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Con el documento que presentamos, tenemos la pretension
de cumplir con el compromiso que asumimos al formar el Grupo
de Trabajo de Planificadores. En aquel momento, algunos de noso-
tros, pensamos que era necesaria una puesta en comdn de los
conocimientos y las actuaciones que debia de llevar a cabo un
Radiofisico Hospitalario ante la utilizacién de un sistema de plani-
ficacion (SP).

Como toda actividad que pretende una puesta a punto de un
area de conocimiento, esta se presenta como una tarea simple,
pero termina siendo interminable. Cada aspecto que se aborda, da
lugar a un nuevo frente de dudas e incertidumbres y una cascada
de informacion que es dificil de analizar. En ningln momento,
hemos pretendido que el objetivo fuera un documento definitivo,
al menos, por un periodo de tiempo. Pensamos que esta pretensién
es imposible y que la dindmica del conocimiento cientifico y el
desarrollo de la tecnologia impiden sintetizarla. Por ello, nuestro
deseo es que el documento sea un elemento motivador a los
radiofisicos, para que analicen permanentemente los problemas
que presentamos y otros que apareceran a medida que se inicien
en esta actividad.

Hemos tenido en cuenta los documentos internacionales que
nos han precedido, y hemos tratado de adaptar la problematica y
las formas de resolucion a lo que entendemos que es nuestra rea-
lidad nacional.

Queremos agradecer a todos aquellos que fueron consulta-
dos y mostraron disposicién para ayudarnos. Ahora esperamos que
de la lectura de este documento podamos sacar conclusiones mas
firmes.

J. Miguel Delgado Rodriguez

Feliciano Garcia Vicente
P Esther Millan Cebrian
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Los sistemas de planificacion dosimétrica han llegado a ser,en
Lista de pruebas, tolerancias y periodicidades ........ 295 e! momento actual, la herramienta mas importante de |a que se dis-
pone en un servicio de Terapia con Radiaciones. Durante aiios, la
preocupacion fundamental de los radiofisicos en los servicios de
terapia fue la determinacién de la forma mds exacta y precisa posi-
ble, de las magnitudes radiolégicas relacionadas con los efectos
bioldgicos, en especial la dosis absorbida.
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Cada pais ha tratado de dar criterios metrolégicos que nor-
malizaran la determinacién de estas magnitudes, de manera, que los
efectos producidos por las irradiaciones fueran comparables. Y
esto, ho solamente para cada técnica en especial, sino que el pro-
posito era mas general; determinar la magnitud radioldgica de
forma independiente de la técnica médica que se aplicara. Asi
podrian extrapolarse los valores prescritos en un proceso tera-
péutico aplicado a una técnica, a otra diferente.

Estos objetivos, en el momento actual, se han cumplido al
menos en relacidn con el nivel de incertidumbre del resto de los
procesos que intervienen en el procedimiento terapéutico general.

Esta normalizacion ha ido acompafada de la necesidad de rea-
lizacién de Planes de Garantia de Calidad, que incluyan todas las
fases del proceso radioterdpico, elaborados por diferentes organi-
zaciones cientificas de caracter Nacional o Internacional. En muchas
situaciones se hicieron ley, a través de las directivas comunitarias.

Nuestra referencia legal mas inmediata es el Real Decreto
1566/1998, por el que se establecen los criterios de actuacion en
un proceso radioterapico. El RD obliga a establecer un plan de
Garantia de Calidad en cada Unidad Asistencial, donde estén
incluidos todos los aspectos del proceso terapéutico. Por tanto
debe incluir desde la realizacion de la historia clinica, la localiza-
cion, planificacién dosimétrica, ejecucidn del tratamiento y segui-
miento del paciente.



Uno de los aspectos que ha tenido mayor desarrolio tecno-
logico en los dltimos afios ha sido el cilculo de la dosis absorbida
fuera de la condiciones de referencia. Se ha pasado de los cilculos
elementales “a mano* que se mantuvieron durante muchos afios,
con niveles de incertidumbre grandes fuera de condiciones préxi-
mas a las de referencia, al estado actual donde sistemas expertos
pueden, basados en complejos métodos matematicos, realizar pla-
nificaciones inversas.

El desarrollo ha crecido en funcion de que se ha podido dis-
poner de una tecnologia informatica cada vez mas potente y en el
desarrollo de métodos de cilculo que permiten modelar con
mayor precisién cualquier situacién que se plantee en la préictica
clinica. Sin embargo, a medida que se obtienen mayores logros en
la determinacién de las distribuciones de dosis absorbida, la tec-
nologia de irradiacion presenta al usuario nuevas posibilidades,
cada vez mas dificiles de caracterizar mediante un modelo.

Por otro lado el sistema de planificacién ha pasado a ser el
elemento integrador y organizador de todas las funciones ligadas
al proceso terapéutico. La tecnologia informatica, y en especial, los
sistemas de interconexion de unidades y transferencia de informa-
cién han hecho crecer al sistema fuera del 4mbito estrictamente
ligado al célculo. Esto hace que deba mantenerse una vigilancia per-
manente de la operatividad del sistema que minimice los posibles
errores que perjudiquen el resultado terapéutico.

Naturalmente en la idea de un Protocolo no suele estar la
originalidad. Habitualmente se pretende normalizar un conjunto de
procesos de manera que puedan compararse los procedimientos
que los definen. Por ello este protocolo ha acudido a las referen-
cias internacionales que le han parecido mids ilustrativas en cada
€aso O que se adaptan mejor a nuestra manera de trabajar o de
realizar el proceso radioteripico.

Quede claro, por otro lado, que este documento no preten-
de de ninguna manera establecer ningin criterio estricto, ni negar
la alternativa a otras formas de valorar la calidad de los procedi-

mientos o metodologias con las que se evalla la calidad de un sis-
tema de planificacién. Pensamos que un Protocolo debe tener un
caracter mas cientifico que legalista.Ya hemos tenido algunas malas
experiencias cuando se confunde una cosa con la otra. Creemos
que ademds de uniformizar los procedimientos para poder com-
parar resultados, el protocolo debe incentivar a buscar nuevos
métodos mas eficaces, estimulando con ello el desarrollo de la acti-
vidad cientifica del area en cuestién.

Por ultimo, ha sido para nosotros dificil establecer una linea de
actuacion que establezca pruebas para verificar la bondad operativa
de los sistemas de planificacion independientemente de que los
datos, que son introducidos para modelar la maquina por parte del
radiofisico, sean o no aceptables. Algunos protocolos actiian de este
modo. Nuestra filosofia se basa en el hecho de que la valoracién de
un sistema de planificacién no tiene un interés para el paciente si no
va acompafada de todo un conjunto de actuaciones que realiza el
radiofisico, tanto en los criterios. que adopta en el modelado de los
parametros, como en todos los procedimientos metrolégicos que
utiliza. Creemos que, no es tan interesante saber que un planifica-
dor trabaja correctamente para una maquina tipo, como que el sis-
tema de planificacién provea distribuciones de dosis en cualquier
situacién que sean reproducibles metrolégicamente por el radiofisi-
co Y, de esta manera, pueda estimar el nivel de error en la dosis
administrada en cualquier situacion. De ahi el interés en incentivar
que los procedimientos sean realizados con la caracterizacion de las
unidades que ha realizado el radiofisico responsable de las mismas.

Tampoco debemos olvidar que los sistemas de planificacion
estdn en permanente evolucidn y mejora. Podriamos decir que
estamos manejando casi siempre prototipos y nos convertimos,
independientemente de los procesos de calidad que los proveedo-
res hacen a las versiones Beta, en verdaderos evaluadores de cada
nueva version o modificacién.

Asi pues, la intencion ha sido la de servir de ayuda para el
establecimiento en cada centro de un Plan de Garantia de Calidad



a los planificadores, de uniformizar, en lo posible, los procedimien-
tos de manera que la comunicacién entre los responsables sea mas
facil y, por udltimo, tener un documento de referencia, tanto para la
adquisicién y aceptacidn de los equipos como para que la autori-
dad sanitaria disponga de un documento de referencia. Bien enten-
dido y reiterando que las propuestas incluidas en las distintas
pruebas, tanto en lo que se refiere a los procedimientos como a las
tolerancias, deben entenderse como referencias que ayuden a
lograr los objetivos puestos como niveles posibles de funciona-
miento y no un sistema de minimos tal que al incumplirlo se pro-
duzca un detrimento en la atencién al paciente.

Una de las primeras tareas con las que se enfrenta el radiofi-
sico ante la puesta en marcha de un sistema de planificacion es la
introduccién de los datos relativos a las unidades de tratamiento de
que dispone en su unidad. Para ello debe recopilar toda la informa-
cién requerida, tanto del comportamiento geométrico de la maqui-
na como de los datos fisicos de los haces que genera, que deberan
adquirirse de la forma mds completa y adecuada posible. L.a mayor
parte de los planificadores disponen de conjuntos completamente
diferentes de programas para la definicion de las caracteristicas fisi-
cas y geométricas de las unidades y para el uso de los haces en
modo clinico. Ambos conjuntos de programas deberian ser some-
tidos a una variedad de pruebas diferentes pero ningan planificador
permite utilizar de forma independiente cada parte de las que se
compone el proceso de definicién de una unidad de tratamiento. Es
mas, no es posible usar el programa para ir verificando secuencial-
menté cada una de las tareas independientemente: configuracién
geometrica de la maquina, disefio de haces en el paciente o en un
maniqui y los cdlculos de determinacion de las dosis absorbida.

Esto lleva al radiofisico a realizar un proceso de permanente
’prueba y error” realimentando las caracteristicas de definicion de las
unidades hasta verificar que éstas trabajan correctamente. En algunos
casos puede trabajarse y comprobar el funcionamiento sin entrar en
modo clinico, pero lo que no es posible, es verificar algunas caracte-

risticas del programa, como la definicion geométrica de los haces, sin
haber cumplimentado todo el proceso de modelado de los mismos.

Por ello y con el fin de adecuar las pruebas al proceso secuen-
cial mds probable con el que va a realizarse la puesta a punto dei
planificador en Teleterapia, hemos agrupado las pruebas en tres
capitutos lo mas independientes posible: datos anatdmicos, disefio y
modelado de mdaquinas y haces de radiacion y calculo de dosis.

En algunos casos, las pruebas tienen un caricter meramente
funcional advirtiendo al lector de algunos aspectos en los que debe
prestar atencién, pero se ha mantenido su estructura para dar uni-
formidad al conjunto. En cualquier caso, el lector deberd comple-
tar tanto la entrada de datos como el modelado, para poder
realizar las diferentes pruebas que le permitan comprobar que el
sistema trabaja correctamente.

La medida en que se cumpla el objetive de la Braquiterapia
de administrar una dosis en el volumen blanco elevada al tiempo
que se preservan los tejidos sanos circundantes viene determina-
da por las distintas etapas de la planificacion. La mayoria de los cal-
culos dosimétricos en Braquiterapia se realizan con la ayuda de un
sistema informatico. Si bien es cierto que esto hace disminuir las
posibilidades de error y simplifica el proceso global, también es
cierto que se corre un gran riesgo de dar por correcto un resul-
tado sin pensar en todos los errores que se han podido introducir
en cada eslabdn de la cadena, desde la introduccion de las fuentes
hasta la impresién de las curvas de isodosis. Es, por tanto, de vital
importancia verificar todos y cada uno de los pasos de la misma.

Hemos definido dos tipos posibles de pruebas a realizar en
un sistema de planificacion en Braquiterapia. Por una parte, unas
pruebas detalladas, exhaustivas, que tienen por objeto verificar
cada uno de los pasos de la planificacion, y por otra, otras de fun-
cionamiento global.



