha presentado un estudio retros-
pectivo del proceso de autorizacion de una instalacion
de protonterapia, que lleva ya tres afios de funciona-
miento. Este estudio pretende ser una herramienta Util
para elaborar la memoria de solicitud de autorizacion
de funcionamiento de las instalaciones de protontera-
pia; siendo de especial interés en el contexto actual
en el que se van a poner en funcionamiento varias
instalaciones con estas caracteristicas en Espafa. A
continuacion, se han ilustrado algunos aspectos practi-
cos y diferenciadores de estas instalaciones, con datos
concretos de nuestro centro.

En este proceso, es importante elaborar una docu-
mentaciéon de calidad, no solo de cara al licenciamien-
to, sino al funcionamiento diario de la instalacion; en
ese caso son cruciales el reglamento de funcionamien-
to y, mas concretamente los procedimientos.

A causa de la complejidad de la instalacion, en el
proceso de autorizacion es probable que haya infor-
macioén adicional enviada o requerida por el CSN. Esto
hace que sea especialmente importante unificar y
estandarizar la informaciéon contenida en la memoria;
para facilitar la tarea del organismo regulador y agilizar
los procesos administrativos.

En relacion a los procedimientos, estos deben
contemplar todos los aspectos operacionales de la ins-
talacion. Este apartado se ha ilustrado con la relacion
de los procedimientos implementados, a dia de hoy,
en nuestro centro, la cual puede servir de ejemplo de
los temas que han sido precisos cubrir. Sin embargo,
no se considera un tema cerrado. El profesional de la
proteccién radiolégica es conocedor de que los proce-
dimientos estan “vivos” y que, por lo tanto, se modifi-
can y adaptan a las circunstancias, necesidades y al
conocimiento existente en cada momento. Esto, que
aplica a todas las instalaciones radiactivas, ha sido alin
mas evidente en el caso de la puesta en marcha de
la instalacion de protonterapia, debido a lo novedoso
y complejo del proceso. Asi, los procedimientos han
ido adaptandose a lo largo del periodo de autorizacion
y de los primeros meses de funcionamiento, estando
aun a dia de hoy algunos en proceso de revision para
su perfeccionamiento.

El sistema de vigilancia radiolégica ambiental de
nuestro centro estd formado por cuatro estaciones
que permiten la medida de las tasas de dosis debidas
a radiacién gamma y neutrénica en las diferentes
dependencias con interés radiolégico; cubriendo zonas
similares a otras instalaciones.!8 Cada estacion consta
ademas de un monitor y un indicador de alarma lumi-
nosa. ks importante que el detector de neutrones sea
de rango extendido, permitiendo asi detectar neutro-
nes con la energia maxima de 230 MeV producidos en
la instalacion.

Los sistemas de seguridad de nuestro centro son
similares a los existentes en otras instalaciones de
protonterapia.t® Estan formados por distintos tipos de
pulsadores y enclavamientos de puertas. En cuanto a
su disefo, si bien los pulsadores de emergencia los
puede determinar el suministrador del equipo, dado
que pueden actuar sobre distintos subsistemas del
mismo en funcién de su localizacién, los pulsadores
de busqueda estan determinados por el disefio final
de las salas y, por lo tanto, dependen del criterio del
responsable del disefio de la proteccion radiolégica de
la instalacion. La localizacion de todos estos sistemas
debera justificarse en la memoria.

La monitorizacion de la tasa de dosis de los posibles
efluentes de la instalacion permite garantizar que éstos
estan, al menos, por debajo de los valores estableci-
dos, en relacién a la concentracion y a la tasa de dosis
producida.
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En relacion a la concentraciéon de #!Ar en el aire de
las salas, estudios previos en instalaciones de proton-
terapia han mostrado, empleando detectores tipo bur-
buja, que esta por debajo de los limites recomendados/
permitidos.2° Asimismo, las dosis estimadas por célcu-
los de Monte Carlo o métodos analiticos son también
inferiores, especialmente si se considera la ventilacion
de las salas.?!

En el agua activada, la tasa de dosis debida los
radionuclidos 140, 20, 13N y el 1!C decrece rapida-
mente y se puede despreciar para estos calculos.
También se producen 18F y 7Be, cuya acumulacién
si produce tasa de dosis en la resina de intercambio
ibnico de los circuitos de refrigeracion. Pero, mientas
que las tasas debidas al 18F son despreciables trans-
currido un dia de la retirada de la resina, dado su corto
periodo de decaimiento, la componente debida al 'Be
no desaparece hasta transcurridos 2-3 afios. Para la
identificacion de estos emisores gamma resulta Util dis-
poner de un espectrémetro. Finalmente, también hay
presencia de 3H en el agua, que es emisor beta y se
acumula debido a su largo periodo de semidesintegra-
cion (12.3 afios). Por ello sus concentraciones deben
ser medias peridédicamente.® En nuestra instalacion, la
tasa de dosis medida con un detector de irradiacion
situado en el centro del depésito de residuos liquidos
es equivalente a fondo ambiental; y las medidas de
concentracion de 3H en los circuitos de refrigeracion,
realizadas en un laboratorio externo, muestran valores
inferiores al limite de deteccion (= 3 Bg/L) tras 3 afios
de funcionamiento de la instalacion.

La prevision del desmantelamiento y clausura de
la instalacion de protonterapia es de especial interés
debido a la activacion tanto del equipo como del
blindaje. La planificacion y el disefio de la instalacion
puede tener en cuenta el futuro desmantelamiento de
la instalacion, con una seleccion de los materiales que
permitan reducir la activacion, especialmente en pro-
fundidad.'® Un estudio sobre los distintos tipos de hor-
migdn concluye que, desde el punto de vista de la acti-
vacion, los hormigones mas recomendables son aque-
llos con menor contenido de impurezas susceptibles
de activarse y generar residuos, mientras que desde
el punto de vista de la atenuacion, los hormigones de
alta densidad (con magnetita) o con alto contenido en
hidrégeno (con colemanita) son mas eficientes, siendo
el hormigén convencional tipo Portland el que tiene un
comportamiento intermedio en la activacion y atenua-
cion, y su coste de puesta en obra es méas rentable que
el de los hormigones especiales.2!

Los plazos de la puesta en funcionamiento de la
instalacion de la CUN fueron aproximadamente de un
afio desde la firma del acuerdo hasta que empezé la
entrada del equipo, y otro afio hasta el inicio del comi-

Rev Fis Med 2023;24(2)(Julio-Diciembre):13-25

JM Marti-Climent et al

sionado clinico. El establecimiento de un diagrama de
tiempos preciso de la puesta en funcionamiento resultd
importante desde el punto de vista de la construccion
de la instalacion, ya que ésta debe estar lista para el
momento de la entada del equipo; teniendo en cuenta
gue todos los aspectos relacionados con la proteccion
radiologica de la instalacion también deben estar termi-
nados antes de que el equipo empiece a generar haz.
Asimismo, el cronograma permitié escalonar y focalizar
las inspecciones del CSN en diferentes aspectos seglin
fue avanzando el proceso de puesta en funcionamiento
de la instalacion, tal como recomienda el documento
TECDOC-1981 de la IAEA, que proporciona una guia
sobre la metodologia para la autorizacion e inspeccion
de una instalacion de radioterapia con aceleradores de
iones, como los protones.16

La resolucion de autorizacion de funcionamiento
de la instalacion contempla diversas especificaciones
propias de una instalacion de protonterapia, ademas
de las genéricas de las instalaciones de radioterapia
contempladas en la Instruccion 1S-28 del CSN.22

La experiencia de la puesta en funcionamiento del
equipo de protonterapia de nuestro centro se particu-
lariza en un sistema fabricado por Hitachi que dispone
de un gantry, expandible a dos. Esto no supone una
limitacion de la utilidad de la guia desarrollada en este
estudio, dado que la problemética de la proteccion
radioldgica es la misma, aunque los equipos de proton-
terapia sean distintos. Asi, diferentes aspectos ilustra-
dos se han comparado con instalaciones que disponen
de otros equipos de protonterapia.18:19

5. Conclusion

La revision de la documentacion aportada para
la autorizacion de funcionamiento de la instalacion
radiactiva de segunda categoria dedicada a la pro-
tonterapia de la CUN ha permitido proponer un
documento guia que podra ser empleado como base
para la preparacion de la documentacion requerida
en la solicitud de autorizacién de funcionamiento de
las instalaciones de protonterapia que se podran en
marcha en los proximos afios en Espafia. Se aporta la
relacion procedimientos de proteccion radiologica que
se aplican en dicha instalacion y se ha ilustrado con
datos del equipo, las dependencias, los equipos de
medida de la radiacion, asi como con la disposicion de
diversos enclavamientos y dispositivos de seguridad.
Se analiza también la linea de tiempo del proceso de
autorizacion, que duré 27 meses desde el envio de la
solicitud de funcionamiento, un mes antes del inicio de
las obras, hasta la notificacién del CSN autorizando la
puesta en marcha.
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Tracking of respiratory movement by means of an optical system
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Se ha desarrollado un prototipo de rastreo del movimiento respiratorio de pacientes durante la toma de imagenes
tomograficas en la planificacion del tratamiento de radioterapia. El sistema se basa en camaras de video que toman ima-
genes del paciente y un programa que analiza las imagenes a tiempo real para calcular el movimiento de uno o varios
puntos sobre la superficie del paciente. Se ha estudiado la exactitud del rastreo del movimiento y se han comparado los
resultados con los de un sistema comercial. Los resultados indican que la exactitud del sistema en la medida de desplaza-
mientos es menor de 1 mm y la exactitud en la respuesta temporal menor de 0.1 s, suficientes para rastrear movimientos
respiratorios.

Palabras clave: Radioterapia guiada por superficie, TC 4D, rastreo respiratorio.

A prototype for tracking the respiratory movement during patients treatment planning tomographic images has been deve-
loped. The method is based on video images of the patient: a program analyses the images in real time and calculates the
trajectories of one or more points on the patient's surface. The accuracy of motion tracking has been studied and the results
have been compared with those of a commercial system. The measurements showed that the prototype measures with enough

spatial (1 mm) and temporal (0.1 s) accuracy to track respiratory movements.

Key words: SGRT, 4DCT, respiratory tracking.

Introduccion

En los Ultimos afios estan apareciendo nuevas
tecnologias para el posicionamiento y la gestién del
movimiento del paciente durante el tratamiento de
radioterapia. Destacan algunas que se suelen deno-
minar radioterapia guiada por superficie (Surface
Guided Radiotherapy, SGRT). Son minimamente inva-
sivas, de respuesta rapida, y no emplean radiaciones
ionizantes, lo que las hace especialmente Utiles para
posicionamiento y rastreo en tiempo real de pacientes,
alertando a los operadores o anulando el haz cuando el
movimiento esté comprometiendo la eficacia del trata-
miento.1™* Existen actualmente conjuntos de recomen-
daciones sobre estas técnicas tanto de la American
Association of Physicists in Medicine (AAPM)>6 como
de la SEFM.”

*Correspondencia: bbarbes@unav.es
https://doi.org/10.37004/sefm/2023.24.2.002

La principal limitacion de la SGRT es que habitual-
mente no se puede asegurar la posicion de los tejidos
internos (zonas a tratar y érganos de riesgo) a través
de puntos de la superficie externa del paciente,® y
que con frecuencia las trayectorias de puntos sobre
la superficie del paciente pueden no ser un buen
subrogado del movimiento de los tejidos que reciben
mas dosis de radiacion. Por ejemplo, el movimiento del
contorno de una persona tiene poca correlacion con
el cambio de posicion de la prostata,8® y no siempre
tiene correlacion con los movimientos internos de los
tejidos en torax y abdomen. Ademas, algunos tumores
pueden deformarse durante el curso de una sesién de
radioterapia.10-12

El Capitulo 9 de las recomendaciones para el con-
trol de calidad de equipos y técnicas de radioterapia
guiada por la imagen (IGRT) de la SEFM!3 remarca que
es de vital importancia tener en cuenta la respiracion
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para tumores situados en térax y, en menor medida,
en cavidad pélvica. Los sistemas de SGRT han demos-
trado ser una herramienta eficaz para la obtencién de
tomografia computarizada (TC) 4D y tratamientos con
sincronizacion (gating) del haz con la respiracion, tanto
librel4-16 como mantenida o DIBH (Deep Inspiration
Breath Hold).17-20

Los autores habian trabajado anteriormente en un
sistema ¢ptico de seguimiento de puntos en el espacio
a través de su imagen en dos camaras de luz visible.2!
Este sistema fue empleado para medir el movimiento
intrafraccion de pacientes durante los tratamientos de
radioterapia, y estan en desarrollo aplicaciones en otros
campos de la medicina.??

En el presente trabajo, se ha empleado la misma
base para desarrollar un nuevo prototipo de control de
movimiento respiratorio, que pueda servir para la reali-
zacion de TC 4D y tratamientos en DIBH. Para ello, se
plantearon los siguientes objetivos:

e Validar la exactitud del sistema en una nueva
sala que, por su geometria y su sensibilidad a las
vibraciones, tiene unas condiciones especialmen-
te adversas para el funcionamiento del algoritmo.

e Desarrollar un maniqui maévil para comprobar la
exactitud del sistema para posiciones fijas y movi-
les de puntos en el espacio.

e Mejorar el software para aumentar la exactitud en
la medida de movimientos rapidos, corrigiendo la
falta de sincronia de las camaras.

e Validar la respuesta temporal del sistema y com-
pararla con la de un sistema comercial para movi-
mientos periddicos.

X1

Y1
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Material y métodos

Algoritmo e instalacion

Como se ha descrito anteriormente,?! el sistema
requiere dos camaras con una Optica que reduz-
ca aberraciones. En nuestro prototipo las camaras
empleadas fueron MediaWave Varifocal 27X (1/4” CC,
752 x 582 px, Qualiano, ltaly). La sefial analogica se
conecta a una tarjeta capturadora DGF/MC4/PCle (The
Imaging Source, Bremen, Germany) de cuatro canales
no entrelazados, es decir, que puede operar cuatro
canales simultaneamente. La tarjeta se controla con
un ordenador estandar (AMD A8-7650K Radeon R7,
3.30GHz, 8Gb RAM). El conjunto permite obtener ima-
genes de 704 x 576 pixeles a una velocidad maxima
de 30 imagenes por segundo (fps), por cada uno de
los canales; l6gicamente, el procesado a tiempo real de
las imagenes disminuye esa tasa a unas 10-20 fps. Los
programas se implementaron en MatLab 2016b (The
MathWorks Inc., Natick, MA). Todo esta disponible en
codigo abierto para quien lo solicite a los autores.