El Protocolo se ha organizado en seis capitulos diferentes
teniendo en cuenta el proceso que en general sigue el radiofisico
para poner en uso clinico el sistema de planificacién, pero se ha
procurado mantener el criterio de pruebas individuales hasta
donde sea posible. Esto es debido a que por la propia estructura
de organizacién del software de los fabricantes no siempre es posi-
ble realizar el proceso de forma secuencial.

Los capitulos se han agrupado de la siguiente manera:

El radiofisico al recibir un sistema de planificacién con lo pri-
Mero que se encuentra es con un conjunto de software y hardwa-
re de base con el que luego trabajaran las aplicaciones. Es necesario
que todo el conjunto se conozca hasta donde sea preciso y pueda
evaluarse su operatividad.

La caracterizacién de las unidades de tratamiento en general
incluye dos tareas diferentes. Por un lado, definir las caracteristicas
geometricas de la unidad, para que sean interpretadas por el siste-
ma de planificacién en cualquier situacion: definicién de sistemas de
coordenadas, direcciones de movimiento, giros y desplazamientos
de todos los elementos que nos permitirdn situar un haz en el
espacio con relacién al paciente. Por otro lado, debemos de pro-
veer al sistema de los datos radiolégicos de emision necesarios
como base de partida para poder modelar cualquier haz que sea
hecesario con un fin clinico.

El modelado es un proceso muy dependiente del sistema de
planificacion, de los algoritmos que utiliza y de las herramientas de
que dispone para tratar los datos. Es una parte muy delicada de la

puesta en marcha del sistema. De un modelado exigente depende-
ran los resultados en la utilizacién clinica de los haces.

Por fin se han incluido en este capitulo todos los aspectos
ligados al disefio de haces. Seria preferible que estos aspectos fue-
ran en un capitulo aparte. Sin embargo, muy pocos planificadores
disponen de la posibilidad de trabajar en modo “fisico”, antes de
modelar la unidad para comprobar el resultado y hay que acudir
necesariamente a otra parte del programa para verificar algunos de
los aspectos comentados anteriormente. No se incluye ningan
aspecto que tenga que ver con el cdlculo de la dosis; solamente,
con esa primera funcién a la que se enfrenta el radiofisico ante un
problema de dosimetria clinica, que es definir la estructura de
haces y su posicién con relacidn al paciente.

El tratamiento de imégenes es fundamental, tanto para el dise-
o adecuado del plan de irradiacién como para su valoracion. Las
caracteristicas no sélo de la imagen, sino fisicas del medio con el que
van a interaccionar los haces permiten la aplicacién correcta de los
algoritmos de determinacién de la dosis absorbida. Por ello, un sis-
tema de planificacién incluye un conjunto de herramientas que per-
miten segmentar estructuras, determinar volimenes de interés y
presentar la imagen en una variedad de formatos tanto en 2D como
en 3D.También se incluye la fusion de diferentes tipos de imagenes.

En este capitulo se han tratado de unificar todos aquellos
aspectos que definen la anatomia del paciente y cuyos datos de
base provienen de estudios por imagen (TC, RM, SPECT, PET, etc.),
asi como las diferentes formas de reconstruccion Y presentacion.

También se ha incluido un aspecto sumamente importante,
como es el de la vigilancia de la base de datos donde se estructu-
ra toda la informacién relativa al paciente y su relacion con los
estudios por imagen y resultados de las planificaciones.



Una vez que un plan de irradiacién ha sido definido, el siste-
ma aplica los algoritmos de determinacién de la dosis absorbida en
funcién tanto de las caracteristicas de la unidad, como del modelo
que determina la dosis absorbida en cualquier punto del espacio y
de las caracteristicas anatémicas que se le han presentado en cada
€aso en concreto.

Es imposible analizar cada situacién en particular y compa-
rarla con datos metrolégicos. Sin embargo, es posible evaluar el
comportamiento del sistema de planificacién en un conjunto de
situaciones de referencia, que nos permitan asegurar que en otras
similares se comportard correctamente con niveles de incerti-
dumbre del mismo orden de magnitud.

Por tanto, se incluyen en este capitulo situaciones que van
desde las mas simples a las mas complejas que puedan presentar-
se, junto con pruebas dirigidas a analizar el comportamiento de los
algoritmos cuando se modifican condiciones de referencia, como
es el caso de las heterogeneidades, la introduccién de modulado-
res a los haces o la variacién relativa de unos haces con respecto
a otros en el plan de irradiacién general.

La terapia con fuentes encapsuladas en contacto directo con la
anatomfa del paciente tiene unas peculiaridades que la diferencian
esencialmente de la Teleterapia, pero en cambio, participa de muchos
de los aspectos generales. Tal es asi, que existe una especie de con-
troversia en que existan planificadores dedicados exclusivamente a
esta modalidad de tratamiento. En algunas situaciones con claras
intenciones monopolisticas asociadas a las unidades de tratamiento
Yy, en otras, de facilitar su manejo.

La Braquiterapia es, en general, un tratamiento complementario

a la Teleterapia y como tal es de gran ayuda que, al menos desde el
punto de vista fisico, se conozca la dosis total administrada al pacien-

te,aunque las consecuencias de las diferencias de fraccionamiento tan
dispares no estén completamente asumidas al aplicar los modelos
radiobioldgicos tradicionales.

Se incluyen en este capitulo todos los aspectos que estan
involucrados en el tratamiento. Desde la definicién de las fuentes,
los métodos de localizacién y los procedimientos de modelado
para la determinacion de la dosis absorbida, basados hoy en dia en
su generalidad en la publicacién del Grupo de trabajo de la AAPM
n® 43 (Task Group 43}, pero teniendo en cuenta otras formas de
determinar la dosis absorbida.

La dosimetria de un plan de irradiacion termina con la pre-
sentacion de los datos que han intervenido en la definicién del
plan y de los resultados a que ha dado lugar la distribucién de
dosis.

Este conjunto de datos permitira ejecutar el plan de irradia-
cion en las unidades de tratamiento y verificar la concordancia
entre lo planificado y lo ejecutado.

Otra funcién esencial es la de servir de archivo para ser con-
sultado en cualquier momento posterior, cuando el paciente
requiera una nueva irradiacion o para la realizacién de informes
dosimétricos o clinicos.

Los datos a los que nos referimos pueden ser imagenes, dibu-
jos y datos alfanuméricos. Todos ellos pueden ser transferidos por
red a las unidades de tratamiento para la realizacién de la corres-
pondiente prescripcion o pueden incorporarse a programas auxi-
liares de tratamiento de datos e imégenes para verificacion y
seguimiento del plan de irradiacién.

Merece especial atencion el tratamiento de la imagen portal
que genera el sistema de planificacion de cada haz y que se com-
parara visualmente o de forma automdtica con las obtenidas en la
unidad de tratamiento.



Cada capitulo contiene un conjunto de pruebas donde se han
agrupado los aspectos mas relevantes de cada materia, Las pruebas
se han organizado en lo posible de forma secuencial y pensando que
el radiofisico cuando lleve adelante su plan de Garantia de Calidad
pueda optimizar el tiempo. Esto no siempre ha sido posible en aras
de individualizar las pruebas. Asi que puede haber tareas que sean
repetitivas o que, de organizarse de otra manera, se optimizaria mas
el tiempo. Este Protocolo no pretende ser rigido en casi ningdin
aspecto, tratando de ayudar al radiofisico a que organice su trabajo
de la forma que estime m4s conveniente.

Cada prueba se compone de un conjunto de apartados que
el lector encontrara en el mismo orden y de los que damos una
explicacion a continuacién:

Identifica la prueba.Va precedido de unas iniciales Y un nume-
ro de orden.

Define las caracteristicas que se pretenden evaluar con la
prueba.

Pretende, de forma breve, dar una explicacion técnica de las
causas que motivan la prueba e introduce, en algunos casos, con-
ceptos que seran utilizados posteriormente.

Las pruebas en general se han clasificado de Aceptacién,
Referencia y Constancia, dependiendo de si éstas se realizan a la
recepcion del sistema y dan lugar a la iniciacién de un periodo de
garantia, o de si sirven para determinar parimetros que luego se

comprobarian regularmente en las pruebas de constancia. Una
prueba puede pertenecer a los tres tipos a la vez.

* Se explica brevemente el material que sera suficiente para
ejecutar el procedimiento.

|.Se explican de forma secuencial las acciones a realizar para
obtener los datos necesarios, que permitan cuantificar el com-
portamiento del sistema.

* Valoracién de los datos obtenidos en la adquisicién ejecu-
tada en el procedimiento.

Valores recomendados de variacion de los resultados, que
permitiran al radiofisico establecer niveles de acciéon en su
Programa de Garantia de Calidad o le orientaran en el momento
de la aceptacién de un sistema. La tolerancia es un valor de refe-
rencia, depende de cada sistema y, en muchos casos, de las posibi-
lidades metrologicas disponibles y de los procedimientos de
medida empleados. Hay que tener en cuenta que las tolerancias
que se indican en cada caso, suponen unos datos de partida expe-
rimentales correctos y fiables.

Recomendacion sobre el tiempo que debe transcurrir para la
repeticion de una prueba, porque pueda afectar a la variacion o
modificacion de los resultados.



I. Detalles o advertencias significativas para la realizacién de
la prueba, el andlisis de resultados o metodologias alterna-
tivas.

El documento dispone de un conjunto de anexos que com-
plementan, amplian o resumen algunos aspectos del mismo.

Al finalizar cada capitulo se presenta una bibliografia, donde
se incluyen las referencias principales que se han tenido en cuenta
en el desarrollo de las pruebas.

Conjunto de procedimientos destinados a comprobar el
estado fisico de los equipos, a verificar la correspondencia con los
modelos ofertados, y la existencia de manuales individuales para
cada componente.

Uno de los problemas que suelen presentarse cuando se
adquiere un Planificador es la recepcién del conjunto de elemen-
tos que componen el sistema, tanto en o que tiene que ver con la
maquinaria, como con los programas y la documentacion. Muchas
veces el modelo seleccionado ha sido visto en sistemas informati-
cos que no se corresponden con los adquiridos (sistemas portati-
les, “demos” viajeras, versiones BETA, etc.). Cuando el sistema se
adquiere, es muy importante observar las caracteristicas informa-
ticas del sistema principal y de los periféricos, de manera que sea
auténomo y que cada uno de los componentes corresponda al
modelo y marca ofertado o que es sensiblemente mejor que el
ofertado en cuanto a capacidad y prestaciones. Todos los sistemas
deben incorporar el paquete de programas base, con el que es
usual la venta del sistema para usos generales, por lo que deben
comprobarse las licencias adquiridas al proveedor del sistema
informatico (“drivers”, compiladores, sistemas operativos, etc.). Asi
mismo los periféricos, en general, son sistemas acoplables a una
diversidad de modelos y debe asegurarse de que se dispone del
software que permite aprovechar los recursos fuera del sistema de
planificacion, si esta posibilidad se ha adquirido.



Conviene comprobar que las caracteristicas de conexion se
corresponden con las existentes en el departamento en lo que
tiene que ver con la tensién de alimentacién, frecuencia de la red,
estabilizadores, reguladores de tensién, etc. Muchas veces los equi-
pos son importados de paises donde estas caracteristicas son dife-
rentes y, aunque los sistemas funcionen a través de
transformadores o elementos similares, se pierde en rendimiento
y comodidad. De mayor importancia son las caracteristicas de
conexion telefénica a través de modem o similares o conexién en
red a terceros sistemas.

Conviene observar el estado del embalaje a la llegada de los
equipos, para comprobar que no han sido sometidos a golpes, o
mal trato en general, muchas veces no observables en el momen-
to de la recepcion si no se dedica un tiempo a este trabajo.