Basicamente, el algoritmo resuelve?! el sistema de
ecuaciones para pasar de dos coordenadas en cada
imagen (x,, y,, x,, ,) @ Un punto (u, v, w) en el espacio
real, que es la interseccion de tres planos, como se
describe en la fig. 1. El problema tiene cuatro solucio-
nes posibles, tedricamente idénticas, pero solo dos de
ellas tienen baja incertidumbre. En cada iteracion se
calculan ambas, se toma el promedio como solucion,
y se calcula la diferencia entre ambas. Cuando ésta
supera 1 mm (unas tres veces la desviacion estandar de

X2

Fig. 1. Explicacion gréafica del algoritmo. Se definen los planos A, B, Cy D que pasan por los puntos (x,, »,) y (x,, »,). La
interseccion de cualesquiera tres de esos planos define el punto (u, v, w). En el ejemplo del dibujo, solo las intersecciones

ABD y ACD tienen baja incertidumbre.
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las diferencias habituales), se considera que el sistema
esta dejando de ser fiable, y el programa avisa de que
conviene hacer una calibracion, como se explicard mas
adelante.

Para definir con precision el punto (u, v, w), las coor-
denadas (x,, y;, x,, ,) deben conocerse con exactitud.
La resolucion de la imagen (752 x 582) no es suficien-
te, por lo que se realiza una interpolacion de escala de
grises en la zona cercana al punto para encontrar un
centro preciso. Por otra parte, es preciso hacer una
correccion por software de las imperfecciones Opticas
de las camaras. La exactitud de los resultados finales
corroboraré la validez de dichas correcciones.

Con el fin de calibrar el sistema, es decir, obtener las
matrices de paso de la transformacion (x,, y,, x,, ,) a
(u, v, w), se emplea un maniqui tridimensional con seis
puntos de posiciones conocidas (fig. 2), que se sitla
en la zona 1-2 de la fig. 5: no requiere un posicionado
preciso. El proceso es automéatico: el programa localiza
automaticamente los puntos en las imagenes y obtiene
las matrices de paso. Para ello, los puntos de calibra-
cion del maniqui se rodean con una circunferencia. El
programa detecta las zonas de la imagen mas seme-
jantes al patron de la circunferencia, y en ellas busca
el punto de calibracion tal y como se ve en este video.
Como comprobacion, realiza la operacion inversa para
asegurar que calcula la posicion de los puntos con un
error menor de 0.2 mm: en caso contrario, no acepta
el calibrado. Como el enfoque y la ampliacién de las
camaras se mantienen fijas, el calibrado solo cambiara
si se mueven estas. Aunque el calibrado no depende
de la intensidad de la luz, la deteccién automatica se ve
favorecida por una buena iluminacion.

Fig. 2. Maniqui de calibracién, con los seis puntos de
posiciones fijas.
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Las camaras se colocaron en una sala de TC. Las
paredes plomadas y el techo son falsos y vibran mucho
al abrir y cerrar las puertas. Como fijar las camaras
al techo de obra supondria un coste alto, se optd por
fijarlas a un pafio de techo hecho de escayola, que no
es suficientemente fijo: por ello, es preciso calibrar el
sistema cada vez que se usa, lo que lleva alrededor de
dos minutos. Ademas, el angulo de las camaras entre
si'y con la horizontal dista de ser el éptimo (45°), con la
consiguiente pérdida de precisién del algoritmo. Como
se estd empleando el sistema en unas condiciones
bastante desfavorables, los resultados seran una buena
muestra de su robustez.

El algoritmo supone que las dos imagenes que
se adquieren para calcular la posicion del punto son
simultaneas. Sin embargo, hemos observado que no
es posible garantizarlo con los medios que tenemos.
Con el fin de paliar el problema, se ide6 un sistema de
sincronizaciéon de imagenes por software. Para cada
pareja de iméagenes, el programa almacena el tiempo y
la posicion de la mas temprana, e interpola la posicion
del punto en la otra camara para estimar donde estaria
en ese instante.

Se muestra un ejemplo de funcionamiento en este
video.

Medidas con maniqui

La validacion del sistema requeria el uso de un
maniqui que realizara movimientos unidimensionales
con exactitud. Se construyd uno basado en un motor

Fig. 3. Maniqui para movimientos. Se aprecia el meca-
nismo de un lector de DVD con una etiqueta en la parte
movil. El Arduino y el resto de componentes electrénicos
quedan dentro de la caja de madera.

Rev Fis Med 2023;24(2)(Julio-Diciembre):27-34
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Fig. 4. Interfaz del programa de rastreo.

de lector de DVD, controlando los movimientos con un
Arduino One (BCMI LABS LLC, MA, USA). EI Arduino
alimenta un motor paso a paso que mueve un torni-
llo sin fin, que a su vez desplaza la pieza movil del
maniqui (fig. 3). Para medir su exactitud geométrica,
se emple6 un medidor digital Digimatic Indicator

ID-C150XB (Mitutoyo, Kawasaki, Japén), con una pre-
cision de 0.001 mm.

Se programo el maniqui para realizar desplazamien-
tos fijos de amplitud conocida y se utilizé el sistema de
este trabajo para medir desplazamientos de un solo
punto. Situando el maniqui en distintas zonas de la

Fig. 5. Distribucion de zonas de la mesa. O es la zona de toma de imagen del TC, y 1 es la zona donde se ha colocado el

maniqui de calibracion.
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mesa del TC, y apoyandolo sobre sus distintas caras, se
realizaron medidas del movimiento del punto en las tres
direcciones del espacio.

La respuesta del sistema a puntos en movimiento y
la exactitud temporal se estudié con el mismo maniqui,
programandolo para realizar movimientos lineales de
amplitud sinusoidal. Las amplitudes estudiadas fueron
de 1, 2y 3 cm; y los periodos de 3, 4, 6 y 12 ciclos
por minuto. Todos ellos representativos del movimiento
respiratorio de una persona tumbada.

Por dltimo, se realizd6 una comparacion con los
resultados del sistema comercial Sentinel (C-RAD
Positioning AB, Uppsala, Suecia) siguiendo el movi-
miento de un maniqui comercial (Dynamic Thorax
Phantom, model O08A, CIRS, Norfolk, VA, USA) al que
se le ahadi6 una tabla al émbolo vertical que permitiera
el rastreo con Sentinel y con el dispositivo experimental.

Alcance del programa

El programa, cuya interfaz mostramos en la fig. 4,
localiza en las imagenes una o varias referencias, que
pueden ser puntos pintados sobre un esparadrapo
hipoalérgico, o lunares circulares del paciente. De
ellas obtiene la posicién 3D de esos puntos. El sistema
calcula el promedio de los diez segundos iniciales y
lo toma como origen de los movimientos respiratorios
posteriores. En cada instante se obtienen las tres
coordenadas espaciales, de modo que se puede tomar
como subrogado de la respiracion el movimiento
antero-posterior, 0 una composicion de éste con pies-
cabeza, o el médulo del vector desplazamiento en las
tres dimensiones. Hemos optado por la primera opcion,
para que no interfiera con el movimiento de la mesa del
TC. En posteriores implementaciones, se podria ras-
trear también el movimiento de la mesa para corregirlo.

La velocidad de muestreo del sistema oscila entre
15 y 22 fps, dependiendo también del nimero de
puntos que se quiera seguir. Se muestran por pantalla
iméagenes reales solo cada cinco fotogramas, porque es
el proceso que mas tiempo consume.

Con la configuracién de aumento de las camaras
que se empled en este, la zona de medida (es decir, la
Zona que se ve con ambas camaras) es del orden de
100 x 100 x 120 cm3.

Resultados

Comprobacién del maniqui

Se realizaron cuatro conjuntos de diez medidas de
desplazamientos del maniqui construido, utilizando el
medidor digital. Se compararon estas con las calcula-
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das segun la medida del paso del tornillo sin fin que
mueve el motor. Obtuvimos un rango de diferencias por
debajo de 0.02 mm, con una desviacién estandar de
0.005 mm. En cualquier caso, podemos garantizar una
precisién geométrica mucho mejor de 0.1 mm, que es
la que necesitamos para la comprobacién de nuestro
prototipo.

Medidas de desplazamientos

Una vez garantizada la precision geométrica de
sus movimientos, se programé el maniqui construido
para realizar desplazamientos lineales de 4.8 mm, en
diferentes direcciones del espacio, y distintas posi-
ciones sobre la mesa del TC. Se realizaron medidas
en distintos dias y con diferentes calibraciones, que
registraron mas de 5000 desplazamientos individuales.
En cada conjunto de medidas, el sistema desarrollado
por nosotros captd y almacend la trayectoria seguida
por las dos soluciones del algoritmo. Analizandolas, se
obtuvo el desplazamiento medido por el sistema 6ptico,
la diferencia entre la medida y el desplazamiento real,
y la diferencia instantanea entre las dos soluciones del
algoritmo. Ademas, se almacend la direccion del des-
plazamiento, y la zona de la mesa del TC en la que se
habfa situado el maniqui (fig. 5).

Solo se aceptaron las medidas en las que el 97%
del tiempo la diferencia entre las dos soluciones buenas
del algoritmo fuera menor que 1 mm. La media de ese
valor entre las medidas admitidas fue de 0.29 + 0.27
(Io) mm.

En la fig. 6 se presentan los errores (diferencia entre
el desplazamiento real y el medido con el sistema) de
las medidas aceptadas para todas las direcciones del
espacio. En vista de la dispersion de los datos hemos
optado por una representacion tipo violin plot, en la
gue la anchura de las manchas es una medida de la
densidad de puntos.

Medidas con movimiento

Como se ha mencionado anteriormente, el algorit-
mo que empleamos exige que los pares de imagenes,
a partir de los que se calcula la posicion real, estén sin-
cronizados. Esa sincronizacién de imagenes no afecta
cuando se calcula la posicién de puntos fijos, pero es
necesario comprobar la exactitud del sistema cuando
sigue puntos en movimiento. Utilizaremos la misma
medida para estimar la exactitud temporal del sistema.

Se program6 el maniqui construido para seguir
movimientos sinusoidales, en la direcciéon AP, de
amplitud y frecuencia conocida. Se empled el sistema
de este trabajo para rastrear la trayectoria. Los puntos
obtenidos se ajustaron bien a una funcién seno, de la
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Fig. 6. Distribucion de los errores en las direcciones izquierda-derecha (I-D), cabeza-pies (C-P) y anterior-posterior (A-P) en

funcién de la zona en que se sitla el maniqui (ver fig. b).

que se obtuvo la amplitud y la frecuencia, para com-
pararlas con las de la trayectoria real.

La diferencia entre las frecuencias detectadas y las
reales estuvieron siempre por debajo de la precision
temporal del maniqui. En la fig. 7 representamos el
error en la amplitud en funcién de la frecuencia de
oscilacion. Se dividieron las medidas entre las que

0.25
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0.15

KX

Error en la ampitud (mm)
=
e

0.05

0.05

pasaban el criterio de calidad establecido: que el 97%
del tiempo la diferencia entre las dos soluciones del
algoritmo fuera menor de 1 mm.

Para comparar las medidas del sistema en estudio
con el sistema comercial de SGRT Sentinel, previa-
mente calibrado para su uso clinico, se afiadio a la pla-
taforma de movimiento vertical del maniqui Dynamic

X

0.1

Frecuencia (Hz)

0.15 0.2

Fig. 7. Error de la amplitud medida en funcion de la frecuencia, para puntos que pasan el criterio de calidad.
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Fig. 8. Comparacion del rastreo con el sistema en estudio (puntos sélidos) y con Sentinel (aspa). La trayectoria tedrica

corresponde a la linea continua.

Thorax Phantom una superficie que pudiese ser ras-
treada por Sentinel, con un punto para seguirlo con
nuestro sistema. EI maniqui describia un movimiento
de coseno a la cuarta. En la Fig. 8 se muestran los
resultados.

Discusion

La disposicion de las céamaras, colocadas en el
techo y lejos de TC para que pudieran captar image-
nes dentro del anillo, resta precision en las medidas,
especialmente en la direccién cabeza a pies, como se
muestra en la fig. 8. Se observa también que los erro-
res aumentan al alejarse el maniqui de las camaras.
Lo ideal seria poder instalar las camaras mas cerca del
paciente e igual de separadas entre si, para aumentar
los angulos entre los planos de la fig. 1. Por otra parte,
los resultados de la fig. 6 no indican que los errores
aumenten en las zonas lejanas a la de calibracion
(zona 1-2 de la fig. b).

La vibracién de las camaras tiene un efecto negativo
sobre la exactitud del sistema, y no se puede descartar
ese sesgo en los resultados. Por ejemplo, no sabemos
justificar la disminucién del error con la frecuencia que
parece deducirse de la fig. 7.

El error del sistema aumenta cuando se siguen
puntos en movimiento, y se agudiza con los cambios
de velocidad del punto, como se ve en la fig. 8. La
razébn mas plausible es el problema de sincronia de
la toma de imagenes, que el software no es capaz de
corregir del todo.

Aunque el prototipo no esta certificado para su uso
médico, en su estado actual serviria para la instruccion
de los pacientes de cara a emplear un sistema comer-
cial de SGRT. Su integraciéon con un TC 4D serfa sen-
cillo. Por ejemplo, podria controlar una sefial eléctrica
que sirviera para controlar el haz de rX del TC (gating)
en DIBH, o elaborar un archivo XLM o de texto para la
reconstruccion retrospectiva de un TC 4D.

Conclusiones

Se ha desarrollado un sistema de control del ciclo
respiratorio partiendo de un algoritmo anterior. Se ha
depurado el codigo para mejorar el ritmo de adquisi-
cién de imagenes. Se han corregido errores de falta
de sincronia del equipamiento, para que disminuya
su influencia en las medidas. Se ha desarrollado un
sistema de calibracion automatica.

Se ha desarrollado y validado un maniqui progra-
mable para poder estudiar la exactitud del sistema.

Se ha realizado un gran nimero de medidas para
validar las condiciones en que el sistema puede medir
con exactitud submilimétrica, del orden de 0.5 mm,
aun en una instalacién con deficiencias. Se ha cons-
tatado que puede detectar movimientos con exactitud
mejor que 1 mm.

Se ha demostrado que el sistema puede detectar
movimientos oscilatorios con periodos de 5 s, con una
exactitud similar a la que tiene para puntos inmoviles
o lentos. Cuando hay riesgo de que la precision esté
disminuyendo, el sistema puede alertar de ello.
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Se detecta un leve error sistematico en las medidas
de objetos en movimiento. Aunque es admisible para
esta aplicacién, ha de ser estudiado en casos que
requieran mayor exactitud.
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Este informe recoge los parametros mas relevantes que pueden influir en el resultado final de los tratamientos de

ablacién cardiaca con radioterapia tratados en nuestra institucion hasta la fecha desde 2021. Dichos parametros estan
relacionados con el estado general y comorbilidades del paciente, definicion del CTV objetivo, inmovilizacion, IGRT y plan

de tratamiento.

Palabras clave: Radiocirugia cardiaca, radioablacion cardiaca, taquicardia ventricular, SBRT, supervivencia global.

This report includes the most relevant parameters that can influence the final result of cardiac ablation treatments with
radiotherapy treated at our institution since 2021 to date. These parameters are linked to patient comorbidity, CTV definition,

immobilization, IGRT and treatment plan.