Es de suma importancia hacer una relacién de todos los manua-
les y soportes magneto/Opticos que vienen con cada componente.
No se suele dar importancia a este hecho pero, en muchas ocasio-
nes, son necesarios posteriormente y no se dispone de ellos por no
tener la precaucion de guardarlos y almacenarlos adecuadamente.

El sistema de planificacién debe tener sus propios manuales
con una descripcidn exhaustiva del funcionamiento del mismo.

Aceptacion.

* Cajas con el equipo, albaranes, manuales, documento de
oferta.

I.Observar el estado general del embalaje. No deben existir
sefales de golpes, humedad, etc.

2. Comprobar la marca y modelo de cada componente y hacer
una relacién de los manuales que se incluyen y de los soportes
informaticos.

3. Comprobar que todos los componentes que configuran el sis-
tema estan incluidos.

4. Verificar la disponibilidad de licencias de software, las versiones
adquiridas, y su existencia.

* El contenido ha de coincidir con la oferta realizada y/o con
el concurso de adquisicion.

Funcional.

Inicial y cada vez que un componente sea reparado, cambia-
do o incorporado al sistema.



Comprobar el funcionamiento de cada uno de los compo-
nentes que constituyen el sistema informatico, de forma individual
Y Su correcta conexion, independientemente del software de pla-
nificacién.

Cada uno de los componentes del sistema informiatico que
constituyen el sistema de planificacion tiene unas caracteristicas de
funcionamiento especificas. Estas caracteristicas deben ser conoci-
das por el usuario, ya que en muchos casos cada uno de los com-
ponentes no actla de acuerdo con su maxima capacidad de
operacion o disefio sino que estd limitado por la propia aplicacion
y pueden ser exigidas basindose (nicamente en las propias de cada
componente. La mayoria de los fabricantes de cada dispositivo
incluyen herramientas que permiten comprobar si un componente
determinado esta funcionando de acuerdo con sus especificacio-
nes. El ordenador suele disponer de un sistema que defina la cone-
xion de cada uno de los componentes y el resultado de la
comunicacion entre ellos.

Aceptacion.

* Cada uno de los componentes del sistema informatico ins-
talado y su software.

|. Instalar cada componente y ejecutar los programas de ajuste
de cada uno si los hubiera.

2. Proceder a la realizacién del autotest que se encuentre en el

componente o que se considere oportuno: impresion de una
pagina de prueba, test del trazador grafico, exploracién de una
imagen de prueba o sin imagen, envio de archivos por red, res-
puesta de la tableta digitalizadora, respuesta del teclado, fun-
cionamiento de la tarjeta de video y la pantalla.

3. Realizar un esquema de las conexiones de los diferentes

componentes del sistema de planificacion. Esto es importan-
te, sobre todo si hay conexiones en red (TAC, RM, cortador
de blogues, otros puestos de trabajo...); en este caso con-
vendria tener registradas las direcciones [P asignadas, asi
como enviar mensajes de prueba para el reconocimiento

mutuo de los componentes.

« Revisar los resultados de cada autotest.
« Estimar posibles errores de funcionamiento.

« Verificar las propiedades de cada uno de los componentes
y que éstas coinciden con las especificaciones de venta (por
ej.a través del Panel de Control).

« Establecer cudles son los puertos de conexién de cada uno
de los periféricos al ordenador y verificar su correcta
comunicacion.

» Determinar si existen incompatibilidades entre puertos o
entre el ratén y el puntero de la tableta, etc.

Funcional.




Inicial y cuando se cambie alguno de los componentes del
equipo informdtico.

I. Es importante realizar el ajuste de cada periférico de acuerdo
con [os requisitos que posteriormente se vayan a exigir de él.

2. Existen programas “Shareware” de anilisis de los recursos del
sistema (memoria, tarjetas de video, discos duros, velocidades
de transferencia, ....).

Comprobar que el digitalizador adquiere y transfiere correc-
tamente coordenadas de puntos respecto a un sistema de refe-
rencia prefijado.

Verificar el correcto funcionamiento del ratén como trans-
misor de coordenadas en pantalla.

Existen diferentes tipos de digitalizadores de acuerdo con
los mecanismos de transferencia de las sefiales al ordenador. Estos
pueden ser Inductivos, Magneto-estrictivos o Sonicos.

En el primer caso al pulsar el botdon de seleccién de un punto
(transductor) en el digitalizador se envia un pulso de corriente a
una bobina o enrollamiento existente en el mando, que genera por
induccion un campo eléctrico. La sefal generada determina la posi-
cion del punto requerido. Es sensible, por tanto, a cualquier cosa
que altere el campo eléctrico en la vecindad del detector, tal como
marcas de lapiz, dedos sucios, reglas, papeles, etc.

El sistema magneto-estrictivo es similar pero utiliza un
campo magnético generado por un pulso de corriente pasando a
través del bobinado por un tiempo determinado.

El sistema sénico consiste en una disposicion de altavoces
que reciben la onda sénica producida por el mando de seleccién
del punto. De acuerdo con ello determina la posicién de un punto
con respecto a otro tomado como referencia. Este sistema es el
mas sensible a variaciones, ya que depende de las condiciones
ambientales de uso tanto climiticas como eléctricas © sonoras.
Estan siendo sustituidos por los tipos descritos anteriormente.



Las caracteristicas del transductor también son importantes
sobre todo en aquellos sistemas que utilizan un transductor en
forma de l4piz, ya que la posicion del mismo produce diferentes
tipos de sefal para el mismo punto y por tanto, generan el error
correspondiente.

Los errores del digitalizador pueden dar lugar a errores
importantes de cilculo, especialmente en aquellas zonas en las que
haya un gradiente de dosis alto, como puede ser en Braquiterapia,
donde diferencias en la posicion mayores de | mm pueden causar
errores significativos en el calculo final de dosis.

Deben tenerse en cuenta al comprobar las caracteristicas del
digitalizador tres aspectos.

* Definicion de un sistema de coordenadas ortogonal.

* Linealidad de las coordenadas de punto en una direccion
cualquiera.

* Rango o rangos de operacion en el que va a trabajar el
planificador. '

El ratén es un elemento indispensable en el funcionamiento
de cualquier sistema de procesamiento de datos, a partir funda-
mentalmente del desarrollo del software basade en ventanas y
menUs desplegables. Existen diferentes tipos pero de forma gene-
ral podemos clasificarlos en dos. Aquellos que utilizan una esfera
que al desplazar el raton nos proporciona la posicidn relativa de un
punto en la pantalla y los que son de tipo 6ptico, que deben des-
plazarse a través de una pantalla reflexiva de un tamafio propor-
cional al de la pantalla del monitor.

Con respecto al sistema de planificacion, el ratén cumple
dos funciones de diferente importancia. Por un lado, es un dispo-
sitivo de activacion de menus en la pantalla y por otro lado, es un
elemento de entrada de informacién que la aplicacién va a utili-
zar. En el primer caso los errores o deficiencias en el funciona-
miento no tienen consecuencias en los resuitados de la aplicacién
y simplemente el sistema puede funcionar o no. Sin embargo,

existe un conjunto de operaciones de entrada de informacién
mediante el ratdn que da lugar a que fa aplicacion adquiera datos
con los que luego se realicen cilculos o representaciones que
impliquen tomas de decisiones importantes. Tal es el caso de la
adquisicidon de contornos que definen los volimenes de interés o
la introduccion de fuentes radiactivas o la definicion de la posi-
cién del isocentro o el contorno de un haz.

Aceptacion y constancia.

* Papel milimetrado.
* Digitalizador.

* Herramienta de zoom, regla y muestra de coordenadas de
puntos del planificador.

I. Definir el rango de trabajo del digitalizador.

2. Definir un sistema de coordenadas ortogonales como esté pre-
visto en las utilidades del sistema.

3. Definir un origen y situar con respecto a él diferentes rec-
tangulos de tamafos crecientes desde el origen hasta la
maxima area util del digitalizador (si se utiliza papel milime-
trado comprobar la linealidad del mismo). Digitalizar los dis-
tintos vértices de los rectingulos como estructuras de un
paciente y después mediante la herramienta de lectura de
coordenadas del planificador, usando zoom hasta que sea pre-
ciso, localizar las esquinas de los cuadrados y comprobar que
las coordenadas son correctas.



* Comparacion de coordenadas y tamafios, tanto con el digi-
talizador como con el ratén. Comprobar la linealidad de los
puntos en ambos ejes dentro del rango de definicién.
Impresion para documentacion.

I mm maximo en cualquier coordenada.

Inicial, después de reparacion y mensual como prueba de
constancia.

Comprobar el nivel de distorsién geométrica en la transfe-
rencia de imdagenes al sistema de planificacién. Asi'como compro-
bar la transferencia de distancias, direcciones y escalas.

Algunos sistemas de Planificacién disponen entre sus compo-
nentes periféricos de entrada de un sistema de digitalizacion de
imagenes, que permite la introduccién de imagenes tanto planares
como tomogrificas, a partir del soporte fotografico de las mismas.
Su uso es necesario cuando no se dispone de un sistema digital
directo o cuando el procedimiento radiografico es analdgico
(Braquiterapia, Angiografia).

Los sistemas disponibles en el mercado son diferentes en
cuanto a la forma de adquirir la imagen. En general, los sistemas que
se usan utilizan procedimientos de transmision, de forma que una
fuente de luz después de atravesar la pelicula incide sobre un detec-
tor atravesando previamente un sistema Optico que enfoca la ima-
gen sobre el detector. La exploracién de la pelicula se realiza
mediante un sistema de arrastre de la fuente de luz o de la pelicula.

Tanto el movimiento del emisor como del objeto, asi como
la focalizacion y transduccién de la sefial por parte del receptor,
dan lugar a distorsiones o pérdidas de informacién de la imagen,
que pueden traducirse en errores mas o menos importantes
dependiendo de la utilizacion que haga el software de planificacion
de los datos proporcionados por este procedimiento.

La comprobacién del estado operativo de un sistema debe
hacerse teniendo en cuenta las especificaciones del fabricante dei
equipo Y, si es posible, utilizando herramientas ajenas al sistema de



planificacién donde puedan evaluarse sin limites las caracteristicas
de la matriz digitalizada. De no ser asi, deben utilizarse las herra-
mientas que proporcione el sistema de planificacion, teniendo pre-
sente que es posible que el software de planificaciéon limite el
desempefio del equipo. Puede ocurrir que el sistema trabaje con 8
bit cuando el equipo permita una resolucion de |2 bit o que la con-
version de la sefal del transductor a densidades opticas se haga
utilizando una funcion de transformacion que resalte determinados
rangos de sefal sobre otros.

Cualquier procedimientc debe evaluar los siguientes para-
metros que son los clasicos de cualquier sistema de imagenes:

» Distorsién geométrica.

* Resolucion espacial.

« Resolucién de contraste.
« Ruido.

El objetivo de la prueba no es analizar las posibilidades que
tiene el Digitalizador para ser utilizado como sistema de dosi-
metria, sino Unicamente, como elemento de transferencia de
imagenes.

Aceptacion, Referencia, Constancia.

* Patrén fotogrifico de imagen con formas geométricas que
tienen dimensiones y densidades opticas conocidas. Un
patrén que puede resultar Gtil es el registro SMPTE para la
calibracién de una cimara multiformato, que puede conse-
guirse impresionando una placa que lo contenga. La figura
muestra la forma global y los diferentes patrones que per-
miten medir los parametros indicados.

e
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Ejecutar los procesos de ajuste y calibraciéon recomendados
por el fabricante.

. Explorar el patrén fotogrifico de manera que todas las formas

presentes en él estén incluidas en la imagen digitalizada.

. Comprobar las distancias entre puntos de la reticula para

observar distorsiones espaciales y cambios de escala.

. Comprobar la resolucion espacial del detector por observa-

cién del patrén de lineas o, de forma mas precisa, determinan-
do la funcién de transferencia de modulacién (FTM) partiendo
de la funcidn escalon.