Key words: Cardiac radiosurgery, cardiac radio ablation, ventricular tachycardia, SBRT, overall survival.

Introduccion

La taquicardia ventricular (‘Ventricular Tachycardia’,
VT) se origina principalmente a partir de cicatrices
miocardicas procedentes de infartos que forman areas
arritmiogénicas activando el miocardio de tejido normal.

En el manejo de estos pacientes suelen emplearse
en primera instancia farmacos antiarritmicos, implan-
tes desfibriladores (ICD) o, si estos fracasan, la realiza-
cion de procedimientos de ablaciéon por radiofrecuen-
cia mediante cateterismo (‘Catheter Ablation’, CA).1-3

El blanco de tratamiento con CA es el area circun-
dante a la cicatriz. Una manera de mapear la zona para
definir el area de tratamiento es durante el episodio de
VT, pero eso entrafia cierto compromiso hemodindmico
del paciente.

En su lugar, se procede al mapeado electroana-
témico (‘Electroanatomical mapping’, EAM). Con la

*Correspondencia: gustavo.pozo@salud.madrid.org
https://doi.org/10.37004/sefm/2023.24.2.003

EAM, se identifican zonas de electrogramas anormales
y sefiales de baja amplitud. Una vez definida el area
objetivo, se procede a eliminar el tejido arritmiogénico
mediante CA.!

La radioterapia representa una opcion terapéutica
bien cuando el acceso mediante CA es dificil, bien
cuando fracasa el control con los farmacos anti arrit-
micos y la CA es ineficaz, lo que se conoce como VT
refractaria. La radioablaciéon cardiaca (‘Radioablation-
Cardiac Radiosurgery’, RA/CRS) es una técnica no
invasiva y su éxito depende en gran medida de la
definicion del CTV y su transferencia al CT de planifi-
cacion.!-3

Es importante sefialar que, paralelamente al fra-
caso farmacolégico o de la CA, muchos pacientes no
tolerarian nuevas intervenciones tan prolongadas. Mas
aun, los pacientes que se someten a CA tienen un 5%
de probabilidad de muerte en los primeros 30 dias
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posteriores a la CA,2 y el 50% seguiran presentando
arritmias recurrentes con posterioridad.24

Material y métodos

Se establecieron como criterios de inclusién para
el tratamiento con RA/CRS aquellos pacientes con VT
recurrentes en los que no hay respuesta farmacolégica
ni la CA resulta efectiva, ademés de no existir otras
alternativas terapéuticas, recogiéndose los parametros
y datos mas representativos para un total de tres tra-
tamientos.

Los pacientes fueron tratados en un acelerador
lineal Varian EDGE, que cuenta con un colimador
multildminas de alta definicion, sistema de monitoreo
respiratorio y una mesa de tratamiento con 6 grados de
libertad. Durante el tratamiento, el equipo de cardiolo-
gia estuvo presente en la sala para abordar cualquier
eventual emergencia relacionada con el paciente.

Para tener en cuenta la incertidumbre asociada al
movimiento respiratorio, se empled la modalidad de
imagen 4DCT adquirida con el CT Philips Brilliance Big
Bore. Adicionalmente, para una adecuada definicion
del sustrato generatriz de VT, fue necesario hacer uso
del EAM, adquisicién de CT con sincronizacion cardia-
ca y reconstruccion retrospectiva para verificar el esta-
do de las arterias coronarias y resonancia magnética
(MRI) para el estudio funcional de ambos ventriculos
mediante secuencias eco de gradiente (‘Balance Fast

ntal - AVG (Avg)

Aorta

A. Circunfleja
Corazén

A. Coronaria
A.Pulmonar |y
Higado

Eséfago

Triquea

Arbol bronquial
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Field Echo)). Este sustrato representara el CTV sobre
el 4DCT promediado empleado para el calculo del
tratamiento; a este CTV se le realizd6 una expansion
anisotropa adaptada a cada caso y consensuada por el
equipo multidisciplinar (cardiélogo, oncélogo y radio-
fisico) para definir el PTV.1-35 Para el registro defor-
mable se empled la herramienta de deformacion de
multiples pasadas (‘B-spline’ elastico multirresolucion)®
de Velocity v.4.1, mientras que para la segmentacion y
transferencia de estructuras al CT de planificaciéon se
utilizé Eclipse Contouring v.15.5.58

El control de calidad de los planes fue realizado
mediante dosimetria portal y con el detector de alta
resolucién Mapcheck (Sun Nuclear), con una rejilla
de diodos tipo N-Si, espaciado de 2.47 mm y area
sensible de 0.48 x 0.48 mm2y en la que se emplearon
los criterios de aceptacion gamma 3%/3 mm y 2%/2
mm respectivamente para un minimo del 95% de los
puntos.?

Resultados

Los datos recogidos han sido clasificados en cua-
tro blogues seglin se muestra en las Tablas 1, 2 y 3:
Antecedentes del Paciente, Volumen de Tratamiento,
Parametros de Tratamiento y Resultado del Tratamiento.

La edad promedio de los pacientes fue de 76.7
afios, todos ellos varones, fraccién de eyecciéon pro-
medio de 41.7% (un corazén sano la tendria en el

Fig. 1. Representacion de las distribuciones de dosis en los pacientes 1, 2 y 3 con cota minima en el 50% de la dosis de pres-
cripcién. A) y B): Vista axial y coronal del paciente 1, cuya lesién esta préoxima a las arterias circunfleja y coronaria. C) y D):
Vista axial y coronal del paciente 2, en las que se aprecia la proximidad de la zona de tratamiento a la aorta descendente y
el solapamiento con el estomago. E) y F): Vista axial y coronal del paciente 3, donde el PTV solapa con la rama circunfleja.
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Tabla 1. Antecedentes del paciente. (a): afios; ICD: implante desfibrilador; FEVI: Fracciéon de eyeccién del ventriculo

izquierdo; V/M: Varén/Muijer; S/N: si/no.

Pacientes

1 2 3
Metoprolol - Bisoprolol
Beta bloqueantes (200mg/dia) Esmolol (perfusidn) (10mg/dia)
) ARG iEDS Mexiletina Mexiletina
Farmacos (600mg/dia) (600mg/dia)
Anti-hipertensivos
Diureticos
An n /|
teced'e tesde Edad (a) 73 80 77
paciente
Sexo (V/M) Vv
Numero de CA previas 1 4 1
Icb (S/N) N N s
Distancia minima ICD-PTV (cm) “ ’ 9.0
FEVI (%) 42 43

intervalo 50%-70%) y con tratamiento farmacolégico
y CA previas.

Solo el paciente 3 tenia un ICD expuesto durante la
irradiacion. En nuestro caso, la Dmax €stimada recibida
durante el tratamiento fue de 4.0 cGy, para un haz
de energia 10 MV-FFF. Este paciente fallecié a los 18
dias, no registrandose en ese corto periodo anomalias
funcionales en el dispositivo ICD.

En relacién al volumen de tratamiento, el PTV se
generd a partir de una expansion anisétropa del CTV
que oscil¢ entre los 3-8 mm (mediana 4 mm). La mayor
asimetria en los margenes correspondié al paciente 2
debido a la proximidad con el estémago (apreciable en
la Fig.1) y el riesgo de toxicidad asociado.!!

A pesar de tener un volumen de PTV significativa-
mente menor que el de los pacientes 1y 2 (24.2 vs.
71.1y97.6 cm3)3.11 el paciente con la localizacion mas
comprometida fue el 3, con una lesién préxima a la
rama circunfleja que limit6 la expansiéon del CTV a un
valor promedio de 3.3 mm y que obligd a contener la
dosis maxima alcanzada en el PTV a Dyax = 22.54 Gy,
admisible en el caso de compromiso en tejido sano.212

Sobre el haz de radiacion, la eleccion de energia
sin filtro aplanador permité obtener la tasa maxima de
dosis (2400 UM/min) y por tanto optimizar el tiempo
de tratamiento debido al estado general de este tipo
de pacientes.*913 E| tiempo promedio de tratamiento
(incluida IGRT) registrado para los tres pacientes fue
de 16.4 min (min. 14.0 min, méax. 18.2 min).

Los parametros dosimétricos registrados (tabla 2)
fueron seleccionados a partir de las publicaciones
existentes sobre RA/CRS y las recomendaciones del
documento ICRU Report 91,10 a fin de poder contrastar
los valores recogidos.

Los indices de conformidad obtenidos fueron de
1.276, 1.182 y 1.745 para los pacientes 1,2 y 3 res-
pectivamente. El paciente 2 muestra un decaimiento
mas pronunciado de la dosis fuera del PTV con un IG =
4.145 (un 22.0% y un 23.4% menor que los pacientes
1y 3 respectivamente), coherente con la exigencia de
minimizar la toxicidad en estémago. Con esa misma
finalidad, en el paciente 3 se limita la Dy, en el CTV a
22.54 Gy para evitar dafios vasculares.?

El factor de modulacion, también llamado en la
literatura factor IMRT, se expresa en la Tabla 2 como
la razén entre las unidades monitor totales y la dosis
de prescripcion (MU/cGy), siendo valores tipicos para
haces de 10 MV-FFF en torno a 2.5-3.0 MU/cGy para
tratamientos de SBRT y SRS.1415 A fin de reducir toxi-
cidad, el tratamiento del paciente 2 se disefid con 3
arcos de 360°% esa misma demanda de conformacion
hace que el factor de modulacion se eleve hasta los
5.1 MU/cGy frente a los 2.7 y 2.0 MU/cGy de los
pacientes 1y 3.

Los resultados de los tres tratamientos presentaron
en comun un mantenimiento inicial de los farmacos
(ver tabla 3), si bien se fueron ajustando a dosis efecti-
vas mas bajas a lo largo del tiempo, salvo en el paciente
3 cuya enfermedad cardiaca severa no permitié que la
accion de la RA/CRS revirtiese su estado.

El paciente 1 falleci6 a los 8.7 meses. El tratamiento
se realizd bajo condiciones criticas vitales, precisando
soporte farmacolégico intrahospitalario durante 41
dias post-RA/CRS. Después del alta médica, rehuso la
rehabilitacion y continuidad de cuidados. El paciente 2
permanece vivo tras 16 meses posterior al tratamiento
radioterapico. Como posible signo clinico de toxicidad
aguda, en las primeras 48h post-RA/CRS se le prac-
tican dos cardioversiones eléctricas. Superado ese

Rev Fis Med 2023;24(2)(Julio-Diciembre):35-41
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Tabla 2. Volumen y parametros del tratamiento. *CT sincronizado con el electrocardiograma. **Tomados segin su
definicion en ICRU Report N°. 91.10

Pacientes
i 2 3
s Praximo a coronaria Proximo a 4o : -
Localizacion . : Praximo a circunfleja
izq. estdmago
4DCT num. fases 10 10 10
CT - espesor de corte {mm} 2 2 2
Inmovilizacion Colchon de vacio  Colchon de vacio  Colchon de vacio
Mapeado EANY Carto 3 System Carto 3 System Carto 3 System
Volumen de | Electroanatémico ( ) (Biosense Webster) (Biosense Webster) (Biosense Webster)
tratamiento | CT sinc. ECG* / MRI (S/N} 5/8 5/8 5/5
PTV vol fcm?) 711 97 6 242
Dosis de prescripcion
total - Sesion tinica () 25 = =
Madrgenes - lat 4/4 7/7 4/4
expansion CTV a PTV long a4 7/3 3/3
{mm) vert a4/4 8/6 3/3
J ) Eclipse 15.6 : -
Software Eclipse 15.6 (Varian) (Varian) Eclipse 15.6 (Varian)
Algoritmo Acuros 15.6 Acuros 15.6 Acuros 15.6
Rejilla de calculo 195 195 195
(mm)
sistema de Energic dethiz 10FFF 10FFF 10FFF
Planificacion de (1Y)
3 MLC High Definition 120 High Definition 120 High Definition 120
Tratamiento y - - - -
2 Seguim. de mordozos Activo Activo Activo
Parametros del haz. e
dosis (MU/min) 2400 2400 2400
Técnica RapidArc -VMAT Rapidarc -VMAT Rapidarc -VMAT
num. de a
u rcos 5 3 2
completos
Madxima MU/~ 60 60 60
Duaxcrv (GY) 27.61 27.27 22.54
Parametros Dascry (Gy) 25.05 24.1 19.6
- e 90.50% 91.70% 110.90%
tratamiento prescripeion
Indice de Paddick 0.783 0.846 0.573
Indice de
Pordimetros B 1.276 1.182 1.745
DD H ‘t H *F 3
SIMENIEOS™ " fndice de Gradiente 5.311 4,145 5.409
MU totales 6675 12650 4575
MU/cGy 2.7 5T 2.0
Minima distancia
ICO-PTV (cm) 240
DMAJ{.‘CD rCGyJ' 3 = 4.0
IGRT Previo tratamiento KVCBCT KVCBCT KVCBCT
Post tratamiento KVCBCT KVCBCT KVCBCT
Control Respiratorio  Solo monitoreo no si si
(Varian RPM) Sincronizado no no no
Tiempo total de )
bitomicits (min) 18.2 17.1 14.0
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Tabla 3. Resultado del tratamiento. Los farmacos que recoge la tabla son los administrados tras finalizar el tratamiento. Sus
dosis se fueron reduciendo progresivamente con posterioridad en los pacientes 1y 2.

Pacientes
1 2 3
Metoprolol Esmolol Bisoprolol
(200mg/dia) (perfusion) (10mg/dia)
Beta bloqueantes
Bisoprolol
(5mg/dia)
Amiodarona Mexiletina Amiodarona
(200mg/dia) (300mg/dia) (200mg/dia)
Anti-arritmicos
Mexiletina Mexiletina
. i (300mg/dia) (600mg/dia)
Fdrmacos después del =
; s . plerenona
tratamiento de RA/CRS  Anti-hipertensivos (25mg/dia)
Eliquis (10mg/dia)
Anticoagulantes
Plavix (75mg/dia)
Resultado Biureifeos Furosemida
del (40mg/dia)
tratamiento Anestésicos Lidocaina
. - ICD bicameral
Acciones adicionales
post RT
Supervivencia global (0S) (meses) 8.7 16.0 0.6
Vivo no si no
o 4 Enf dad Enf dad
Causa del fallecimiento niermeda ntermeada
cardiaca cardiaca
<48h Taquicardia Taq.wcard.la. Taquicardia
.. 2 cardioversiones.
Toxicidad Aguda
>48h VT refractaria
Efectos / Toxicidad Tardia

periodo, se estabiliza y se da el alta, sin méas inciden-
cias sobre su ICD. Dos semanas después se procede
a un nuevo implante ICD bicameral. Por Ultimo, el
paciente 3 sobrevivié 18 dias como consecuencia de
su propia enfermedad cardiaca de base (ver tabla 3).