. Comprobacién cualitativa de que los niveles de ruido y de con-

traste son aceptables para el procedimiento que se utiliza.




Comprobar o calcular lo siguiente:

* Constancia |:] de la escala en todo el rango de explora-
cion. Comprobar la ausencia de distorsiones.

* Medir la frecuencia de corte de la resolucion espacial direc-
tamente o a través de la FTM.

* Analizar la validez del contraste y del nivel de ruido.

Distorsion: | mm en todo el rango Util.
Resoluciéon de alto contraste: 2 Ip/mm.
Contraste: Funcional.

Ruido: Funcional.

Mensual.

Comprobar el comportamiento del sistema de planificacién
para presentar resultados graficos en los dispositivos de salida.
Evaluar el nivel de distorsion de los graficos. Conformidad del sis-
tema de coordenadas de referencia, transferencia de distancias,
direcciones y escalas.

Teniendo en cuenta que las imdgenes representadas en el
monitor son virtuales debido al hecho de que las matrices de pre-
sentacidn son rectangulares y deben por lo tanto ser corregidas
mediante algoritmos, se debe partir del objeto directamente, mas
que de un software test, que pudiera desarrollarse para verse en el
monitor.

Puede introducirse al SP un objeto de dimensiones conocidas
por cualquiera de los procedimientos existentes:

» Digitalizador.

» Escaner.

* Soporte digital.

|dentificarlo y prepararlo para impresién en las condiciones
que suelen utilizarse en rutina.

Cuando las imagenes son generadas en el propio monitor, utili-
zando el ratdon o por reconstruccion algoritmica (conformacion auto-
madtica), el procedimiento de visualizacion en pantalla sera similar a la
imagen introducida de un objeto mediante un soporte externo.

El procedimiento de impresion debe incluir la utilizacion de
diferentes escalas, con especial atencién a la utilizada con mayor
frecuencia.



Independientemente del sistema de impresion de los graficos

de los que disponga el sistema de planificacion, los resultados
impresos deben ser comprobados en profundidad ya que a partir
de ellos se ejecutan acciones sobre los pacientes y es imprescindi-
ble que la informacién sea correcta.

Los aspectos mas importantes que deben tenerse en cuen-

ta son:

* Transferencia de distancias, direcciones y escalas. Cualquier
dibujo que se presente debe mantener la linealidad en todas
las direcciones, de manera que la imagen de puntos, defini-
dos en el planificador a través de un sistema de coordena-
das cartesianas, se mantenga en la impresién del trazador.

* La union entre puntos debe mantenerse tal y como se vea
en el planificador. Téngase en cuenta que, en pantalla se uti-
lizan algoritmos de visualizacion que tratan de evitar o mini-
mizar la distorsién que se produce en la representacién de
la matriz del monitor.

* La impresion de las escalas de grises debe ser tal que no
haya perdida significativa en los contrastes. Esto es espe-
cialmente importante cuando se hacen impresiones de la
pantalla directamente,

* Toda la informacién alfanumérica (etiquetas) que ayuda a
interpretar los dibujos tales como: descripcion de volime-
nes, numeracion y color de las curvas de isodosis, descrip-
cién de los ejes en los grificos, etc., deben de transferirse
correctamente.

Aceptacién, Constancia.

* Regla milimétrica, maniquies generados para prueba de digi-
talizador y en su caso maniquies generados automatica-
mente por el planificador.

I. Imprimir una o mas figuras estandar de dimensiones conoci-
das, previamente introducidas a través de un proceso de
digitalizacién o, preferiblemente, mediante coordenadas desde
el teclado o maniquies generados mediante el software de pla-
nificacion.

2. Hacer una impresién de pantalla en medio transparente
(transparencia} de una fotografia patrén con una escala de
grises incorporada y conocida, que haya sido introducida
mediante un escaner o que se disponga de ella a través del
sistema operativo.

3. Repetir las pruebas anteriores a diferentes escalas.

Comprobar:

* Linealidad de sistema de coordenadas y su constancia con
la direccién.

* Verificar los tamafios de las figuras impresas.

» Comprobar el valor relativo del contraste de la imagen con
la escala de contrastes y valorar la pérdida de intensidad y
de contraste.

* Comprobar la impresién alfanumérica.

| mm de diferencia de tamafio o de linealidad en cualquier
direccién de la imagen, sin pérdida significativa de calidad. Adecuada
representacion de la informacién alfanumérica.

Inicial, tras cambios de software y semanal.



|. Requerirdn especial atencién aquellas situaciones en las que las
imdgenes Beam Eye View (BEV) obtenidas son utilizadas para la
elaboracion y/o comprobacion de los bloques conformados.

Comprobar el funcionamiento del sistema de planificacién
para presentar en pantalla imdgenes sin distorsiéon geométrica.
Evaluar las caracteristicas de resolucién geométrica y contraste, asi
como la convergencia de diferentes colores e intensidades.Analizar
la representacion 3D fija y en movimiento.

En todo sistema de planificacion, habrd al menos un monitor
para la representacion grifica de imagenes de TC, de contornos de
las diferentes estructuras, de las lineas de isodosis, etc. Esto exige
verificar las prestaciones del monitor para la representacion grafi-
ca. Hoy en dia la mayoria de los monitores incorporan herramien-
tas para evaluar estas caracteristicas.

Los monitores que se utilizan actualmente deben tener una
resolucion intrinseca que sea superior a la maxima que puede
obtenerse con un sistema tomografico de imagen, que es con las
imagenes que habitualmente se trabaja.

Un monitor debe poder trabajar con resoluciones del orden
de [.600 x 1.200 pixel. Esto proporciona una resolucion del orden de
0,25 mm.

El monitor ha de mostrar imagenes en escalas de grises, con
lineas de colores que corresponden a estructuras delimitadas,
representacién de haces, protecciones, modificadores de haces,
lineas (superficies) de isodosis,...

Aceptacidn y constancia.



* Imagen prueba o maniqui y manual del monitor.

I. Mostrar en pantalla, las imagenes prueba de un test o patron de
imagen.

2. Verificar la geometria (linealidad, centrado o convergencia),
pantalla atil y escala de grises de la imagen.

» Determinar la escala de grises.

» Observar la geometria de la imagen en la pantalla, y su
dependencia con la posicion en la misma.

« Observar la resolucién y la posible distorsion geométrica
en la pantalla.

Funcional.
Deben distinguirse al menos |6 niveles de grises.
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Definir los parametros de situacién de los haces de radiacion
y de la posicién del paciente de forma que se adapten a la nomen-
clatura del equipo de irradiacion.

Comprobar la posibilidad de introducir los rangos de todas
las escalas que definen las posibilidades de movimiento del brazo,
colimador y mesa.

La definicién geométrica del mecanismo de irradiacién (ace-
lerador, unidad de Cobalto), esta en muchos casos lejos de unifor-
mizarse a pesar de los intentos de normalizacién por parte de
organismos como |[EC o NEMA. Los fabricantes de estas maquinas
no siempre se adaptan a una nomenclatura comudn y esto se ve alin
mas agravado por las diferentes caracteristicas de los distintos
componentes. A ello, hay que afadir que la renovacién de las
maquinas no es tan rapida como la propia evolucién tecnolodgica de
los dispositivos de irradiacion. Esto hace que ante la adquisicién de
un planificador nuevo haya que introducir datos de maquinas muy
diferentes. Este problema aumenta en los casos de transmisién
automatica por red ya que el filtro de la trascripcion de los para-
metros de planificacién queda eliminado, por lo tanto es necesario




que el sistema admita cualquier tipo de configuracion y ademas, es
fundamental la total correspondencia del dispositivo de irradiacion
configurado con lo que muestra graficamente el planificador,

Por otro lado, el desarrollo de muchos planificadores ha esta-
do ligado a algunas maquinas especificas, que hacen que las refe-
rencias utilizadas en la definicion geométrica de la posicion y
movimientos de colocacién del paciente se refieran a una maquina
en particular aunque sea posible adaptarla a otras. Por ello, e
radiofisico debe asegurarse de que la definicion de estos parame-
tros estd de acuerdo con las posibilidades de la unidad de irradia-
Cion que esté usando y las limitaciones de la posicion de la maquina
€on respecto al paciente.

Prescindiendo de esta pPosicion, un haz de radiacién viene
definido por la abertura de las mandibulas que determinan el tama-
fio de campo rectangular mas Proximo circunscrito a la forma defi-
nitiva del haz y la situacidon de los modificadores de forma vy
fluencia (cufias y compensadores).

Asimismo, existen numerosos parimetros geométricos en la
definicion de haces o en su configuracién, tales como distancia
foco-isocentro, foco-colimador, foco-bandeja, foco-aplicador de
electrones o cono y foco-cufia, que deben actuar coherentemente
en el modelado de las unidades en el sistema de planificacion.

Cuando se definen las caracteristicas de la unidad de irradia-
cion en el sistema de planificacién, debe tenerse en cuenta la
nomenclatura que utiliza el sistema y la definicion del sistema de
coordenadas definido por cada fabricante.

Los tamafios y direcciones del movimiento de las mandibu-
las generalmente estin definidos con relacién a un sistema de
coordenadas situado en el isocentro de acuerdo con la norma
IEC-61217. Debe tenerse especial cuidado con la definicion de las
asimetrias de las mandibulas. Existen Planificadores que consideran
siempre de forma independiente las cuatro mandibulas, sin posibi-
lidad de adaptacion a unidades de tratamiento que no tienen esta
posibilidad. Por otro lado, en algunas unidades de tratamiento

puede definirse la asimetria de las mandibulas indicando los valo-
res de posicién de cada una de las cuatro con respecto al ce.ntr’c?
o las coordenadas de desplazamiento del centro del campo asimé
trico formado con relacién al eje del haz.

Debe tenerse también especial cuidado con !a estructura q:jje
define el planificador para las mandibulas, espetaal.rr)ente cuando
nos solicite posteriormente perfiles para Ia\. realizacion o c‘?mpfﬂ?-
bacion del modelado. Generalmente, el sistema de planificaciéon
trabaja con una nomenclatura fija para .Ias_ dlrecuonesltransviﬂjz-
les (crossline} y para las Iongitudinale.s (|nI|ne),'aunque uego p =
mos cambiarle la etiqueta seglin requiera la unidad de tratamiento.

lLas cufias y compensadores tienen una posicién que welne

o . . .

condicionada por el disefio del equipo de tratamiento, y c’ctimo o)
colimadores multilaminas, requieren un tratamiento especifico.

Los haces de electrones vienen definidos por c?limadc?re.s
especificos y en algunos casos por un sistema de mandibulas simi
lar al existente para definir los haces de fotones. Debe tenerse muy
en cuenta donde estd definido el tamafio de campo ya que no

siempre esta en el isocentro.
Aceptacion.

* Mend de configuracion del planificador.
* Manual de usuario del planificador.

|. Realizar una recopilacién exhaustiva de los indicadores de

movimientos de cada mdquina que vaya a introc.lucwse e;n ZI- plz-
nificador, anotando los rangos de cada movimiento y la direc-

cion de los mismos.



. Realizar una recopilacién detallada de los indicadores de defi-
nicion de los tamafos de campos, posicion de las mandibulas y
signos de desplazamiento, asi como los rangos de la unidad de
tratamiento que vaya a introducirse en el planificador.

3. Entrar en el menu de configuracion geométrica de la unidad.

. Definir los giros de brazo, mesa y colimador. Introducir los ran-
gos de giro y los sentidos de los mismos (sentido de las agujas
del reloj o CW, sentido contrario a las agujas del reloj o
CCW).