Discusion

Los volumenes de tratamiento fueron adaptados a
cada caso particular. Como referencias, Lydiard et al.!2

recoge en su revision un margen promedio de 5 mm
(1-8 mm) para aceleradores de gantry ‘tipo C’, mien-
tras que Chin et al.3 reporta en su estudio retrospectivo
una expansion entre 6y 8 mm.

Para la eleccion de la energia del haz se conside-
raron ciertos aspectos de los ICD. Estos dispositivos
estan basados en tecnologia CMQOS, y ademés de
las funciones comunes de un marcapasos, son lo
suficientemente sensibles como para detectar y reac-
cionar frente al inicio de una taquicardia o en caso de
fibrilaciéon ventricular. Sin embargo, son méas sensibles
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a la radiacion ionizante y a la generacion indeseada
de pares electron-hueco. Mitfen et al.l® advierten
ademas de la probabilidad de alteracion de la RAM
de estos dispositivos debido a la radiacion de alta
LET (> 0.6 keV/um), referido a un dafio de naturaleza
estocastica que no necesita de un efecto acumulativo.
El riesgo de dafio funcional reportado para energias
generadoras de neutrones (15-18 MV) se encuentra
entorno al 12-29%, por lo que es recomendable evitar
el empleo de protones y limitar la energia de fotones a
10 MV o menor.

Para la prevencién de dafios sobre el ICD, los casos
reportados en la literatura no esclarecen qué partes del
dispositivo pueden ser mas sensibles, de manera que
se tomé como referencia la Dy, €n cualquier parte del
dispositivo exceptuando cables.16:17

Partiendo de la experiencia en nuestra institucion,
se compararon los valores del indice de conformidad
(IC) e indice de gradiente (IG) asociados a 143 trata-
mientos de SBRT de pulmén con los indices calcu-
lados para las tres RA/CRS. Para los tratamientos de
SBRT, IC = 1.142 con un intervalo de confianza del
95% [1.131,1.153] e IG = 4.715 e intervalo de con-
fianza del 95% [4.564,4.866]. Los valores correspon-
dientes mostrados en la tabla para la técnica RA/CRS
no entrarian dentro de ese intervalo de confianza aun
siendo préximos.

En referencia a este aspecto, Chin et al.® recoge
en su estudio retrospectivo un IC = 1.0-1.2, cercano
a lo obtenido con los pacientes 1y 2. Si bien es cierto
que los volumenes de tratamiento de la RA/CRS son
mayores y mas anisétropos, en este trabajo se con-
siderd interesante la comparativa con los resultados
obtenidos en nuestra institucion para los tratamientos
de SBRT de pulmén, debido a que en principio existe
un paralelismo en gran parte de los parametros (proto-
colo de adquisiciéon de imagenes, IGRT, inmovilizacién
del paciente, hipofraccionamiento a altas dosis por
sesion y estrategias de optimizacion del gradiente de
dosis fuera del PTV. Los resultados mostraron (a falta
de seguir aumentando la estadistica de pacientes) que
dosimétricamente las condiciones de los tratamientos
de RA/CRS son maés desfavorables que en la SBRT de
pulmon.

Cuculich et al.* reportan un tiempo de tratamiento
medio de 14 min (rango de 11-18 min), compatible
con Chin et al.® para aceleradores ‘tipo C'. Knutson et
al.? observan en su estudio de 16 pacientes una reduc-
cion en el tiempo de tratamiento cuando comparan las
RA/CRS empleando haces con y sin filtro aplanador
sin penalizar la calidad del plan, lo que confirma la
idoneidad del empleo de la tasa de 2400 MU/min en
nuestro servicio.

Relativo al resultado de los tratamientos, Robinson
et al.18 reportan en el estudio ENCORE-VT sobre 19
pacientes una supervivencia global a un afio del 72%
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y a dos afios del 58%, y subrayan la aparicion de
efectos adversos severos tardios (posterior a 6 meses)
tales como efusion pericardica grado 3 o fistula gastro-
pericardica grado 4 posiblemente relacionados con la
radioterapia y de aparicion posterior a 2 afios.

La baja supervivencia global del paciente 3 (18
dias) parece estar ligada a la propia enfermedad
cardiaca, evidenciando un tiempo insuficiente para
establecer la eficacia del tratamiento radioterapico.
Este tipo de pacientes con pequefio volumen de PTV
tendran en general (salvo casos particulares de enfer-
medad basal severa) mejor pronéstico debido a una
menor probabilidad de pericarditis o neumonitis.1:19

Conclusiones

A pesar de los pocos pacientes tratados hasta la
fecha, la RA/CRS es una técnica factible, segura y en
consonancia con las publicaciones actuales en nuestra
instituciéon, a falta de tener un ndmero suficiente de
tratamientos para poder hablar de significancia esta-
distica.

Las toxicidades tardias en las irradiaciones toraci-
cas a dosis tales como las empleadas en la RA/CRS
son todavia poco conocidas.29 Resulta por ello pruden-
te extremar la optimizacién en términos de la definicién
del CTV, su expansion y la reduccion de toxicidad en
sus proximidades.?!

Hasta la fecha, todavia no existe una herramienta
comercial para transferir la informaciéon de los mapas
electroanatémicos a los CT de planificacion, lo que
introduce una componente de incertidumbre humano-
dependiente: una inadecuada definiciéon de la zona a
tratar tendra una fatal trascendencia. Por tanto, esta
actividad exige la participacion de diversas disciplinas,
el apoyo en las distintas modalidades de imagen vy el
consumo de un tiempo suficiente para la toma de refe-
rencias anatémicas y segmentacion.

La eleccion de haz sin filtro 10FFF resulta adecua-
da para nuestros propoésitos y posibilita la maxima tasa
de dosis (2400 UM/min) a fin de optimizar el tiempo
de tratamiento. Una medida de mejora a valorar seria
la de optimizar el factor de modulacién para reducir los
tiempos de tratamiento siempre que no exista perjuicio
significativo de la calidad del plan.
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Revision de Articulos

Julia Garayoa Roca*

Comité de Redaccion.

Estimados compafieros,

En esta nueva publicacién de nuestra revista tomo el relevo a M* Carmen Pujades
en la coordinacion de esta seccién de Revision de Articulos. Quisiera agradecer a
M? Carmen su implicacion en estos Ultimos tiempos para presentarnos los articulos
publicados por nuestros compafieros en revistas internacionales de todas las areas de
nuestra profesion. Aprovecho también para agradecerle la ayuda que me ha prestado
para gestionar esta primera Revision de Articulos, y le deseo éxito en su nuevo puesto
como Editora de la revista.

En este numero contamos con nueve resefias de articulos publicados en revistas de
prestigio internacional del ambito de la fisica médica.

En la primera de las resefias Javier Caravaca nos habla del disefio de un nuevo
equipo de SPECT con detector en forma de anillo y especialmente ideado para poder
adquirir de forma eficiente imagenes de emisores gamma de diferentes energfas (®°™Tc
y 177Lu), sin necesidad de recurrir a los engorrosos cambios de colimador.

A continuacion, contamos con diversas resefias de articulos publicados en el campo
de la Radioterapia. David Sanchez Artufiedo nos explica su trabajo en el que evaluaron
como el gamma passing rate de las imagenes de transito obtenidas con el EPID en cada
sesion de tratamiento se correlaciona con la cobertura del PTV en tratamientos de IMRT
de mama.

Sergio Lozares nos presenta en su articulo publicado en Physica Medica un sistema
de planificacién de Radioterapia Intraoperatoria en cuyo desarrollo y comisionado han
participado un variado grupo de profesionales de diversas disciplinas.

Jordi Saez nos presenta los resultados de su trabajo en el que, gracias a la cola-
boracién de mas de 20 centros repartidos por todo el mundo, proponen un conjunto
comun de pruebas para evaluar diferentes modelos de MLC en diferentes sistemas de
planificacion.

En el hospital Ramoén y Cajal de Madrid han tenido un verano prolifico en publica-
ciones que han tenido el detalle de compartir con nosotros. En primer lugar, Juan David
Garcia presenta el estudio donde han evaluado la viabilidad de sustituir la pelicula radio-
cromica por una matriz de diodos para realizar algunas de las pruebas de control de
calidad de la unidad de tratamiento Cyberknife. Y en segundo lugar, David Sevillano nos
cuenta su experiencia con el uso de un sistema de guia metdlica més fino que la sonda
Foley para la definicién uretral en tratamientos de SBRT de préstata con Cyberknife.

Contamos también con un par de resefas relacionadas con la terapia con protones.
Por un lado Ramon Ortiz evalta los potenciales beneficios de la radioterapia con mini-
haces de protones en comparacion con la protonterapia estandar y la SBRT. Por otro
lado, Elena Borderias nos adentra en el mundo de la planificacion automatica y nos
cuenta su estudio sobre la robustez de los planes de tratamiento con protones que
generan varios modelos de planificacion automatica basados en machine-learning.

Finalmente, en el ambito de la Radiobiologia, Alejandro Bertolet nos presenta su
trabajo en el que, tras analizar los resultados de numerosos estudios de supervivencia
clonogénica in vitro, plantean la necesidad de una mayor estandarizacion de los méto-
dos empleados en este tipo de experimentos y dejan sobre la mesa una reflexion sobre
el uso de estos datos experimentales para validar modelos de eficacia biolégica relativa.

Me despido esperando que estas resefias sean de vuestro interés y con mi mas
sincero agradecimiento a todos los autores que han contribuido a esta seccion.

Un fuerte abrazo.

* Correspondencia

Email: garayoa.julia@gmail.com
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Simulation studies of a full-ring, CZT SPECT system for whole-hody
imaging of ®°™Tc and 77Lu

Huh Y, Caravaca J, Kim J, Cui Y, Huang Q, Gullberg G, Seo Y

Med Phys. 2023;50(6):3726-3737.

Javier Caravaca Rodriguez

Department of Radiology and Biomedical Imaging, University of California, San Francisco,
California, USA.

javier.caravacarodriguez@ucsf.edu

https://doi.org/10.1002/mp.16360

:Cual ha sido la motivacion para empezar este estudio?

El tratamiento del cancer con radiofarmacos de alta especificidad estd ganando popularidad gracias a los
excelentes resultados obtenidos en las ultimas décadas. La radiacién ionizante emitida por radioisétopos enla-
zados a marcadores biologicos dafia el ADN de las células cancerosas directa o indirectamente, induciendo
su muerte y la posibilidad de desacelerar la metastasis del cancer o incluso de eliminarlo. Un radiois6topo
aprobado para uso clinico en EE.UU. es el lutecio-177 (1/7Lu), que es el elemento activo de los radiofarmacos
LUTATHERA (céncer neuroendocrinico) y PLUVICTO (cancer de prostata). La deteccion, localizacion y monito-
rizacion de dichos radiofadrmacos en el cuerpo humano es extremadamente importante para evaluar la evolu-
cion del tratamiento o para determinar si el paciente necesita una nueva dosis u otro tratamiento diferente. La
modalidad de imagen no-invasiva SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography) es capaz de tomar
imagenes de 177Lu, pero la calidad y resolucién son muy bajas. Esto es debido a que los escéneres tienen una
sensibilidad muy baja a altas energias. Ademas, el colimador, una pieza muy pesada del sistema, necesita ser
reemplazado para cada energia. Asi pues, la motivacion de nuestro estudio es la de proponer un colimador y
un disefio de escaner que permita la imagen de radioisétopos de diferentes energias de manera més rapida y
eficiente, sin tener que fisicamente cambiar el colimador.

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

El principal reto es el de obtener un disefio de escaner que permita la imagen de isétopos de energias mas
altas (como 77Lu), sin que esto afecte la eficiencia y la calidad de la imagen para rayos gamma de baja energia,
como ®MTc, muy popular en SPECT. Los elementos mas importantes en los que se apoya este trabajo son un
disefio propio de un colimador de tungsteno de alta sensibilidad y alta resolucion de imagen, y el de un nuevo
concepto de escaner estatico con mayor area activa que se balancea minimamente para cubrir mas campo de
vision. Con el proposito de obtener simulaciones lo mas realistas posibles, implementamos un modelo del mate-
rial del detector (CZT) que tiene en cuenta la eficiencia, la resolucién en energia y la dependencia de ésta con
la posicion de la interaccion del rayo gamma. También consideramos efectos como la atenuacién de los rayos
gamma en el paciente, o correcciones debidas a el movimiento atipico del escaner. Todos estos elementos se
estudiaron para las dos energias relevantes: 140 keV para 2MTc y 208 keV para */7Lu.

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

La conclusién es que un escaner como el propuesto puede obtener imagenes de #°™Tc y 177Lu con una reso-
lucion de 7.9 mm y 9.5 mm respectivamente en solo tres minutos. La sensibilidad de nuestro disefio es de apro-
ximadamente el doble que las publicadas para otros escéneres de SPECT, lo que quiere decir que la exposicién
se podria reducir considerablemente sin afectar la calidad de la imagen. Nuestros resultados estéan en linea con
estudios mas recientes que caracterizan escaneres SPECT de Ultima generacion que implementan una tecnologia
de escaner estatico parecida.

:Cuales son las repercusiones del estudio?

Trabajos como estos son importantes para demostrar que la obtencién de iméagenes cuantitativas de
radiois6topos que emiten a mas alta energia, como /7Lu, es posible, lo que permite una evaluacion de la evo-
lucion del tratamiento oncoldgico y una terapia con radiofarmacos mas personalizada para cada paciente.
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Gamma passing rates of daily EPID transit images correlate to PTV
coverage for breast cancer IMRT treatment plans
Sanchez-Artufiedo D, Reyes Lopez V, Granado Carrasco R, Beltran-Vilagrasa M,

Duch-Guillen MA, Hermida-Lépez M
J Appl Clin Med Phys. 2023;24:e13913.

David Sanchez Artuiiedo

Servei de Fisica i Proteccié Radiolodgica, Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.
david.sanchezartunedo@vallhebron.cat
https://doi.org/10.1002/acm2.13913

:Cual ha sido la motivacion para empezar este estudio?

La dosimetria in-vivo es una herramienta de garantia de calidad y seguridad en radioterapia que permite la
deteccion de desviaciones dosimétricas durante la administracion del tratamiento de radioterapia.! Inicialmente,
la técnica de dosimetria in- vivo méas extendida consistia en la colocacién de detectores puntuales en la superfi-
cie del paciente. Sin embargo, este método requiere un gran consumo de tiempo en la unidad de tratamiento?y
las incertidumbres asociadas al posicionamiento y la respuesta del detector a las variaciones de la tasa de dosis
reducen su utilidad en los tratamientos con técnicas moduladas.® La dosimetria de trénsito permite superar
estas limitaciones, lo que ha producido que su uso se esté extendiendo.? % ® La dosimetria de transito se basa
en el uso de las imagenes de transito formadas por la radiacién que alcanza el dispositivo de imagen portal,
después de atravesar al paciente durante la irradiacion de un campo de tratamiento.

Este estudio se centra en las imagenes de transito obtenidas durante el tratamiento de pacientes de cancer
de mama tratadas en un acelerador Halcyon (Varian Medical Systems). Se escogi6 esta localizacion tanto por
ser uno de los canceres méas frecuentes,® como porque hay multiples causas que pueden llevar a una desvia-
cion entre la dosis administrada y la planificada: diferencias en el posicionamiento, cambios anatémicos en el
volumen objetivo, etc... Las imagenes de transito obtenidas en cada sesion de tratamiento se pueden usar de
dos maneras: 1) comparadas con una imagen de referencia obtenidas en las sesiones anteriores o 2) compa-
radas con una imagen de transito predicha calculada a partir del plan de tratamiento y del TC de planificacion.
Idealmente la opcion 2 permite hacer una verdadera dosimetria de transito, ya que solo con esa metodologia se
podria detectar desviaciones sistematicas que afecten a todas las sesiones de tratamiento. Desafortunadamente
en el momento del estudio no habia ningln software comercial con un modelo implementado en Halcyon. Por
lo tanto, los usuarios de Halcyon solamente pueden usar las imagenes de transito obtenidas siguiendo la meto-
dologfa 1, siendo la préactica habitual usar la imagen de la primera sesién como imagen de referencia.

A pesar de la literatura, no esta claro que las diferencias observadas en las imagenes de transito impliquen
una pérdida de cobertura del volumen objetivo (PTV). Ademas tampoco esta claro hasta qué punto es valido
usar una imagen de referencia como sustituto de una verdadera dosimetria de tréansito. Por lo tanto la motivacion
de este estudio fue doble: 1) estudiar la correlacion entre parametros dosimétricos del PTV y el analisis gamma
de las imagenes de transito y 2) evaluar si es apropiado el uso de imagenes de transito en planes de tratamiento
de cancer de mama.

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

La mayor dificultad del trabajo vino del elevado nimero de sesiones de tratamiento que se analizaron, un
total de trescientas. Hicieron falta varios meses para calcular el plan de tratamiento sobre cada uno de los cone
beam CT (CBCT) de verificacion pre-tratamiento, analizar las imagenes de transito y realizar el analisis estadis-
tico. Una vez obtenidos los resultados de la comparacion gamma de las imagenes de transito de cada sesion,
conjuntamente con médicos del servicio de oncologia radioterapica del hospital, se analizaron las sesiones con
resultados fuera de la tolerancia preestablecida. En este caso la dificultad fue el anélisis visual de las diferencias
en las imagenes de transito y buscar la causa de las diferencias: posicionamiento sub6ptimo, cambios anaté-
micos...
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:Cual ha sido el hallazgo y los resultados mas importantes del estudio?

El trabajo presenta informacion sobre la pérdida de cobertura en PTV en funcién del passing rate de las
imagenes de transito. Los resultados obtenidos variaron entre pacientes, ya que las diferencias en la dosis admi-
nistrada no depende solamente de la anatomia o el posicionamiento sino de otros factores como la robustez
del plan.” Sin embargo, se presentan valores promedio que pueden ayudar a valorar el impacto dosimétrico del
analisis de una imagen de transito.

Ademas, en la mayoria de pacientes que presentaban sesiones con resultados en la comparacion de las
imagenes de transito fuera de tolerancia, se obtuvieron correlaciones fuertes entre el passing rate de las ima-
genes de transito y la pérdida de cobertura del PTV. Respecto a los 6rganos de riesgo, los resultados no fueron
tan homogéneos, presentandose sesiones tanto con sobredosificacién como con infradosificacién del pulmdén
ipsilateral.

Al evaluar si es apropiado usar la primera sesién como imagen de referencia se constaté que habifa sesiones
con desviaciones en el tratamiento que no se detectaban al usar esta metodologia. Ademas, se observé gque no
siempre la primera sesion era la sesion que se administraba de una manera mas similar al plan de tratamiento.

:Cuales son las repercusiones del estudio?

Idealmente las imagenes de transito se deberian comparar con una imagen de transito de referencia calcu-
lada a partir del plan de tratamiento y el TC. Desgraciadamente no siempre es posible, bien sea por limitaciones
de desarrollo, como en el caso de Halcyon, o bien porque los centros no dispongan de softwares especializados.
Por ello, este trabajo puede ser de utilidad para aguellos usuarios que usen las imagenes de transito comparan-
dolas con una imagen de referencia.

Los resultados obtenidos en este trabajo pueden ayudar a la implementacion clinica del uso de las imagenes
de tréansito y a la toma de decisiones ante una sesién con un resultado fuera de tolerancia. Los valores promedios
de la pérdida de cobertura del PTV en funcion del passing rate de las imagenes de transito sirven para evaluar el
impacto dosimétrico. Ademas, los ejemplos descritos del impacto en las iméagenes de transito de una diferencia
en el posicionamiento o un cambio anatémico pueden ayudar a valorar la causa de las diferencias obtenidas.
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An open-source development based on photogrammetry for a real-
time IORT treatment planning system

Lozares-Cordero S, Bermejo-Barbanoj C, Badias-Herbera A, Ibafiez-Carreras
R, Ligorred-Padilla L, Ponce-0rtega JM, Gonzalez-Pérez V, Gandia-Martinez A,
Font-Gomez JA, Blas-Borroy 0, Gonzalez-lhafiez D

Phys Med. 2023;112:102622.

Sergio Lozares

Servicio de Fisica y Proteccién Radiolégica, Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.
slozares@salud.aragon.es
https://doi.org/10.1016/j.ejmp.2023.102622

¢Cual ha sido la motivacion para empezar este estudio?

Disponemos del sistema Axxent (Xoft Inc.) para realizar tratamientos de IORT desde 2015. Lo hemos utilizado
principalmente en casos de cancer de mama (unas 1000 pacientes) y cancer de endometrio (braquiterapia elec-
tronica, con mas de 400). En 2019 comenzamos a tratar casos de sarcomas y surgi6 la posibilidad de realizar
una colaboracién con la Escuela Superior de Ingenieria de la Universidad de Zaragoza, para que un alumno,
Carlos Bermejo, hiciera su trabajo de fin de master con nosotros.

Todo arrancé a raiz de un reencuentro con un amigo de la época universitaria que estudié Matematicas,
David Gonzalez, actualmente catedratico en dicha escuela. Nos juntamos para ver si se nos ocurria algin pro-
yecto de colaboracion, y lo que comenz6 con una impresion de lechos quirlrgicos en 3D, acabd con un sistema
de planificacién para IORT.

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

Nos repartimos el trabajo adecuando las principales caracteristicas de cada uno, asi que las dificultades
fueron distintas para cada colaborador. En la parte de la dosimetria de pelicula, siempre compleja, pudimos
aprovechar la experiencia de un trabajo anterior que nos publicaron también en Physica Medica, comentado en
esta seccion hace un par de afios.

La parte de la programacion fue realizada por los ingenieros, ahi comenzaron con céalculos mas sencillos de
dosis absorbida para acabar implementando el TG-43 en el propio sistema de planificacion.

También aparecen algunos autores médicos, necesarios para que nos dejaran captar las imagenes del
paciente, con el correspondiente certificado ético, y que valoraron las imagenes obtenidas y la utilidad desde
un punto de vista mas clinico.

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

Ahora disponemos (aun sin marcado CE) de una herramienta para poder evaluar la distribucion de dosis
absorbida en un lecho quirlrgico. Existen, en ocasiones, zonas especialmente sensibles que ahora pueden ser
identificadas y evitadas de una manera mas eficiente.

Ademas, todo con herramientas como una Tablet o un Smartphone, disponibles para todos. Lo ideal en
estos casos es tener imagenes DICOM del lecho quirdrgico con un TC intraoperatorio o un C-arm en quiréfano,
una herramienta muy Util, pero hasta que eso llegue a una comunidad como Aragdn, podremos utilizar nuestra
aplicacion.

:Cuales son las repercusiones del estudio?

De momento las repercusiones se cifien a nuestro propio hospital, ain no podemos distribuir el programa,
pero mientras, seguimos intentando evolucionarlo, como los pokemon. Las siguientes versiones esperemos que
dispongan de la posibilidad de contar con imagenes DICOM previas del paciente, asi como un algoritmo de
célculo mas preciso.

Lo que aun no tenemos es nombre, asi que, si a algun lector se le ocurre uno bueno y divertido, que no
dude en escribirme.
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Universal evaluation of MLC models in treatment planning systems
based on a common set of dynamic tests

Saez J, Bar-Deroma R, Bogaert E, Cayez R, Chow T, Clark CH, Esposito M,
Feygelman V, Monti AF, Garcia-Miguel J, Gershkevitsh E, Goossens J, Herrero
C, Hussein M, Khamphan C, Kierkels RGJ, Lechner W, Lemire M, Nevelsky A,
Nguyen D, Paganini L, Pasler M, Pérez Azorin JF, Ramos Garcia LI, Russo S,
Shakeshaft J, Vieillevigne L, Hernandez V

Radiother Oncol. 2023;186:109775.

Jordi Saez

Servicio de Oncologia Radioterapica, Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.
jordi.saez@gmail.com
https://doi.org/10.1016/j.radonc.2023.109775

¢Cual ha sido la motivacion para empezar este estudio?

Este trabajo es una consecuencia de multiples discusiones que Victor Hernandez y yo mismo hemos man-
tenido a lo largo de los afios. En 2017 publicamos un articulo (Phys. Med. Biol. 62, 2017, 6688-6707) donde
introduciamos unos tests dinamicos para el colimador multi-laminas (MLC) que nos permitian conocer con
mucho detalle las caracteristicas de la extensién lateral de las laminas del MLC (el denominado tongue-and-
groove) a través de medidas con una camara Farmer. En aquel articulo, a pesar de mostrar resultados solo para
el sistema de planificacion y calculo (SPC) Eclipse (Varian Medical Systems), ya haciamos un guifio a que el pro-
cedimiento era aplicable a cualquier SPC. Como continuacién natural de aquel trabajo nos propusimos aplicar el
método a otros SPC, como publicamos para RayStation (RaySearch Labs) unos afios mas tarde (Phys. Med. Biol.
65, 2020, 155006). Sin embargo, desde 2017 ya estabamos trabajando para aplicar nuestros conocimientos a
otros MLCs y a otros SPCs. Asi este trabajo lo iniciamos en 2017 con el desafio de incluir el mayor niumero de
MLCs y de SPCs y demostrar asi que una evaluacion vélida para cualquier MLC-SPC es posible.

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

Para completar con éxito este trabajo contamos con la colaboracion de méas de 20 centros repartidos por
todo el mundo. Con un numero tan grande de fisicos implicados avanzar en el proyecto era complicado. Sin
embargo, solo podemos estar agradecidos a todos por la paciencia y disponibilidad mostradas. Desde un punto
de vista puramente técnico, la principal dificultad fue trabajar con sistemas de planificacién que no conociamos
y a los que no teniamos acceso directo. La importacién de objetos DICOM modificados en Ménaco (Elekta) fue
la que intentamos primero y conseguirlo nos llevé varios meses de pruebas ensayo-error. En el caso de Pinnacle
(Philips) fue necesario recurrir a su lenguaje de scripting propietario. Afortunadamente, incorporamos a Luis
Isaac Ramos, gran experto en este SPC que nos allané el camino. Cabe destacar que las medidas experimen-
tales no entrafiaban dificultad de ningln tipo para ninguno de los centros participantes.

Pero sin duda, quizas la mayor dificultad fue la redaccién de un articulo que no profundizara en la parte mas
técnica del trabajo para conseguir una vision mas generalista y agnostica del problema de evaluacion del MLC
en los SPC. jAl final conseguimos escribir el articulo sin ninguna ecuacion!

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

Uno de los resultados méas importantes de este trabajo es que mostramos que es posible utilizar exactamente
las mismas pruebas en diferentes modelos de colimadores multi-laminas (MLC) y diferentes sistemas de plani-
ficacion y calculo (SPC). jEvaluamos 16 combinaciones diferentes! El titulo del articulo intenta transmitir que el
procedimiento que se describe se puede aplicar en cualquier caso. La cantidad y variedad de sistemas evaluados
nos permitié extraer varias consideraciones, tanto a nivel experimental como de modelado del MLC en los SPC.

Por un lado, los resultados experimentales demuestran que existe poca variabilidad en las caracteristicas
dosimétricas del MLC para cada modelo: Millennium, HD120, Halcyon, Agility y MLCi2. Los valores de la trans-
mision promedio, asi como la reduccion de dosis debida al fongue-and-groove, son practicamente idénticos en
cada modelo. Solo observamos diferencias en los valores de offset, que se deben fundamentalmente a diferencias
en la calibracién del posicionamiento del MLC. Pero incluso para el offset, las diferencias en algunos modelos
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son minimas (Halcyon, Agility). Estos resultados contrastan con los obtenidos para los sistemas de planificacion
evaluados, que muestran una variabilidad mucho mayor, especialmente para Agility y HD120.

En nuestra opinién, es una muestra clara de las dificultades que los fisicos encontramos para determinar de
manera fiable algunos parametros para el modelado del MLC al no disponer, hasta ahora, de pruebas suficiente-
mente sencillas y sensibles. Y toda esta informacion la obtuvimos utilizando un detector que esta disponible en
cualquier departamento de fisica médica: jla camara Farmer!

:Cuales son las repercusiones del estudio?

Creemos que este trabajo es una invitacion a la reflexion para los fisicos médicos, sociedades cientificas
y grupos de auditorias de radioterapia. La consecuencia con el primer grupo, los fisicos médicos a nivel indi-
vidual, es que estos tests pueden ayudar a configurar el MLC y a comprender las limitaciones existentes en
el modelo del SPC. Por otro lado, las recomendaciones recogidas en las guias de las sociedades cientificas
para el comisionado del MLC en los sistemas de planificacion son actualmente muy inespecificas. Nosotros
hemos demostrado que es posible utilizar un mismo conjunto de pruebas directamente relacionado con las
dosis promedio calculadas por los sistemas de planificacién que aporta informacién muy detallada respecto al
modelado del MLC. Por ello, creemos que este procedimiento, basado en medidas con una cdmara Farmer y
dosis promedio calculadas en el SPC, deberia ser una herramienta clave para la configuracion del MLC en los
SPC. Finalmente, el procedimiento estandar para las auditorias de las técnicas de radioterapia de intensidad
modulada es la realizacién de una prueba de principio a fin (E2E: end to end) habitualmente con un maniqui
antropomorfico. Cuando el resultado de esta prueba es insatisfactorio no es posible determinar en qué etapa del
proceso se produce el error. Sin embargo, los trabajos de IROC-MD Anderson apuntan a errores de modelado
del haz, y concretamente del MLC, en el sistema de planificacién como causa para la mayoria de centros que
fallan. Nuestro trabajo demuestra que es posible obtener una informacion detallada del modelado del MLC de
forma remota y sencilla por lo que el método que utilizamos podria constituir una herramienta complementaria
en las auditorias E2E. Ademas, las auditorias E2E aportan informacion relativa al éxito o fallo de un Unico plan
que puede no ser representativo de la practica clinica habitual. Con la evaluacién directa del MLC se dispondria
de la informacion necesaria para valorar el impacto del modelado del MLC en cualquier plan.