. Verificar los parametros geométricos de definicién de haces:
distancia foco-isocentro (DFI), distancia foco-colimador (DFC),
distancia foco-bandeja (DFB), distancia foco-cufia (Dfcufia), dis-
tancia foco-ecualizador (DFE). Definir los rangos de las distan-
cias cuando sea de aplicacién.

. Indicar el desplazamiento minimo y méximo de la proyeccion
de las mandibulas en el plano de definicién del tamafio de
campo con el signo adecuado, segln el criterio de signos que
tenga el planificador. Definir, el tipo de asimetria de mandibulas
(simétricos, biasimétricos y asimetricos).

. Definir la denominacion y direccién de desplazamiento de cada
mandibula en relacién con las posiciones de giro del colimador.

- Definir cada uno de los tipos de cufia que vayan a usarse
(manuales, motorizadas o dinamicas).

. Definir los movimientos de traslacién y giros de la mesa, el
rango de los desplazamientos y el signo.

* Comprobar que el sistema de planificacién admite Ia confi-
guracion geométrica propuesta.

* Determinar los rangos y direcciones que no define bien el
sistema.

Funcional.

Inicial y cambios de software

|. Deberia determinarse un limite de aceptacién de un planifica-

dor en relacién con una méquina, de manera que si la geome-
tria no puede definirse de forma clara, no deba usarse para

evitar errores.



Evaluar las posibilidades de definicion de los movimientos de
las ldminas de un multilaminas, su posicién relativa con respecto al
giro del colimador, el espesor de las laminas, y su absorcion.

Un colimador multildmina es un equipo mecanico que ancla-
do en la cabeza de un acelerador, permite la generaciéon de campos
irregulares sin necesidad de utilizar bloques de conformacién. En
esencia, consta de un determinado ndmero de laminas de espesor
y longitud fija y anchura fija o variable ancladas sobre 2 carros
enfrentados, de forma que existe posibilidad de movimiento solo
en una direccién. En algunos aceleradores sustituyen directamente
a un par de mandibulas y en otros van inmediatamente debajo de
las mas alejadas al foco emisor. La forma en la que las hojas se
engarzan unas sobre otras depende del fabricante asi como de su
forma en el extremo y de su focalizacién. De todos estos parame-
tros de fabricacion dependerian luego pardmetros dosimétricos
como fugas inter o intrahoja, penumbras en funcién de orientacion
de las laminas, etc.

En general, los fabricantes de planificadores exigen como
parametros geométricos basicos: el nimero de hojas, la anchura, la
longitud de la hoja y los recorridos maximos cruzando el eje y
como parametro dosimétrico bdsico, la fuga o transmision del
colimador. Debemos conocer los pardmetros que los definen den-
tro del planificador y recordar que el grupo de programas que defi-
nen sus caracteristicas es diferente que el grupo de programas que
nos permiten definir haces con muitildminas (DM).

Aceptacién, Referencia.

* Manual del Planificador.

* Manual del Acelerador relativo al funcionamiento del coli-
mador multiliminas.

Adquirir la informacién completa sobre las caracteristicas
geométricas del colimador.

Entre ellas:

. Posicion.

2. Numeracién de las l[aminas.

3. Dimensiones y forma de las ldminas.

4. Direccién y recorrido de las laminas. Separacion minima
entre laminas.

5. Resolucién en el indicador de posicion.
6. Caracteristicas de absorcion del colimador multilAminas.
7. Capacidad de movimiento dinamico.

8. Capacidad de optimizacién de giro del colimador con res-
pecto al campo a conformar.

9. Posibilidad de definir el extremo de la ldmina con respec-
to al borde del campo a conformar.

* Comprobar que el sistema admite la configuracion pro-
puesta y determinar las limitaciones en su definicion con
respecto al mukilaminas disponible.



Funcional.

Inicial, tras un cambio en el software del planificador referen-

te a MLC o tras un cambio de equipamiento (MLC o control de

MLC).

I. En los colimadores que disponen las laminas como colimador
secundario, debe solicitarse al proveedor del sistema de plani-
ficacion si es necesario alguna modificacion en los parametros
de definicién que puedan afectar a la transmision de los datos
por red o a la dosimetria de los haces.

I!E'
=

Verificar las condiciones exigidas por el sistema de planificacion
para definir las cufias. Comprobar qué tipo de cufias admite el siste-
ma: fijas, motorizadas o virtuales y en cada caso como se modelan.

Las cufas son elementos moduladores del haz que modifican
las caracteristicas del mismo de forma importante.

En general, podemos hablar de tres tipos de cufias:

* Fijas.

* Motorizadas.

* Dinamicas.

Las cufas tienen una posicién que viene condicionada por el
disefio del irradiador. Si las cufias son dindmicas, la modificacién del
haz estard ligada a la direccién de movimiento de una mandibula del
colimador. Si son motorizadas tienen una orientacion fija respecto a
las mandibulas del colimador. Por lo tanto, esta situacién condicio-
nara los movimientos del colimador si se quiere utilizar una cuia en
el disefo de un haz. Cuando las cufias son moviles existen, en
muchos casos, diferentes posibilidades de situarlas con relacion a las
mandibulas del colimador, por lo que no existe ninguna restriccion
en cuanto a su uso. Sin embargo, esta condicion debe poder ser defi-
nida sin ambigliedad al configurar la maquina.

Los modernos dispositivos de irradiacion incorporan distin-
tos tipos de cufas con el fin de generar perfiles de fluencia con dis-
tintos grados de inclinacion:

» Las cufias fijas que se componen de un filtro de un material
de alto Z generalmente tungsteno y acero, con una geome-
tria y tamafio fijo, se colocan de forma manual.




« Las cufias motorizadas, son en esencia iguales, pero actdan
automaticamente de forma que el angulo efectivo generado
es variable segun el porcentaje de tiempo que la cufa esta
dentro del haz. Sélo existe una cufia fisica que genera mul-
titud de cufas dosimétricas.

« Las cufias virtuales o dinamicas, que no existen de forma
fisica, ya que el perfil en forma de cuiia se genera modulan-
do la cantidad de radiacion a lo largo del haz moviendo una
mandibula del colimador durante la irradiacion.

Los planificadores modelan estos tipos de cufias de varias
maneras. Los basados en datos tratan igual todos los tipos, piden
perfiles y rendimientos para multitud de tamafios de campo y
todos los dngulos de cufa.

Existen otros planificadores que implementan las cufas fijas y
motorizadas definiendo la geometria y material de la cufia y las
dindmicas de cada una de las casas se modelan a través de tablas o
ficheros de las propias unidades.

Otros equipos no implementan cufias virtuales de forma que
hay que simularlas buscando su equivalencia con las cufas fisicas
que generen perfiles similares.

Aceptacion, Referencia.

* Manual de usuario del equipo de planificacion.

* Menu de configuracion del planificador.

|. Revisar en el manual de configuracion del planificador los tipos
de cufia admitidos.

2. Para cada tipo de cufa que vaya a usarse, revisar que tipo de
datos fuente necesita y como se modelan. Investigar datos geo-
métricos, datos de atenuacién del material (densidad relativa o
coeficiente de atenuacion), curvas de porcentaje de dosis en
profundidad y perfiles a distintas profundidades, factores de
campo con cufa, etc.

3. Estudiar los diferentes tipos de orientacion.

4, Verificar la estructura de la tabla de segmentacion de las cufas
dinamicas de acuerdo con las caracteristicas proporcionadas
por el fabricante del acelerador.

5. Comprobar que es posible la introduccion de los datos.

« Verificar que la definicién que el planificador realiza es la
adecuada para el tipo de cufia usada.

Funcional.

Inicial y tras cambios de software que impliquen cambios en
la definicion de las cufas.



Evaluar los datos de las curvas de porcentaje de dosis en pro-
fundidad, factores de colimacién y perfiles introducidos en el pla-
nificador a partir de los cuales se caracterizara cualquier haz.

El proceso de introduccién de los datos en el sistema de pla-
nificacién es delicado porque es una de las fuentes mas importan-
tes de errores sistematicos.

Los datos pueden ser introducidos:

« Manualmente

» Mediante un digitalizador.

« Por transferencia desde el analizador de haces.

Deben tenerse en cuenta dos aspectos fundamentales. Por un
lado, el conocimiento previo y lo mas exacto posible de los datos
que el fabricante solicita y las condiciones de medida que sugiere
u obliga al programa. Por otro lado, el sistema debe disponer de un
software especifico que permita comprobar y, en caso necesario,
corregir aquellos valores que fueron introducidos con error res-
pecto a los datos medidos.

Todos los sistemas de planificacion necesitan datos para
modelar cada una de las energias de los haces de radiacién. Cada
planificador precisa un conjunto de datos especifico que debera
obtenerse a partir de medidas o de publicaciones. En todo caso y
antes de introducirlos en el planificador, es muy importante asegu-
rarse de que no hay errores en los datos seleccionados (medidos
u obtenidos de publicaciones). No es facil decidir si el resultado de
una medida es o no correcto, pero si al menos verificamos que las
curvas estan libres de valores anémalos, sin rizados, que las ten-

dencias respecto a energias o tamafios de campo son las fisica-
mente légicas y ademas contrastamos los datos con datos publica-
dos en recopilaciones, podemos evitar errores en los datos base.

Existen diferentes procedimientos de actuacion en los plani-
ficadores actuales:

* Los que parten de un conjunto de datos medidos de la
mdquina de tratamiento en cuestion y de ellos se obtienen
posteriormente cualquier situacién a través de un proceso
de interpolacion de los datos medidos.

» Los que utilizan algoritmos de ajuste para determinacién de
parametros y luego utilizan las funciones ajustadas en el cil-
culo de cualquier situacion.

*» Aquellos que proponen un espectro de fluencia entre los
obtenidos por diferentes procedimientos para maquinas de
tratamiento o tipos de haces similares, que posteriormente
hay que adaptar a las caracteristicas de la mdquina en con-
creto a partir de medidas experimentales de los rendimien-
tos en profundidad o peérfiles a diferentes profundidades.

+ O algunos que pueden utilizar una mezcla de al menos las
dos primeras opciones en diferentes partes del algoritmo.

Es importante destacar que si la introduccion de datos es
automdtica hay que tener especial precaucién en la verificacion
posterior, por la cantidad de informacion que puede introducirse
de una vez.

Aceptacion, Referencia y Constancia.

 Datos de base obtenidos por procedimientos metrologicos
o tabulados para el tipo de maquina en publicaciones reco-
nocidas.




|. Averiguar de la forma mas detallada posible los datos que
requiere el programa y las condiciones con las que es necesa-
rio introducirlos.

Entre ellos las siguientes:
* NUmero y tipo de curvas necesarios (PDD, TMR, Perfiles).
« Distancia foco-eje o foco-superficie.
* Proceso de Normalizaciéon que se ha seguido.
» Caracteristicas de los sistemas de coordenadas.
» Situacién espacial de las curvas.
* Factores de colimacidn.
* Factores de atenuacion.
* Geometria de las cufas.

2. Disponer en forma de tablas y graficos los valores necesarios.
Verificar que son realmente los definitivos para las condiciones
requeridas.

3. Verificar de forma cualitativa la forma de las curvas compro-
bando que estdn libres de rizados o tendencias extrafias.
Verificar que las tendencias de los distintos parametros con
respecto a profundidad, energia y tamaiio de campo son fisica-
mente correctas.

4. Determinar, a partir de la informacion suministrada por el
fabricante del SP, cudles son los datos que no son utilizados
directamente por el sistema sino determinados a partir de fun-
ciones de ajuste de los mismos (factores de colimacion, de
cuiia, perfiles de dosis,...).

5. Realizar una comparacién bésica de los datos medidos (indice
de calidad (IC), factores de salida) con los publicados para las
mismas configuraciones.

6. Introducir los datos via teclado, digitalizador o transferirlos
desde un Sistema Analizador de Haces (SAH).

» Utilizar el software del sistema del planificador para com-
probar los valores introducidos.