Evaluation of a high resolution diode array for CyberKnife quality
assurance
Garcia-Fuentes JD, Sevillano D, Colmenares R, Capuz AB, Moris R, Camara M,

Galiano P, Williamson S, Béjar MJ, Prieto D, Garcia-Vicente F
J Appl Clin Med Phys. 2023;24(9):e14053.

Juan David Garcia Fuentes

Servicio de Radiofisica, Hospital Universitario Ramoén y Cajal, IRyCIS, Madrid.
juandavidgarciafuentes@gmail.com
https://doi.org/10.1002/acm2.14053

¢Cual ha sido la motivacion para empezar este estudio?

El trabajo parte de la necesidad de realizar pruebas de control de calidad en la unidad de tratamiento
CyberKnife (Accuray, Sunnyvale, California, USA). Todos los protocolos y guias internacionales aluden a la placa
radiocrémica como medio de verificacion para la mayoria de pruebas. Sin embargo, el empleo de radiocrémi-
cas conlleva una serie de dificultades relacionadas con su manipulacion, irradiacion y escaneo, entre otros. El
postprocesado de las placas aumenta la duracion de las pruebas y el incorrecto proceder puede conducir a
resultados inesperados que no reflejan fielmente el estado de la unidad de tratamiento.
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¢Cuales fueron los principales retos y dificultades para realizar el trabajo?

Hasta poco antes de este estudio, las matrices de alta resolucién eran una buena herramienta para la veri-
ficacion de tratamientos, pero ningln sistema comercial ofrecia la posibilidad de realizar control de calidad en
CyberKnife mediante una matriz de detectores. Con su actualizacién a la version 8.5.1, la matriz SRS MapCheck
(Sun Nuclear, Florida, USA) se postula como una sustituta de la pelicula radiocrémica para tres pruebas con-
cretas del programa de control de calidad.

El principal reto fue garantizar que los resultados de la matriz son equivalentes a los de la placa radiocromica,
asi como determinar si la matriz es tan sensible a los cambios en comparacién con el procedimiento estandar
utilizando la pelicula radiocrémica.

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

Hemos determinado que en dos de las tres pruebas sugeridas la matriz detectora obtiene resultados compa-
rables a la pelicula radiocromica. Ademas, es capaz de detectar cambios en las caracteristicas del haz de una
forma fiable, reproduciendo los errores introducidos de manera controlada. A estos resultados hay que afiadir
una mayor reproducibilidad de los resultados e independencia del operador que realiza la prueba, aspectos en
los gque mejora ampliamente a la pelicula radiocrémica.

Para la tercera de las pruebas el procedimiento con la matriz es mas complejo y los resultados no tienen la
fiabilidad suficiente como para considerar un cambio en el procedimiento actual.

:Cuales son las repercusiones del estudio?

Estos resultados nos han dado la confianza necesaria para sustituir la pelicula radiocrémica con la matriz de
detectores para las dos pruebas mencionadas.

Con los nuevos procedimientos hemos ganado en tiempo, reproducibilidad de los resultados y simplicidad
del método. Ademas, hemos logrado independencia de los resultados con respecto al operador que realiza las
pruebas, al mismo tiempo que mantenemos la fiabilidad que la placa radiocrémica proporcionaba.

The use of a thin guide-wire for urethral definition in prostate SBRT
treatments with Cyberknife

Sevillano D, Hervas A, Garcia-Fuentes JD, Vallejo C, Lopez F, Colmenares R,
Capuz AB, Moris R, Camara M, Galiano P, Williamson S, Chillida R, Béjar MJ,

Prieto D, Garcia-Vicente F
J Appl Clin Med Phys. 2023;24(8):e14006.

David Sevillano
Servicio de Radiofisica, Hospital Universitario Ramoén y Cajal, IRYCIS, Madrid.

dsevillano@gmail.com
https://doi.org/10.1002/acm2.14006

:Cual ha sido la motivacion para empezar este estudio?

Con la implementacién de la SBRT de préstata con Cyberknife en el servicio se planted la necesidad de
buscar métodos para contornear la uretra. A su vez, se queria evitar cualquier procedimiento intervencionista
durante el tratamiento, aunque este fuese imprescindible en la realizacién del TC de planificacién. Es sabido
que la sonda vesical convencional (sonda Foley) puede modificar la posicion interna de la prostata, y esto no
deberia afectar al contorneado de la uretra si somos capaces de visualizar la préstata durante el tratamiento.
Sin embargo, hay trabajos en los que se relata la modificacion de la posiciéon interna de la uretra con respecto
a la proéstata al utilizar este procedimiento (Dekura et al Radiat Oncol. 2019;14(1):226. doi:10.1186/513014-
019-1424-8). Se puede considerar que, cuanto menor sea el grosor del catéter utilizado, més realista sera la
posicion de la uretra con respecto a la prostata.
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:Cuales fueron los principales retos y dificultades para realizar el trabajo?

Para modificar el sistema de sondaje, y emplear un sistema de guia metalica méas fino que la sonda Foley,
se contacté con el Servicio de Urologia del hospital, que se encargd de formar al personal de enfermeria en la
utilizacion del nuevo sistema. Una vez implementada su utilizacion, a cada paciente se le realizaron dos TCs,
uno con un catéter convencional y con la guia en su interior (este TC se realizaba para comprobar la correcta
colocacioén de la sonda), y un segundo TC en el que se habia retirado la sonda convencional, quedando solo la
gufa metdlica, y que era el que se utilizaba para la planificacion.

Fusionando ambos TCs a partir de las fiduciales de la proéstata, se contornearon en todos los pacientes
ambas uretras. Ambos contornos se exportaron a un programa propio para calcular las desviaciones existentes
entre ellos en sectores concretos de la préstata, para poder hacer un estudio poblacional de estas desviaciones.

Para comprobar si el uso del nuevo sistema ofrecia ventajas en cuanto a la colocacién de la préstata dentro
de los parametros geométricos permitidos por el equipo Cyberknife para realizar el tratamiento, se obtuvieron
datos de las posiciones de la préstata, coordenadas de la mesa, interrupciones de tratamiento, etc.

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

Se obtuvieron méargenes para supuestos PRVs que cubriesen el 90% de los pacientes en caso de realizar
el sondaje al paciente con un catéter convencional. Se observaron méargenes de hasta 2 cm en la zona mas
préxima a la vejiga, lo que hace inviable esta aproximacion.

En cuanto a los datos obtenidos durante el tratamiento, al comparar la poblacion inicial de pacientes tratados
utilizando la sonda Foley y aquellos posteriores con la guia metdlica, no se obtuvieron diferencias significativas
ni en las interrupciones de tratamiento debidas a posicionamientos de la préstata fuera de tolerancias, o al
numero de imagenes utilizados para posicionar al paciente antes del tratamiento. Si se encontré que, en aque-
llos pacientes con guia metalica, desaparecian los errores sistematicos en la rotacion de pitch de la proéstata,
sugiriendo que el sistema de guia metélica permite una visualizacion de la posicion de la uretra mas realista
gue la sonda Foley.

:Cuales son las repercusiones del estudio?

El estudio presenta un potencial problema en aquellas técnicas que requieran el sondaje de la uretra y en
las que esta situacion no continde durante la irradiacion, la técnica mas susceptible de verse afectada seria
la braquiterapia prostatica de baja tasa. Segln nuestros datos, las dosis observadas en la uretra podrian verse
seriamente modificadas al terminar el tratamiento. Otra técnica que podria verse afectada es la realizacion de
boost concomitantes en nédulos visibles en préstata en los que la dosis en uretra es un factor limitante y en los
que el alto nimero de sesiones dificultaria el sondaje diario del paciente.

Proton minibeam radiation therapy for treating metastases: A
treatment plan study

Ortiz R, Belshi R, De Marzi L, Prezado Y
Med Phys. 2023;50(4):2463-2473.

Ramon Ortiz

University of California San Francisco, Department of Radiation Oncology, CA, USA.
ramon.ortizcatalan@ucsf.edu
https://doi.org/10.1002/mp.16203

:Cual ha sido la motivacion para empezar este estudio?

La radioterapia por mini-haces de protones, o proton minibeam radiation therapy (pMBRT) es una innova-
dora técnica de radioterapia que utiliza haces de protones submilimétricos (entre 0.4 y 1.0 mm) separados por
varios milimetros (entre 2 y 4 mm). Las distribuciones de dosis en pMBRT se caracterizan por regiones de alta
dosis (dosis pico) intercaladas por areas de baja dosis (dosis valle). En estudios preclinicos, esta técnica ha
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demostrado una significativa reduccion del dafio al tejido sano (piel y tejido cerebral, principalmente) a corto
y largo plazo, asi como un control tumoral equivalente o superior, en comparacion a la protonterapia estandar.
Estos resultados promueven el planteamiento de los primeros ensayos clinicos con esta técnica. Este estudio
pretende contribuir a la preparacion de estos ensayos clinicos evaluando los potenciales beneficios de pMBRT
para tratar metastasis cerebrales, en pulmén y en higado a partir de la comparacion de distribuciones de dosis
en pMBRT, protonterapia estandar y radioterapia estereotactica (principal opcién radioterapéutica actualmente
para este tipo de lesiones).

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

Aungue varios de los potenciales mecanismos radiobiolégicos responsables de los beneficios de pMBRT han
sido identificados, éstos alin no han sido modelados por completo ni las dosis de tolerancia de los tejidos sanos
han sido determinadas. Para este estudio, poder predecir cuéles serian los efectos nocivos de la radiacion en
organos de riesgo es imprescindible. Para ello, se adopté una metodologia basada en la premisa de que el dafio
en tejidos sanos esta principalmente determinado por las dosis valle, como se sugiere en estudios preclinicos
con haces micrométricos separados espacialmente. Estas dosis valle fueron convertidas a la dosis total norma-
lizada a fracciones de 2 Gy para compararlas con dosis de tolerancia establecidas para la practica clinica.

En el aspecto técnico, la optimizacion de los planes de tratamiento con pMBRT y el posterior célculo de dosis
no es posible alin con los softwares de planificacion utilizados en la clinica. Las principales razones son que los
modelos fisicos y resolucion en el calculo de la dosis no son adecuados para resolver las interacciones y dimen-
siones de los mini-haces de protones. En este estudio se combind el proceso de optimizacion de los planes de
tratamiento utilizando un software de planificacion clinico (ECLIPSE) con el calculo de dosis de esos planes
a partir de un software Monte Carlo (TOPAS). La simulacion Monte Carlo fue parametrizada para incluir un
colimador de mini-haces y los parametros de los modelos fisicos adecuados para simular el depésito de dosis.

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

Los planes de tratamiento con pMBRT resultaron en una cobertura del volumen tumoral equivalente a los
planes de protonterapia convencional y radioterapia estereotactica. Este resultado fue obtenido utilizando planes
PMBRT de uno o dos campos de radiacién y una sola fraccioén (como los usados en estudios preclinicos), estrate-
gia que es raramente posible con técnicas convencionales debido a la excesiva toxicidad inducida a tejidos sanos.
En cambio, en pMBRT, la dosis valle se mantuvo por debajo de las dosis de tolerancia de los ¢rganos de riesgo.
Ademas, la dosis media en estos 6rganos disminuy6 en comparacion a los planes estereotacticos. La reduccion
de los campos de radiacion y fracciones con respecto a otras técnicas supone varias ventajas técnicas y radiobio-
l6gicas como por ejemplo la reduccién de tiempo del tratamiento y prevenir incertidumbres de posicionamiento
entre fracciones, asi como reducir el volumen de tejido sano expuesto a un bafio de bajas dosis.

:Cuales son las repercusiones del estudio?

Los resultados de este estudio pretenden guiar y promover las discusiones sobre la preparacion de los ensa-
yos clinicos con pMBRT. Por una parte, el estudio sugiere que pMBRT podria llevar a un aumento en el indice
terapéutico en el tratamiento de metastasis. Ademas, subraya dos de los aspectos a abordar para la adaptacion
de las practicas clinicas actuales a las singularidades de pMBRT y propone metodologias para avanzar es estos
ambitos.
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Machine learning-based automatic proton therapy planning: Impact
of post-processing and dose-mimicking in plan robustness

Borderias-Villarroel E, Huet Dastarac M, Barragan-Montero AM, Helander R,
Holmstrom M, Geets X, Sterpin E
Med Phys. 2023;50(7):4480-4490.

Elena Borderias Villarroel

UCLouvain, Institut de recherche expérimentale et clinique, Molecular Imaging and Radiation
Oncology Laboratory, Brussels, Belgium.

elena.borderias@uclouvain.be
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¢Cual ha sido la motivacion para empezar este estudio?

En nuestro grupo de investigacion, el laboratorio MIRO basado en Bruselas y que pertenece a la UCLouvain,
varias de mis compafieras han trabajado en la creacién de redes neuronales profundas (deep neural networks
(DNN)) para la prediccién de dosis. La principal motivacion de este estudio fue intentar que los avances en estos
modelos de prediccion de dosis con inteligencia artificial se tradujeran en planes de protones clinicos generados
de forma automatica.

Las DNN son entrenadas en bases de datos de dosis clinicas para aprender la correspondencia entre una
anatomia dada y la dosis clinica recibida. En otras palabras, estas DNN, reciben como input el CT del paciente
con los contornos delineados y “aprenden” a dar como output correspondiente la distribucion de dosis clinica
para ese paciente. Sin embargo, una vez tenemos una dosis predicha por una DNN, ésta no puede utilizarse
directamente. Tras la prediccion de dosis, se obtiene la distribucion de dosis que deberia recibir el paciente en
cada voxel del CT pero no sabemos cémo suministrar esa dosis ya que la informacién del plan es inexistente.
Por ello, para alcanzar una automatizacién completa en la planificaciéon del tratamiento, es necesario afiadir una
etapa de optimizacién que pueda proporcionar la informacién del plan de tratamiento. A este proceso de opti-
mizacion que tiene como objetivo encontrar el plan capaz de suministrar una dosis similar a la dosis predicha
se le conoce como dose-mimicking.

En el caso de la protonterapia, cuyas distribuciones de dosis son especialmente sensibles a los cambios
de densidad en el paciente y a los errores de reposicionamiento debido al rango finito del protéon, conviene
que esta optimizacion (dose-mimicking) se realice de manera robusta. La dosis resultante de la optimizacion
robusta (que incluye errores de setupy range) debe ser ademas evaluada para asegurar que el plan resultante
es efectivamente robusto a los errores simulados durante el proceso de optimizaciéon. Ademas, un paso inter-
medio de post-processing (tras la prediccion de dosis y previamente al dose-mimicking) puede aplicarse sobre
la dosis predicha para facilitar que la dosis resultante de este proceso de planificacién automatico se ajuste a
los objetivos clinicos.

La motivacién de nuestro estudio fue estudiar la calidad y el valor clinico de estos planes de protones gene-
rados de manera automatica. Por un lado queriamos conocer cuél era el impacto de aplicar el proceso post-
processing, o no aplicarlo, y por otro lado, como la combinacién del post-processing (o no) con dos algoritmos
distintos de dose-mimicking afectaba la robustez de los planes de protones.

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

Uno de los mayores retos fue la integracién total del proceso de automatizacion del tratamiento en el TPS
(RayStation). Aunque este TPS tiene una interface de scripting bastante potente que permite automatizar
muchos procesos no es siempre sencilla la integracion. Otro reto fue encontrar los parametros adecuados del
dose-mimicking. Realizamos muchas iteraciones hasta dar con parametros que proporcionaban planes que
cumplian nuestros objetivos clinicos para la mayoria de los pacientes. Finalmente, otra de las dificultades fue
el andlisis de los datos ya que teniamos que ver si la calidad subdptima del plan (o su mejora respecto del plan
manual) tenia su origen en la prediccion de la dosis, en la aplicacion del post-processing o en el propio dose-
mimicking.
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:Cual ha sido el hallazgo y los resultados mas importantes del estudio?

Los cuatro métodos de planificacion automatica generaron distribuciones de dosis que cumplian con los
objetivos clinicos. En muchos casos, incluso lograron reducir la dosis a los érganos de riesgo (OARs) en compa-
racién con las dosis clinicas planificadas manualmente, especialmente al aplicar el post-processing. El potencial
de reduccion de la dosis en los OARs en pacientes con cancer de cabeza y cuello es especialmente importante
para disminuir los efectos secundarios, en particular la xerostomia y la disfagia, que tienen un gran impacto en
la calidad de vida.

Desafortunadamente, esta mejora dosimétrica en los OARs debida al post-processing tuvo como consecuen-
cia en algunos casos la pérdida de robustez de la dosis respecto a posibles errores en el tratamiento (setup y
range). La pérdida de robustez se tradujo en estos casos en una pérdida de cobertura en el CTV en algunos
de los escenarios evaluados. Ademas, también se demostré la superioridad del algoritmo de dose-mimicking
basado en optimizacion voxel-wise respecto del otro dose-mimicking que utilizaba objetivos sobre volimenes
de isodosis durante la optimizacion.

Finalmente, este estudio demuestra que las dosis generadas con herramientas de planificacién automatica
basadas en la prediccion de la dosis deben someterse a un proceso iterativo de evaluacion robusta que permita
ajustar los parametros tanto del post-processing como del dose-mimicking.

:Cuales son las repercusiones del estudio?

Las repercusiones de este estudio son diversas ya que existe una amplia gama de aplicaciones para los
planes clinicos obtenidos a través de planificacion automatica. En primer lugar, podrian inferirse en pocos
minutos los planes para diferentes modalidades de tratamiento (por ejemplo, protonterapia frente a radioterapia
convencional), con el fin de derivar al paciente al tratamiento mas 6ptimo. En segundo lugar, y en el contexto
de apoyo a la planificacion manual, los planes generados automaticamente podrian usarse como guia para
informar al planificador sobre dénde hay margen de mejora. En tercer lugar, la carga de trabajo de planificacion
podria reducirse de manera significativa tomando el plan generado automaticamente como punto de partida y
aplicando Unicamente ligeras modificaciones. Ademas, la introduccion de la automatizacion podria reducir la
variabilidad entre planificadores y entre centros. Por Gltimo, la planificacion automatica podria permitir la amplia
implementacion de la protonterapia adaptativa en imagenes diarias de alta calidad (por ejemplo, imagenes de
CT repetidas o CBCTs corregidos). En todos los escenarios mencionados anteriormente, la planificacion automa-
tica permite ahorrar tiempo, utilizar eficientemente los recursos e incluso mejorar la calidad del plan generado
manualmente.

A systematic analysis of the particle irradiation data ensemble in
the key of the microdosimetric kinetic model: should clonogenic
data be used for clinical relative biological effectiveness?

Suarez-Garcia D, Cortes-Giraldo MA, Bertolet A
Radiother Oncol. 2023;185:109730.

Alejandro Bertolet

Department of Radiation Oncology, Massachusetts General Hospital and Harvard Medical
School, Boston, MA, USA.

abertoletreina@mgh.harvard.edu

https://doi.org/10.1016/j.radonc.2023.109730

:Cual ha sido la motivacion para empezar este estudio?

En terapia con particulas, determinar la eficacia biolégica relativa (RBE, por sus siglas en inglés) correspon-
diente a la fluencia de los haces empleados en cada punto del paciente es un problema central, especialmente
cuando hablamos de particulas mas pesadas que los protones, como iones de carbono o helio. La determina-
cion de esta RBE se suele llevar a cabo mediante experimentos en ensayos in vitro, comparando la fracciéon de
supervivencia clonogénica de poblaciones celulares expuestas a haces de referencia (rayos X o y) y haces de
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particulas. Estos resultados experimentales sirven para concebir y calibrar modelos que permitan predecir la
RBE en la fase de planificacién de tratamientos como funcién de las propiedades fisicas de los haces, funda-
mentalmente la transferencia lineal de energia (LET, por sus siglas en inglés). En este sentido, esfuerzos como
la base de datos PIDE (Particle Irradiation Data Ensemble), producida en el GSI aleméan, ofrecen una recolec-
cion de experimentos realizados por diversos grupos, variando la calidad de la radiacion a estudiar y las lineas
celulares irradiadas. Sin embargo, la alta variabilidad entre experimentos y las diferencias fundamentales entre
modelos biol6gicos in vitro e in vivo requieren analisis rigurosos y sistematicos de estos resultados antes de
lanzarse a proponer modelos para la practica clinica.

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

Analizar resultados de ensayos en condiciones experimentales dispares representd el principal desafio de
este trabajo. Decidimos centrarnos en el marco teérico del Microdosimetric Kinetic Model (MKM), usado en la
practica clinica de terapia con iones de carbono en Japén, y que ofrece explicaciones algo mas profundas que
el mero concepto de LET. En el MKM, la respuesta de una determinada célula a la radiacion se relaciona con
la dosis acumulada en regiones subnucleares llamadas dominios, que, a su vez, son especificos de cada célula
o sistema biologico. El calculo de estos dominios y las consideraciones y analisis estadisticos correspondientes
representaron, a su vez, el mayor trabajo por hacer.

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

Para comprobar la variabilidad experimental y la validez del MKM, calculamos el valor mediano entre experi-
mentos de cada linea celular, observando enormes variabilidades entre grupos diferentes e incluso experimentos
similares en las mismas condiciones. Aunque las mismas tendencias de RBE creciente frente a la LET (o su
version microdosimétrica, lineal energy) hasta un cierto punto de saturacion se observan en muchas de las
lineas celulares incluidas en nuestro estudio, la magnitud de la RBE varia considerablemente, lo cual llama a la
cautela a la hora de usar estos datos para calibrar y validar modelos de RBE.

:Cuales son las repercusiones del estudio?

En general, este estudio transmite un mensaje a la comunidad experimental en radiobiologia, abogando por
una mayor estandarizacion de los métodos experimentales, asi como un analisis sistematico de la aplicabilidad
de los resultados en ensayos clonogénicos a organismos vivos. Igualmente, aquellos investigadores trabajando
en modelos computacionales de biofisica y radiobiologia deberian ser conscientes de la posibilidad de usar
resultados parciales o sesgados para calibrar sus modelos y, asegurarse de usar enfoques mas mecanisticos y
basados en modelos biolégicos méas cercanos a un paciente que la supervivencia clonogénica in vitro.
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Resenas de tesis doctorales

Diego Garcia Pinto”
Comité de Redaccion.

En este nimero de noviembre os traemos las resefias de César Rodriguez
Rodriguez y Clara Freijo Escudero que han sido defendidas en el afio 2023.

César nos presenta en su trabajo titulado “Dosimetria radiocromica basada en
promedios no locales y el crecimiento de dos fases del polimero” un nuevo mode-
lo de curva de respuesta que junto con la utilizacion de un algoritmo basado en
promedios no locales permite reducir la incertidumbre en la estimacion de la dosis
utilizando peliculas radiocrémicas sin comprometer la resolucion espacial de las
mismas y que ademas simplifica considerablemente el proceso de calibracion de
estos sistemas.

Clara en su trabajo “Modelos de transporte en imagen médica basados en
ondas, rayos e inteligencia artificial” nos presenta la implementacion de modelos
de transporte de radiacion electromagnética, de particulas y propagacion de ultra-
sonidos utilizando trazado de rayos, la propagacion de ondas y redes neuronales.
Posteriormente nos muestra su aplicacion en areas tan distintas como la radiografia
de toérax, la tomografia computarizada de ultrasonidos y la verificaciéon del rango en
protonterapia.

Como en los anteriores nimeros, me gustaria dar la enhorabuena a los nuevos
doctores y doctoras que han defendido la tesis a lo largo del afio 2023. Aprovecho
para invitaros a todos y a todas a que 0s pongais en contacto con nosotros para
incluir vuestro trabajo y darlo a conocer en nuestra revista en nimeros posteriores.

Un saludo a tod@s.

* Facultad de Medicina, UCM, (garcia.pinto@med.ucm.es)
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Dosimetria radiocrémica basada en promedios no locales y el
crecimiento de dos fases del polimero

Autor: César Rodriguez Rodriguez

Directores: Diego Garcia Pinto, Alfonso Lopez Fernandez
Lectura: 15/06/2023. Universidad Complutense de Madrid.

Las peliculas radiocrémicas debido a su alta reso-
luciéon espacial, baja dependencia energética y su
practica equivalencia a tejido blando son adecuadas
para medir altos gradientes de dosis o regiones sin
equilibrio electrénico. Los sistemas dosimétricos que
las emplean como elemento sensible necesitan com-
pletarse con un sistema lector, normalmente un escéa-
ner de sobremesa de calidad fotogréfica. En la practica
sus ventajas potenciales se ven contrarrestadas por
incertidumbres que complican su utilizaciéon y reducen
su utilidad.

El sistema se caracteriza mediante la curva de
respuesta que relaciona la sefal digital producida por
el escaner con la dosis absorbida en la pelicula. Esta
curva no es lineal y en general se describe mediante
modelos empiricos. A pesar de ser conocidos tanto
el tipo de absorbentes de luz que la radiacion gene-
ra como la descripcion cuantitativa de la respuesta

espectral de estos absorbentes, hasta la fecha este
conocimiento no ha sido incorporado en la formulacién
de los modelos.

Al digitalizar la pelicula, el escaner genera sefal
en tres canales de color. La introducciéon en 2011 del
procesado multicanal, que utiliza simultaneamente la
informacion de los tres canales, supuso una mejora
dosimétrica al reducir las incertidumbres asociadas a
variaciones de espesor de la capa sensible.

En esta tesis se propone un modelo de curva de
respuesta basado en la descripcion de la diferente
cinética de dos absorbentes diferentes. Se ha introdu-
cido también un procesado basado en un algoritmo de
reduccion de ruido por medio de promedios no locales.
Ambos items se han combinado en un protocolo dosi-
métrico de digitalizacion Unica, en el que en la misma
digitalizacién se calibra el sistema y se realiza la lectura
de dosis.

Relative uncertainty [%]
N

—8— Total Multigaussian

—A— Total NL-means

-l - Calibration Multigaussian
—¥- Calibration NL-means

6 8 10

D [Gy]

Fig. 1. Comparacion de incertidumbres entre el procedimiento propuesto en la tesis frente a otro cominmente aceptado.
Se distingue entre la incertidumbre asociada a la calibracion y la total, que combina las incertidumbres de calibracion y

lectura.
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La curva de respuesta propuesta es una combina-
cion lineal de dos curvas de saturacion, una por cada
absorbente. Los coeficientes lineales del modelo son
determinados por el estado de la pelicula y del escaner
en el momento de la medida. Estos coeficientes linea-
les, que son los Unicos parametros libres de la curva de
respuesta para un modelo de escéaner y pelicula dados,
se pueden actualizar de manera robusta durante la
digitalizacién a partir de una muestra de dosis absorbi-
da conocida. El artefacto de respuesta lateral se corrige
mediante la caracterizacién de la variacion de estos
coeficientes con la posicién. Por su parte el procesado
basado en promedios no locales supone una mejora

Enlace a la tesis completa:

59

respecto a otros algoritmos multicanal aceptados, al no
imponer una correlacion en el ruido presente en cada
canal.

En conclusion, la nueva curva de respuesta abre
la posibilidad de consensuar entre usuarios las formas
funcionales propias de un modelo de escaner y peli-
cula, facilitando la calibracién del sistema. Ademas el
procesado basado en promedios no locales disminuye
las incertidumbres dosimétricas por su capacidad para
reducir el ruido sin comprometer la resolucion espacial
y sin requerir multiples iméagenes facilitando la imple-
mentacion de un procesado de digitalizacion Unica.

Modelos de transporte en imagen médica basados en ondas, rayos
e inteligencia artificial

Autor: Clara Freijo Escudero

Director: Joaquin Lopez Herraiz
Lectura: 06/10/2023. Universidad Complutense de Madrid.

La imagen médica emplea distintos tipos de radia-
cion para obtener informacién de la anatomia vy fisio-
logia de los pacientes. La seleccién del modelo fisico
para describir el transporte de la radiaciéon en el cuerpo
influye tanto en la calidad diagnéstica de las imagenes
como en el tiempo necesario para obtenerlas. En esta
tesis, se implementaron distintos modelos de trans-
porte de radiacion electromagnética, de particulas y
acustica utilizando trazado de rayos, ondas y redes
neuronales (NN) en tres modalidades de imagen médi-
ca: radiografia de torax (CXR), tomografia computariza-
da por ultrasonido (USCT) y verificacion del rango en
protonterapia.

En CXR, la dispersion de los fotones en el pacien-
te reduce el contraste de la imagen. Para estimar y
corregir esa dispersion, se entrenaron varias redes
neuronales utilizando CXRs simuladas con un codigo
Monte Carlo de trazado de rayos. Todos los modelos
demostraron una buena precision, siendo ligeramente
mejores aquellos que emplean rayos X de energia dual.
Ademas, se comprobd que el contraste en regiones de
pulmén afectadas por COVID-19 aumenta tras corregir
la radiacion dispersada.

Por otro lado, la imagen de USCT proporciona
informacion cuantitativa de las propiedades acusticas
de los tejidos, como la velocidad del sonido (SoS).

Mediante un conjunto de transductores situados alre-
dedor del objeto de estudio, se pueden realizar medi-
das de la transmisién y reflexion de ondas acusticas.
Para reconstruir los mapas de SoS de forma rapida y
precisa, presentamos un nuevo algoritmo que combina
métodos de inversion de onda completa (FWI) y traza-
do de rayos. Este método se validd con datos medidos
en dos maniquies, obteniendo muy buena resolucion
y precision en un tiempo suficientemente rapido para
aplicaciones preclinicas.