* Los ficheros finales que van a utilizarse por el sistema de
planificacion quedaran archivados como referencia y seran
firmados, fechados y almacenados para futuras comproba-
ciones.

* Realizar si es posible un “Check sum” de los datos introdu-
cidos, que se tomara también como referencia.

Coincidencia de datos si se introducen por teclado o©
mediante un fichero y | mm si se introducen con digitalizador.

Inicial y anual.

Si se dispone de herramientas de “Check sum” o similar con-
trolarlo a diario.

I. Se recomienda no usar digitalizador.



Estudiar los procedimientos matematicos de tratamiento de los
datos introducidos por los algoritmos de cilculo que modelan los
haces, asi como las herramientas de ajuste y comparacion. Verificar
que el sistema reproduce los datos base (parametros y curvas).

En muchos casos los planificadores no usan directamente los
datos introducidos por el usuario, sino que utilizan funciones ana-
liticas de ajuste. En esos casos es necesario conocer y comprobar
que los ajustes que el sistema realiza son correctos.

Asimismo, algunos planificadores disponen de herramientas
(las llamadas “physics tools”) que nos ayudan a comparar calculos
con medidas, ofreciendo resultados graficos de curvas superpues-
tas o incluso analisis estadisticos de errores.

De hecho, en algunos casos se modifican datos base experimen-
tales o publicados de forma que los célculos se adecuen a las medidas.

Es por tanto basico un estudio detalfado de estas utilidades.

Aceptacién, Referencia.

* Datos base de definicién de las unidades de tratamiento y
utilidades del SP.

|. Respecto al ajuste de pardmetros, si el SP dispone de sus pro-
pias utilidades de ajuste, deberd verificarse por un método

independiente (programas comerciales de ajuste de funciones)
el resultado propuesto por el sistema.

2. Respecto a las curvas, deberin compararse las curvas base
(PDD y perfiles) introducidas al SP con las generadas por el
algoritmo de calculo. Para ello se usan las utilidades del propio
SP (modelado).

3. Verificar por un medio externo de representacion grafica y
analisis, que el sistema compara correctamente las curvas.

* En todos los casos, deberan verificarse los valores ajustados,
perfiles, PDD y parametros que utiliza el SP, contrastindolos
con los valores realmente introducidos en todo su rango.

* Establecer las diferencias entre los valores introducidos y
los realmente utilizados por el sistema (ajustados).
Determinar su valor maximo.

Parametros: | %.

Curvas: 2 mm.

Inicial.

Después de introducir por vez primera las maquinas de tra-
tamiento en el sistema de planificacion.

Cada vez que se realice una modificacién en las mismas de
los parametros o curvas base.

Después de una modificacién del software que pueda afectar
al algoritmo de calculo.
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Elaborar un procedimiento que permita disefiar un haz a tra-
vés de la posicion de las mandibulas del colimador, bien de forma
simétrica o asimétrica dependiendo de las caracteristicas del
mecanismo de irradiacion, del tipo de radiacion y de la energia
seleccionada. Evaluar los procedimientos que permiten definir la
posicion de un haz con respecto a la anatomia del paciente.

El proceso mas elemental en el disefio de un plan de irradia-
cién consiste en definir un campo de irradiacidn y situarlo en una
posicién relativa con respecto a la anatomia del paciente. De esta
manera, podremos aplicar los algoritmos de cilculo y obtener la
distribucién de dosis posteriormente.

Los haces mas sencillos que pueden utilizarse en un planifi-
cador, son los que estin limitados por las mandibulas del colima-
dor secundario o de los colimadores adicionales en el caso de
haces de electrones y, por lo tanto, su forma es rectangular. Sin
embargo, existen situaciones (Radiocirugia, Intraoperatoria) donde
la forma del haz es circular.

Un haz de estas caracteristicas debe quedar definido por los
siguientes parametros:

» Energia del haz

« Posicién de las mandibulas que limitan el tamafio del haz a
una distancia de referencia o tamafio del colimador adicio-
nal, cuando el caso lo requiera.

+ Orientacion del mismo con respecto al sistema de coorde-
nadas fijo a través de:
— Distancia fuente-isocentro,
— Giro del brazo.

— Giro del colimador.
— Giro de mesa.

Ademids de las caracteristicas intrinsecas del haz debemos
situarlo, cuando realicemos el disefio del mismo, en una posicion
relativa a la anatomia del paciente. El sistema de coordenadas con
el que se referencia cualquier punto del paciente debe situarse con
respecto al sistema de coordenadas fijo (SCF).

Cada sistema de planificacién dispone de un conjunto de
herramientas, que, de manera diferente, proporcionan los datos ante-
riormente indicados y que permitiran posteriormente realizar los cal-
culos y situar espacialmente la distribucién de dosis. En general, los
datos relativos a la energia y tamafio son introducidos en el sistema
manualmente, mediante un procedimiento alfanumérico, y los de
orientacién pueden introducirse manualmente y/o a través del raton.

La seleccién de la energia no representa més problema que
comprobar que es posible seleccionar los tipos y energias defini-
dos al configurar la unidad de tratamiento.

El tamafo de campo, generalmente, viene definido en la posi-
cién del isocentro; sin embargo, existen sistemas que dan varias
facilidades para distinguir tratamientos isocéntricos de aquellos
que no lo son, y permiten definir los tamafos a la distancia que
desea el operador. También existe la posibilidad de definir una téc-
nica isocéntrica y el tamafio de campo en la superficie. En el caso
de los haces de electrones, con colimadores de mandibulas varia-
bles (GE) o fijos, debe tenerse en cuenta si la definiciéon del tama-
fio es en el extremo del colimador o en el isocentro.

Las asimetrias del campo se definen indicando la posicién de
las diferentes mandibulas dependiendo de las caracteristicas de la
unidad de tratamiento. Debe vigilarse especialmente el signo de las
mismas para los casos en que una mandibula sobrepase la posicion
del eje del campo.

La distancia foco-isocentro (definida en la configuracién) o
foco-superficie y la orientacion del haz pueden teclearse numeéri-
camente, pero también la orientacién puede definirse marcando
dos puntos sobre la anatomia del paciente.




ficadores en que sea posible, habrd que determinar manualmente
© mediante iconos la Posicion de giro de la misma,

La posicion del haz en relacion a la anatomia del paciente se
realiza a través de Ja posicién de un punto representativo del iso-

Asimismo los sistemas de planificacién disponen de herra-
mientas de giro de colimador, brazo Y mesa, que actdan introdu-
ciendo valores, girando o moviendo diales o mediante hardware
especifico (“spaceball™). Por lo tanto, habri que verificar que las
orientaciones numéricas coinciden con [as grificas y, ademas, que
los haces se posicionan acordes con estas orientaciones,

La definicién de un haz implica, en general, un dibujo, en 2D y/o
3D que nos muestra los limites y el tamario de campo definido, asi
€OmMo, su orientacion con respecto a la anatomia dei pPaciente y que
NOs permite visualizar [a region anatdmica irradiada por el haz.

Debe comprobarse el correcto funcionamiento de todas las

posibilidades que permite e Planificador, de acuerdo con la confi-
guracion introducida para la maquina.

Aceptacion.

* SP. manuales.

[. Comprobar que es posible seleccionar tod-os los Flposjjc:\ratl:zz
de radiacién y energias que se han definido al mtro' e
datos radiolégicos que configuren la unidad de trsftamue .

2. Examinar las posibilidades de definicién del tamafo de campo
y las distancias de localizacion del foco o la fuente. .

3. Definir un tamafio de campo y comprobar que els pos;bi rlfgw-
angulacion del brazo, colimador y mesa dentro de.t 'ra:Ige e mov
mientos y escalas determinados en la conﬁgurac:on~

4. Comprobar que es posible definir cualquier tamanz ci'eocaar:;?;
seleccionado de forma aleatoria, dentro dg! rango ad |F;5 i
unidad. Comprobar la indicacién de direccién y signo de
metrias. ’

5. Situar en un contorno cuadrado, representa.tivo f:le Ianatr;ztzren::
del paciente, en el sistema de coorf;lenad_as fijo, el isoc‘ﬁide i
unidad. Verificar el célculo de la distancia chfo supe m?:-o
ésta cambia correctamente al variar la posicion del isoce .

i res adi-
6. Repetir el procedimiento (punto 5) para los colimado
cionales.

7. Seleccionar numéricamente varias posiciones de glroodr?e;:‘(:;:
mador, mesa y brazo. Comprobar que los haces se
correctamente, . ardware cspecii

8. Manipular los haces mediante los dml:es_ o el har wrrectos e
co. Comprobar que los valores numéricos sclm cho e
corresponden con las posiciones grificas de los haces.

Funcional.

ie el mode-
Inicial, tras cambios de software y cuando se cambie
lado de la maquina.



Evaluar el procedimiento utilizado por el planificador para
construir diferentes modificaciones de la forma de un campo de
radiacién rectangular, bien a través de bloques individuales o defi-
niendo la forma del haz Gtil. Examinar su representacion impresa
y/o el fichero generado, que permita directamente en un cortador
de forma automatica o manual construir los bloques de conforma-
cion.

La limitacion de la superficie de irradiacién de un campo rec-
tangular se realiza en general, a través de una colimacién terciaria
mediante bloques de un material especial que atenGan la fluencia
en la region no deseada, hasta unos niveles definidos previamente,
de acuerdo a las caracteristicas de posicion de las bandejas porta-
bloques y del material seleccionado.

La forma del bloque puede ser cualquiera y el sistema de pla-
nificacion debe permitir tanto su definicion geométrica como la
representacion externa, que permita, mediante un cortador, repro-
ducir la forma del haz.

Existen dos procedimientos para introducir esta forma. El
primero se realiza en la pantalla de acuerdo con las caracteristicas
del volumen anatémico a proteger, de manera automdtica con
auto-margen o dibujando la forma en pantalla punto a punto. El
segundo es digitalizando la forma dibujada sobre una pelicula,
conocida la distancia foco-placa a la que se haya realizado.

En el primer caso, la situacion es mas sencilla para el opera-
dor ya que el dibujo se hace a través de una representacion BEV y
la forma dibujada guarda, en general, una posicion relativa exacta
con la posicion de giro del brazo del colimador, la posicién de las

mandibulas y la proyeccién a escala del dibujo. Sin embargo, cuan-
do se utiliza el digitalizador, estos pardmetros debe definirlos a
priori el operador y en algunos planificadores esto no es sencillo,
especialmente cuando en el colimador esti girado un dngulo que
no coincide con {a definicion del sistema de coordenadas del digi-
talizador. En estos casos, algunos planificadores definen una direc-
cion para los ejes marcando un punto y una distancia, pero en
otros esto no es asi y resulta muy complicado y a veces imposible,
situar el dibujo de la forma del campo donde se desea. Existen
casos en que sélo es posible introducir el contorno en una posi-
cién del colimador, lo que puede impedir o dificultar el uso de
cuias o compensadores. Por ello, deben conocerse las limitaciones
en la introduccion de los datos.

Cuando se realiza una determinacién automatica de la forma,
debe valorarse la correcta definicién de la misma vy, si se aplica
auto-margen, los limites establecidos.

Algunos planificadores tienen la posibilidad de copiar haces
conformados opuestos, de manera que la forma del dibujo es espe-
cular con respecto a la del haz copiado y es necesario, por tanto,
la comprobacién de la forma copiada.

Es importante comprobar el trabajo de todas las opciones de
dibujo que permite el planificador (afadir, borrar, mover puntos, etc.).

Todos los planificadores permiten definir la forma del haz de
dos maneras. Una mediante blogques individuales y otra dibujando el
contorno de la forma del haz, para que el planificador sitde automa-
ticamente la zona donde debe colocarse el material absorbente.