Finalmente, el modelado eficiente del transporte
de radiacion se aplicd al campo de la protonterapia.
La protonterapia es una técnica para tratar tumo-
res con alta precision que permite reducir la dosis
depositada en tejidos sanos. Sin embargo, esa alta
precision requiere métodos para verificar que la dosis
depositada coincide con la planificada. Uno de los
métodos propuestos es el de la protoacustica, que
emplea las sefhales de ultrasonido inducidas por los
haces de protones. En esta tesis, el plan de trata-
miento se empled para simular de forma realista las
sefiales acusiticas inducidas que se producirian en
la irradiacion. Esas simulaciones sirven para estimar
la posicion de la dosis maxima a partir de las sefiales
acusticas medidas mediante el uso de diccionarios y/o
redes neuronales. La capacidad de ambos métodos
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Fig. 1. Representacion esquematica del trabajo de esta tesis.

para detectar errores de deposicion de dosis se eva-
lué en un estudio de simulacion de proéstata, siendo
capaces de identificar variaciones en el rango con una
precision del orden de 1 mm y en un tiempo de 100
ms, permitiendo la verificaciéon en tiempo real.

Esta tesis destaca la importancia de elegir el modelo
de transporte de radiacion adecuado en imagen médi-
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ca para cada caso. Si la prioridad es un menor tiempo
de reconstruccion, se prefieren modelos aproximados
0 preentrenados; si se necesita una mejor calidad de
imagen, es necesario usar modelos mas realistas. Los
métodos de Inteligencia Artificial pueden lograr un
rendimiento rapido y de alta calidad, pero requieren
célculos extensos y muchas pruebas de verificacion.
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Los trabajos se presentaran en lengua espafola. Se aceptaran las peculiaridades del espafol provenientes de cualquier pais de
habla hispana. Se insta a los autores a revisar cuidadosamente las estructuras gramaticales y la terminologia utilizada, evitando tér-
minos confusos o no habituales para la mayoria de los lectores. Un articulo que no cumpla estos requisitos podra ser devuelto a los
autores sin iniciar el proceso de revision cientifica.

Los articulos enviados a la Revista de Fisica Médica no podran haber sido publicados o estar en fase de publicaciéon en otras
revistas 0 medios electrénicos (véase la excepcion en Posibilidad de una publicacién no original). El autor responsable debera elaborar
una carta de presentacion con dicha declaracién. En dicha carta se incluiran su direccion completa, correo electronico y teléfono, asi
como el resto de informacién relevante, junto con el titulo del trabajo y la categoria a la que corresponde el original.

En los trabajos de las categorias (2) y (3), en el titulo, resumen o cuerpo del trabajo no podra aparecer ninguna indicacién que
permita identificar al autor o autores o su adscripcién a un grupo de investigacion o centro especifico.

Presentacion y preparacion de originales

Los originales de los trabajos sometidos a publicacién y la carta de presentacion se enviaran en soporte informatico a la direccion
electrénica revistafisicamedica@crein.com, indicando el programa informatico utilizado.

Las hojas se numeraran correlativamente y se indicaran los nimeros de linea en todas ellas para facilitar la tarea de revision de los origina-
les. Las ilustraciones y tablas se aportaran en hojas aparte del cuerpo principal del trabajo precedidas por una lista de pies de figura y tablas.

Los autores presentaran especial atencion a las siguientes normas de edicion:

(1) Abreviaturas, simbolos, unidades, etc. Como abreviaturas se utilizaran las reconocidas nacional o internacionalmente con carécter
general, y se evitara su uso en el titulo y en el resumen. Las abreviaturas no habituales o especificas de un campo se explicaran
la primera vez que se introduzcan en el texto. La abreviatura ird precedida del término completo al que corresponde. Se utilizara
en lo posible el Sistema Internacional de Unidades y sus nombres en espafiol.
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(2) Expresiones matematicas.
a. Se numeraran de forma correlativa segiin su orden de aparicion en el texto siguiendo el formato (1), (2), etc. Se citaran del mismo modo.
b. Si los autores usan un procesador de textos que tenga editor de ecuaciones se recomienda utilizarlo.

(3) llustraciones (gréficas y fotografias).

a. Se numeraran de forma correlativa seglin su orden de aparicion en el texto siguiendo el formato fig.1, fig.2, etc. Se citaran del
mismo modo.

b. Los pies de las ilustraciones se presentaran en hoja aparte.

c. Se adjuntara un fichero individual para cada ilustracién en formato JPG, JPEG, TIFF, PS u otros formatos de imagen con calidad suficiente.

d. Todos los textos y etiquetas incluidos en las ilustraciones se presentaran en espafol.

e. En el caso de que alguna ilustracion proceda de otra publicacién el autor responsable debera disponer de la correspondiente
autorizacién, que se acompafiara junto con la misma. En el pie de la ilustraciéon se mencionaré la fuente y el permiso.

(4) Palabras clave. En los trabajos remitidos dentro de las categorias (1), (2) y (3) se incluird una relacién de 4 ¢ 5 palabras clave
representativas del trabajo, en espafiol y en inglés.

(5) Referencias bibliograficas.

a. Se numeraran de forma correlativa segin su orden de aparicion en el texto siguiendo el formato 12 36 etc.

b. En el texto constara siempre la numeracion de la cita, vaya o no acompafada del nombre de los autores; cuando se mencionen
éstos, si se trata de un trabajo realizado por dos, se mencionaran ambos, y si se trata de mas de dos se citara el primero seguido
de la expresion “et al.” o “y cols.”

c. Las abreviaturas de las revistas que se citen seran las oficialmente reconocidas en los indices nacionales o internacionales.

d. Los autores son los responsables de la exactitud de las citas. Se ruega ser especialmente cuidadoso en este aspecto. El autor
debera comprobar las referencias cotejandolas con los documentos originales.

e. Las referencias deben ser accesibles en la literatura cientifica. Las citaciones del tipo comunicaciones privadas, informacion
comercial, manuales o textos sin ISBN y direcciones de Internet se incluirdn como notas a pie de pagina.

f. Las referencias bibliograficas se listaran en la seccion bibliografia al final del texto segun las normas de Vancouver. Ejemplos:

Revistas

1. Pérez L, Martinez A, Sanchez JL. Una nueva metodologia para el control de calidad de fésforos fotoestimulables. Rev Fis Med
2005;2:127-35.

2. Pérez L, Martinez A, Sanchez JL. Una nueva metodologia para el control de calidad de fésforos fotoestimulables. Parte II. Rev
Fis Med (en prensa).
(mas de 6 autores)

3. Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al. Childood leukaemia en Europe after Chernobyl: 5 year
follow-up. Br J Cancer 1996;73:1006-12.

Libros
4. Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 20 ed. Albany (NY): Delmar Publishers;1996.

Capitulos de libros

5. Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertensién and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editores. Hypertensién: pathophysiology, diagnosis
and management. 20 ed. Nueva York: Raven Press;1995. p. 465-78.

Ponencia en conferencia

6. Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical informatics. En: Lun KC, Degoulet P,
Piemme TE, Rienholf O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10;
Ginebra, Suiza. Amsterdam: North-Holland; 1992. p. 1561-5.

(6) Traduccioén al inglés: Con el fin de alcanzar una mayor difusion de los articulos publicados por la Revista de Fisica Médica, se
ofrece a los autores la posibilidad de editar una versién en inglés de su trabajo en la pagina web de la Revista. La traduccion sera
realizada en todo caso por los propios autores, aunque la Revista de Fisica Médica asumira el proceso de edicién final de acuerdo
con los criterios establecidos por el Comité de Redaccion.

(7) Resumen.
a. En las categorias (1), (2) y (3) se incluird un resumen en espafiol y otro en inglés, que para las categorias (1) y (2) no excederan
de 200 palabras. Para la categoria (3) el nimero de palabras se limita a 100.

(8) Tablas.

a. Se numeraran de forma correlativa seglin su orden de aparicion en el texto siguiendo el formato tabla 1, tabla 2, etc. Se citaran
del mismo modo.

b. En lo posible se evitaran tablas de tamafio excesivo.

c. En general, las tablas deberian poder interpretarse sin necesidad de acudir a explicaciones en el cuerpo del texto; por ello, en
el caso en que sea necesario, deben utilizarse notas al pie de la tablas para que su compresion sea completa.

d. Las nueva ortografia de la lengua espafiola indica (pag. 666): “...Con el fin de promover un proceso tendente a la unificacion,
se recomienda el uso del punto como signo separador de los decimales”. Esta afirmacion se hace tras indicar que hay paises
de habla espafiola que emplean el punto y otros la coma. Se trata, por tanto, de una recomendacion; al igual que lo era antes
el uso de la coma. Nos atenemos, por consiguiente, a ella.
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Autoria

A la hora de determinar la autoria de un trabajo, el autor responsable y el resto de autores deben garantizar que cualquier individuo
0 grupo que haya realizado una contribucién significativa al trabajo tenga la oportunidad de aparecer en la relacién de autores. De
acuerdo con los requisitos de uniformidad publicados por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE), el recono-
cimiento de la autoria debe basarse en: (1) las aportaciones importantes a la idea y el disefio del estudio, a la recogida de datos o0 a su
andlisis e interpretacion; (2) la redaccion del borrador del articulo o la revision critica de su contenido intelectual, y (3) la aprobacion
final de la version que va a publicarse. Los autores deben cumplir estas tres condiciones. La recaudacion de fondos, la recogida de
datos o la supervisién general del grupo de investigacién no justifican por si solas la autoria.

La participacion de los autores en el trabajo debe ser suficiente como para aceptar publicamente la responsabilidad de la parte a
su cargo del contenido. El orden de los autores en la publicacién deberfa ser una decision compartida de los coautores, que deben
ser capaces de explicar el orden en el que aparecen sus nombres.

Siguiendo de nuevo al ICMJE, todos los colaboradores que no cumplen los criterios de autoria o hayan realizado contribuciones
menores deben aparecer en la seccién de agradecimientos, pero no ser citados como autores. Las ayudas econémicas y materiales
deben aparecer en los agradecimientos.

Posibilidad de una publicacién no original

Una segunda publicacion en espafiol, especialmente si la primera procede de una realizada en revistas de alto indice de impacto
en otra lengua, esta justificada y puede ser beneficiosa siempre y cuando cumpla las siguientes condiciones:

(1) Los autores cuentan con el consentimiento de los directores de ambas revistas; el director de la Revista de Fisica Médica debe
tener una fotocopia, reimpresion o ejemplar de la primera publicacion.

(2) La prioridad de la primera publicacion se respetard con un intervalo de al menos una semana entre ambas publicaciones (a menos
que sea negociado de otra manera por parte de ambos directores).

(3) La segunda publicacién puede ser una versién abreviada de la primera. Esto estd motivado por el hecho de que una segunda
publicacion esta destinada en general a un grupo distinto de lectores pero, cabe pensar, con posible acceso a la primera.

(4) La segunda version reflejaré fielmente la informacién e interpretaciones de la primera.

(5) En la segunda versién, mediante una nota a pie de pagina, se informara a los lectores, investigadores y centros de documentacion,
de que el articulo ya ha sido publicado en parte o en su totalidad y se hara constar la referencia de la primera publicacién. Para que
sea adecuada, la nota a pie de pagina deberia decir lo siguiente: “Este articulo estéd basado en un estudio publicado por primera
vez en la revista [titulo de la revista y referencia completal”.

Etica

Cuando se trate de experimentos con seres humanos, hay que indicar si los procedimientos empleados han respetado o no los
criterios éticos del comité responsable de experimentacién humana (local o institucional) y la Declaracion de Helsinki de 1975, enmen-
dada en el afio 2000. No se incluiran los nombres de los pacientes, ni sus iniciales, ni los nimeros que les hayan sido asignados en
los hospitales, especialmente si se trata de material ilustrativo. En todo caso se respetara el derecho de los pacientes al consentimiento
informado. Cuando se trate de experimentos con animales o tejidos de animales, se indicara si se siguieron o no las recomendaciones de
alguna institucion para el cuidado y utilizaciéon de los animales de laboratorio o alguna ley nacional o autonémica sobre el mismo tema.

En todo lo no regulado en las presentes normas, y en caso de conflicto ético, se seguira el codigo deontolégico de la Sociedad
Espafiola de Fisica Médica.

Proceso de publicacion

(1) Una vez recibidos los originales en version electronica segln las especificaciones anteriores, la Secretaria Técnica de la Revista
acusara recibo de su recepcion al autor responsable del trabajo, e iniciara el tramite para que el Comité de Redaccion designe al
editor asociado y, cuando proceda, al revisor o revisores cientificos.

(2) En un plazo préximo a un mes, el autor responsable recibird un escrito del Comité de Redaccion en el que se fundamentara la
aceptacion, la aceptacion con cambios menores, la modificacion con cambios mayores o, en su defecto, el rechazo del trabajo. En
los casos en que proceda, los autores recibiran los comentarios generales y especificos de los revisores cientificos.

(3) Es importante que los autores respondan de forma detallada a cada uno de los comentarios especificos de los revisores y remitan,
si asf lo desean, una nueva version del trabajo con la mayor brevedad posible, en el caso de aceptacién con cambios menores.
Si los autores han recibido una respuesta de aceptacion del trabajo con cambios mayores dispondran de un plazo de 6 semanas
a contar desde la fecha de recepcion de los comentarios de los revisores. En caso de sobrepasar dicho plazo, se entendera que
los autores retiran el trabajo en su forma actual y, si se remitiera de nuevo, el Comité de Redaccion de la Revista podra considerar
a todos los efectos que se trata de un nuevo trabajo.

(4) Los trabajos aceptados quedan como propiedad permanente de la Revista de Fisica Médica y no podrén ser reproducidos total o
parcialmente sin permiso expreso y por escrito del Director de la Revista. La cesion de los derechos de autor se considera implicita
en la carta de presentacion del original firmada por el autor responsable.

(5) La Revista de Fisica Médica no se hace responsable de los contenidos cientificos ni de las implicaciones legales de los articulos publicados.

(6) El autor responsable recibira por via electrénica, cuando el articulo esté en prensa, las pruebas de imprenta para su aprobacion o
correccion. El autor debera contestar por la misma via electronica en un plazo no superior a 72 horas indicando su conformidad
o las modificaciones que procedan, entendiéndose que:

— La responsabilidad de la deteccién de errores reside enteramente en los autores.

La calidad de las ilustraciones deberéa ser aceptada por los autores.

— En caso de hacer un nimero importante de cambios, el correspondiente coste seré cargado a los autores.

— Para evitar cambios de Ultima hora, se insta a los autores a seguir cuidadosamente las normas de edicién de la Revista de Fisica
Meédica desde las fases iniciales de redaccion.

(7) Se ofrece a los autores la posibilidad de incluir elementos multimedia para enriquecer la versién de su trabajo publicada en la
pagina web de la Revista de Fisica Médica. Este particular debe comunicarse al editor asociado. La decisién sobre los contenidos
multimedia y la forma en que aparezcan sera tomada por el Comité de Redaccion.
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