En general se entiende, que el planificador interpreta los blo-
ques con aristas divergentes con relaciéon a la fuente. Sin embargo,
los planificadores habitualmente permiten la existencia de librerias
de blogques de conformacion estandar que no pueden definirse con
forma troncocénica, ya que dejaria de tener sentido la opcién al
depender la divergencia de la situacién del bloque dentro del campo.
Debe comprobarse, con el fabricante, si la falta de divergencia es asu-
mida por el programa cuando se realizan los calculos. En caso de no



ser considerada, no deben usarse o conocer el efecto dependiendo
de la posicion. En el caso de bloques con aristas divergentes el sis-
tema deberia impedir que sean introducidos en librerias.

En el caso de los electrones, debe tenerse en cuenta las
caracteristicas de ensamblaje de los bloques de conformacién en
la base del colimador adicional y verificar si el corte es con diver-
gencia o sin ella, ya que pueden existir diferencias apreciables en las
penumbras con respecto a las que calcula el planificador poste-
riormente.

La salida de la forma obtenida a través de un fichero a un cor-
tador automitico de moldes o la impresién del dibujo del campo
conformado a la escala adecuada en el cortador manual, debe com-
probarse exhaustivamente, asi como la posicién en el cortador,
para que la forma posteriormente se adapte a la posicién de las
mandibulas del colimador.

Aceptacién.

* Tableta digitalizadora y maniqui de imagen, plantilla de for-
mas y dimensiones conocidas, ratdn, utilidades del SP.

|. Determinar, a partir de la informacién suministrada por el
fabricante, los procedimientos posibles en el SP para la cons-
truccion de formas de campo no rectangulares (tableta, ratén
sobre pantalla o teclado).

2. Comprobar todas las herramientas de dibujo de las que dis-
pone el programa para disefiar una forma en pantalla (inser-
tar, mover, afadir, borrar, etc.). Comprobar el sistema de ejes
de coordenadas que se muestra en pantalla.

. Sobre el maniqui de imagen, definir los contornos de los volu-

menes del maniqui asignando a uno de ellos la categoria de
PTV. En su caso, definir a partir de la tableta digitalizadora.
Disefiar para cada PTV un campo rectangular que lo cubra
ampliamente.

. Utilizar la herramienta de auto-margen, si dispone de ella el

planificador.
Verificar graficamente el auto-ajuste y registrar el resultado.

Introducir mediante pantalla, definiendo previamente las
coordenadas de los puntos, una forma cualquiera interna al
campo rectangular fijado. Comprobar la herramienta de cie-
rre del contorno. Definir la forma como campo a tratar o
como zona bloqueada. Registrar el resultado.

Repetir 5 definiendo la forma del campo mediante la utiliza-
cion de blogues individuales.

Preparar una plantilla con una forma irregular de dimensiones
conocidas sobre un campo rectangular, para:

* dos escalas diferentes.
* definiendo como campo a tratar.

* definiendo como zona bloqueada.

. Definir varios campos de tratamiento rectangulares de un

tamano que supere ampliamente la forma irregular dibujada
en la plantilla, pero variando Gnicamente el dngulo del brazo
y del colimador.

. Introducir la forma, como campo a tratar, mediante el digita-

lizador, utilizando el procedimiento indicado por el fabrican-
te.

. Comprobar la ubicacién correcta en pantalla. Registrar el

resultado.

. Repetir 9 y 10 definiendo la forma mediante bloques indivi-

duales.

. Repetir de 2 a /! con diferente escala.



|4, Repetir de 9a I/ variando la DFS y con giro del colimador a
45°.
|5. Repetir de 3 a 1 con un campo de electrones.

16. Definir, mediante digitalizador o en pantalla, un campo con-
formado. Utilizando 1a herramienta de copiar campo y copiar
campo opuesto, definir otros campos conformados. Registrar

el resultado.
| 7. Imprimir los resultados a la escala requerida para utilizarse en
el cortador manual de bloques.

|8. Si existe posibilidad de conexion con un cortador, realizar el
proceso completo hasta la obtencién del blogue y comparar
con la forma deseada.

« Estimar las diferencias encontradas en pantalla, registro,
cortador.
+ Determinar su maximo.

Que no exista una diferencia entre los contornos superior a

2 mm.
Coincidencia de coordenadas en el cortador.

Inicial y tras cambios de software.

Verificar la representacién de la posicién de las laminas a la
hora de realizar una conformacién manual o automadtica. Analizar
las distintas posibilidades de optimizacién de la conformacion
automitica. Comprobar que las posiciones grafica y numérica
registradas coinciden con las deseadas, y verificar que la transmi-
sion al acelerador es correcta.

Como hemos indicado anteriormente, las modernas maqui-
nas de irradiacion pueden disponer de un dispositivo electromeca-
nico de conformacién para campos irregulares llamade colimador
multitiminas. Para obtener todas las ventajas de esta utilidad,
muchos planificadores incorporan herramientas de conformacion
manual o automitica mediante los multildminas definidos en el pla-
nificador.

Ademis, cada colimador multilaminas (MLC) tiene unos
parametros geométricos diferentes, tal como se apunté en la confi-
guracion del MLC, en el planificador. Es importante, verificar como
convierte el planificador una forma concreta en laminas y como
funcionan las herramientas de conformacién automatica en las tres
posibilidades respecto a la posicion de la laminas en el volumen
blanco, esto es, inscrita, circunscrita © con cobertura variable en
cualquier orientacion de colimador. Asimismo, los planificadores
suelen implementar la posibilidad de modificar las posiciones de las
ldaminas bien grifica, bien numéricamente, es por lo tanto impor-
tante, verificar que ambas representaciones coinciden y que cuan-
do se transfieren la configuracién al acelerador los datos se
corresponden.




Aceptaciodn.

Maniqui de imagen.

Software de planificacion (conformacién del MLC).
Manual del MLC del acelerador.
* Fichero de salida del MLC.

* Fichero del MLC en el acelerador.

e Trazador.

* Regla.

Determinar, a partir de la informacién suministrada por el
fabricante, los procedimientos posibles en el SP para la construc-
cién de formas de campo no rectangulares mediante el MLC.

Comprobar el funcionamiento correcto de todas las posibili-
dades de la aplicacién.

|. Utilizar el maniqui de imagen descrito en el anexo 2. Disefiar un
campo rectangular que cubra el PTV ampliamente.

2. Seleccionar un auto-ajuste con margen cero al maniqui.
Seleccionar un tipo de auto-ajuste (inscrito, circunscrito, ..).
Realizar el auto-ajuste.

3. Repetir para las restantes modalidades de auto-ajuste.

4. Definir mediante el MLC un campo conformado, utilizando la
herramienta de copiar campo y copiar campo opuesto. Definir
otros campos conformados. Registrar el resultado.

. Introducir un campo bloqueado desde el digitalizador con forma

compleja y que requiera que alguna lamina atraviese el gje.

2. Utilizar la instruccion de ajuste a MLC.
. Imprimir el bloque segmentado para el MLC.

. Verificar graficamente el auto-ajuste.
2. Imprimir las posiciones numéricas del MLC.

. Obtener el fichero de transferencia y comprobar que coincide

con las posiciones impresas.

. Verificar en la consola del acelerador que la forma ordenada al

MLC es la correcta.

» Verificacion numérica y grafica de las coordenadas del MLC.
Correspondencia entre ‘la salida impresa y el fichero de
transferencia. Verificacién de la forma del MLC en la conso-
la acelerador.

Para la posicion grifica, correspondencia visual con limite de

volumen.

Para las coordenadas numéricas, correspondencia numérica

con la posicién tedrica del MLC basada en coordenadas del volu-
men blanco.

Para el algoritmo de auto-ajuste, funcional respecto a la

reconstruccion del volumen.

Inicial y tras cambios de software.

Después de un cambio de modelado de la unidad.



Analizar los procedimientos de definicién de una cufia en
relacion con la posicién del colimador, limitaciéon de tamafio de
campo, factores de transmisién y de modificacion de la fluen-
cia, etc.

Comprobar que los datos que figuran en los ficheros que
definen las mandibulas del colimador son correctos y estan de
acuerdo con la cufa requerida.

Cuando se disefia un haz y se incorpora una cufia a la plani-
ficacion, los parametros que la definen, especialmente la posicion
relativa con respecto al paciente, deben quedar perfectamente
determinados, ya que los errores que pueden producirse no son
ficiles de detectar, sobre todo si el haz o los haces que incluyen las
cufias forman parte de un conjunto.

Las cufias, en general, tienen una posicién que esta ligada al
giro del colimador y a las mandibulas del mismo. Lo ideal seria que
todos los fabricantes utilizaran la misma convencion para definir
esta posicion, por ejemplo, la norma IEC.

Independientemente de esto, debe comprobarse que las dife-
rentes posiciones de una cufia en el planificador coinciden siempre
con los pardametros de prescripcion en el acelerador.

En el caso de las cufias motorizadas, fa posicion siempre es
fija respecto al colimador mientras que en las cufias dindamicas, la
direccién de modulacién siempre coincide con la direccién de
apertura de un diafragma del colimador. Por tanto, la posicion rela-
tiva de la cufia varia en funcién del giro del colimador. En el caso
de las cufias fijas, una misma cufia puede colocarse en dos o cua-
tro posiciones diferentes dependiendo de la maquina y ademads, su

posicion varia con el giro del colimador. Por tanto, estas posiciones

dgben fje poder ser seleccionadas en el planificador y quedar defi-
nidas sin ambigiiedades.

N Una vez comprobada la identidad de los pardmetros de posi-
cién definidos por el planificador y los que se seleccionarian en el
acelerador, debera comprobarse que el efecto de modulacién del
I’waz efectivamente tiene la direccion seleccionada y el valor del
fmgu!o definido. En general, este aspecto se habria comprobado al
introducir los datos de base al planificador (DF-7). Es necesario
comprobar que al definir la cuia en el disefioc de un haz, los ﬁche-,
ros que definen sus comportamientos actian adecu:;damente
Aderrjas, en multiples ocasiones la parte del programa que diseﬁa'
Iz? cufia es capaz de combinar automaticamente haces con cufia y
sin cuha para definir una cufia con un angulo especifico.

PfJI.’ ,ult|mo, es imprescindible asegurarse de que el factor de
transmision que utiliza el planificador es el correcto en funcién del

tamafio del campo utilizado y el espesor de la cufia utilizada o el
fichero de modulacion (cuias dinamicas).

' Deben comprobarse fas limitaciones de tamafio de campo y
giros de colimador, etc.

‘ Es [importante comprobar la representacion grifica de la
orientacion de la cuna en el plano de distribucion de dosis (2D) y
en la representacién de 3D.

Aceptacion.

* SP

* Manuales.



. Comprobar que es posible seleccionar los ficheros de deﬁr)i-
cién de la cufia al hacer una dosimetria. Comprobar energia,
tamafio de campo y angulo.

. Comprobar que las limitaciones de tamafio de campo, giro de
colimador y posicion relativa son detectadas por el planificador
y coinciden con las reales.

. Comprobar que la direccion de modulacion coincide con la
posicion de la cufia, seleccionando una isodosis y observando
las curvas.

. Comprobar que es posible definir cualquier tamano de campo
en el rango de limitacién definido.

. Comprobar que es posible obtener un dngulo concreto auto-
méticamente por combinacién del haz con y sin cufa.

. Verificar que los factores de campo y transmision para cada
tamafio de campo, energia y cufia son introducidos en el pro-
ceso de calculo, cuando son seleccionados.

. Verificar que la representacion grafica de la direccion de la cuia
es correcta tanto en 2D como en 3D y en la impresion.

» Evaluar las discrepancias entre los haces disefiados y la res-
puesta obtenida.

Funcional.

Inicial y tras cambio de modelado de la unidad.

Analizar [os procedimientos de disefios de bloques compen-
sadores y bolus. Analizar la representacién impresa o a través de
fichero que permita la construccion de forma automatica.

Existen situaciones en una planificacién, en las que se requie-
re modificar la fluencia que llega a la superficie del paciente de
forma heterogénea, ya sea, para compensar las irregularidades de
la superficie del paciente, caso mas comun, o porque se busca
obtener perfiles de una forma determinada generados por una pla-
nificacién inversa. En estos casos, se debe disefiar una estructura
absorbente de un material apropiado, generalmente de menor den-
sidad que los utilizados para la realizacién de los blogques de con-
formacién, y que se sitGlan a una distancia determinada de la
superficie del paciente. Son los llamados

En otras situaciones, lo que se pretende es incrementar la
dosis en superficie del paciente evitando la zona de acumulacién en
los primeros milimetros de absorcién. Para ello, se utilizan mate-
riales facilmente moldeables que se colocan en la superficie del
paciente. Son los

Podemos decir también que un bolus puede actuar como
compensador. Sin embargo, a efectos de disefio de un dispositivo
de estas caracteristicas los sistemas de planificacién los distinguen
como tales dependiendo de si estan o no en contacto con la super-
ficie del paciente.

En el caso de un compensador, el sistema de planificacién
puede realizar un trabajo simple o muy complejo dependiendo de
las herramientas de célculo disponibles. En general los sistemas
solicitan:



. Densidad del material que se utilizara como compensador.
« Tamafio rectangular de la superficie a compensar.

« Distancia fuente—compensador.

« Plano en el que se realizara la compensacion.

» Resolucién espacial.
« Factor de correccién sobre el factor de campo si fuera
necesario.

El sistema calcula en los puntos de una reticula formada en la
superficie a compensar, y cuya resolucién para el tamafio de pixel
se ha solicitado, el espesor de material necesario dependiendo del
tipo de compensacion que se requiera.

Podemos unicamente compensar la ausencia de tejido en una
region. En este caso, sélo tenemos en cuenta el efecto de la dis-
tancia foco—superficie de cada rayo que atravesando la reticula
llega a la superficie del paciente.

En otras situaciones, se pretende compensar la dosis prima-
ria a una determinada profundidad, o de forma mas compleja, tener
en cuenta el efecto de todo el espesor del compensador sobre el
punto de célculo, esto es primaria y dispersa. En este caso, debe
acudirse a métodos de convolucién sobre la fluencia.

Los métodos de calculo son automiéticos y, en general, utili-
zan un proceso iterativo para optimizar el resultado. El nimero de
iteraciones viene fijado en el planificador o bien puede ser selec-
cionado por el usuario. También puede el usuario elegir o modifi-
car los valores de cada celda de la reticula.

Al finalizar el cilculo, el espesor puede suavizarse entre cel-
das contiguas para facilitar el trabajo de los cortadores o simple-
mente realizar la acumulacién prismatica de material en el caso de
construirlo manualmente.

En el caso de los bolus la situacion es diferente y se reduce

a situar una prolongacién o modificacion de la superficie del
paciente con un material de la densidad seleccionada. Cada planifi-

cador utiliza procedimientos diferentes, en algunos casos el bolus
esta ligado al paciente y en otros estd ligado al haz. También pue-
den hacers._e bolus de espesor constante o variable, para facilitar la
compensacion por ausencia de tejido.

Referencia.

* Manuales del SP.

|. Disefiar un campo rectangular donde quiera incorporarse un
compensador.

2. Seleccionar el tipo de compensador a realizar.
3. Seleccionar los atributos del compensador:
» Tipo: radiacion primaria o 3D.
* Superficie.
* Dimensiones de la reticula.
* Distancia foco-posicién del compensador.
* Densidad del material a utilizar.
* Método de interpolacion.
4. Verificar la posicion del compensador en relacién al campo.
3. Verificar el dibujo del compensador en pantalla.

6. Imprimir los espesores de la reticula o el procedimiento grifi-
CO para su construccién.

I. Seleccionar el tipo, si el sistema de planificacién lo permite.



2. Especificar las dimensiones en anchura, aitura y espesor.
3. Seleccionar el material y la densidad.

4. Indicar el centrado.

5. Comprobar la representacién grafica del mismo.

6.Verificar si la DFS la expresa sobre el paciente o sobre el bolus.

* Verificar que es posible seleccionar las opciones ofrecidas
por el fabricante y que éstas se ejecutan.

Funcional.

Inicial y tras cambios de software.

Comprobar los mecanismos de representacion grifica de un
haz dentro de la imagen de fa anatomia del paciente. Comprobar
la representacién de las proyecciones de las mandibulas del coli-
mador, las proyecciones de los bloques de conformacion vy las figu-
ras que representan la posicién de las cufias y. ldminas del MLC.

Verificar la representacién en los cortes sagitales, coronales y
oblicuos.

Analizar las proyecciones de los extremos de los haces en
3D.

La representacion grafica de los haces disefiados en un plani-
ficador es una utilidad de suma importancia, ya que permite retro-
alimentar las caracteristicas del disefic de los campos de
tratamiento con la observacién de los limites en relacion con los
volumenes a irradiar.

La capacidad de representacion grifica de la que dispone un
planificador puede ser 2D, 3D, ademas de la proyeccion BEV.
Cualquiera de ellas nos muestra una representacién de la forma del
campo. En los casos de representacion 2D los planificadores suelen
disponer de estructuras reformateadas sagitales y coronales. '

El aspecto mds importante a comprobar en la representacion
de los haces es la homotecia existente de los limites del campo
con respecto a la fuente, que debe ser coherente cuando se cam-
bia la posicion de la fuente con respecto al paciente.

Otras representaciones como la orientacién del brazo, coli-
mador y posicién de las cuiias y compensadores deben ser cohe-
rentes con los parametros de definicidn del haz.



Asimismo, es importante verificar las proyecciones de los

haces en los cortes reconstruidos ya que, estas proyecciones, se
usan frecuentemente en las uniones de campos.

Aceptacion.

» Unidad de terapia, papel milimetrado, regla, SP.

Analizar que todas las posibilidades de representacion grifica
ofrecidas por el proveedor estan incluidas y funcionan.

_Definir una serie de campos rectangulares de forma aleatoria

(giro de brazo y colimador incluidos) y comprobar que la
representacion gréfica 2D de los mismos es correcta. Elegir dos
profundidades dentro del plano de representacion en pantalia
(transversal, sagital o coronal). Utilizando la herramienta de
medida medir dos distancias entre los extremos de la repre-
sentacién grafica del haz, y comprobar que son homoteticas
respecto de la fuente.

. Observar la representacién de la interseccion del extremo del

haz no visible en los cortes transversales con aquellos cortes
transversales donde cortan. Comprobar que la interseccion del
haz con el plano transversal es correcta. Repetir para el caso
coronal y sagital.

. Definir un maniqui piramidal cuyas aristas sean homoteticas

con respecto a la fuente. Definir un haz con las mismas dimen-
siones del maniqui, y comprobar en la representacién 3D que
las caras del volumen coinciden con los limites del haz.

Comprobar fa forma del campo y el maniqui en la representa-
cién BEV.

6. Comprobar en todos los casos la representacion a través de
iconos de la posicion y orientacién de brazo, colimador, cufias,
compensadores y mandibulas asimétricas.

Coincidencia.

Inicial, tras cambios de software o cambio de modelado de la
maquina.



fr——————————— — ————————

Comprobar que todos los procedimientos de disefio de
haces actGan de forma coherente cuando son utilizados conjunta-
mente,

El disefio final de un campo de radiacién, puede integrar todas
las posibilidades que el sistema de planificacién y el sistema irradia-
dor nos permiten. Un dnico haz de radiacién puede necesitar giro
de brazo, mesa y colimador, conformacién mediante MLC con una
DFS diferente de la estindar y ademas utilizar una cufia motoriza-
da con bolus. Hay que verificar que todas las posibilidades funcio-
nan de una forma integrada y teniendo en cuenta las limitaciones
que un determinado parametro pueda tener en todos los demas.

Referencia.

» SP

|. Definir en el sistema un haz de tratamiento de fotones (podria
ser equivalente con un campo de electrones), en el que se
incluyan todo tipo de particularidades o de dispositivos modi-
ficadores del mismo disponibles en el sistema (mandibulas asi-
métricas, DFS distinta de la estindar o isocéntrico, bloques o
MLC, cufas, ...).

2. Comprobar que el sistema admite la configuracion solamente
cuando es posible.

3. Registrar los resultados.

* Verificacion funcional de la integracion del sistema.

Funcional.

Inicial, tras cambio de software y tras un cambio de modelado.



Verificar que el software de planificacién utiliza un sistema
coherente de unidades y sistemas de referencia.

Uno de los errores més elementales y a la vez potencialmen-
te mads graves que pueden presentarse en la planificacién de un tra-
tamiento radioterdpico, es la falta de coherencia del sistema de
unidades empleado y la falta de concordancia de los diferentes sis-
temas de referencia que se utilizan.

En el primer caso, todos los sistemas de planificaciéon suelen
utilizar el Sistema Internacional de Unidades de manera, que en
principio, no debe esperarse ningdn problema derivado del uso de
diferentes magnitudes con diferentes unidades, aunque en el caso
de las magnitudes radiolégicas adn persisten algunas unidades anti-
guas. La utilizacién de muiltiplos y submdltiplos puede dar lugar a
errores grandes (mm por cm o Gy por c¢Gy). Un error frecuente,
suele ocurrir cuando una determinada magnitud se presenta en
diferentes unidades en distintas partes del programa. También
puede producirse error si se utilizan parametros cuyo valor depen-
de de las unidades en que estén definidos, ya que las unidades del
rgsultado de las expresiones que los contengan deberan ser cohe-
rentes con el resto del programa.

En el caso de los sistemas de coordenadas, debe tenerse en
cuenta la integracion de diferente equipamiento y componentes,
cada uno de los cuales utiliza sistemas de referencia distintos y que
deben integrarse tanto para situar al paciente en la unidad de tra-
tamiento, como para relacionar esta posicién con la distribucién de
dosis que nos proporciona el planificador o el mecanismo de com-
probacién que se utilice.

Diferentes organizaciones {IEC, NEMA, etc.) han hecho un
esfuerzo para tratar de unificar los criterios de diferentes fabri-
cantes de equipos para utilizar un sistema de referencia comun, sin
que esto se haya conseguido completamente y sin que todos los
fabricantes hayan adoptado dichas recomendaciones.

Independientemente de las caracteristicas del sistema de
coordenadas que se utilice, se deben cumplir determinadas condi-
ciones generales, como son:

« Un sistema de coordenadas deberia ser dextrogiro, esto es,
si el sistema viene definido por ejes perpendiculares X, , z,
el producto vectorial de un vector unitario en la direccion
del eje x por un vector unitario en la direccion del eje y,
debera dar un vector en la direcciéon z.

Los diferentes sistemas de coordenadas que estén relaciona-
dos deben hacerlo con una estructura jerarquizada. Asi, pun-
tos en un sistema de coordenadas de nivel inferior pueden ser
obtenidos a partir de un nivel superior a través de una trans-
formacién de coordenadas. Lo contrario puede ocurrir o no;
si es posible lo sera a través de la transformacion inversa.

Los procedimientos de transformaciéon de coordenadas
deben realizarse utilizando coordenadas homogéneas. (En
coordenadas homogéneas un punto viene representado
por un vector de cuatro elementos (x.y,z,1}). Una vez que
el sistema ha sido definido, pueden obtenerse las coorde-
nadas de un punto de un sistema inferior a partir del supe-
rior a través de un producto matricial:
a=A-2a

donde a (x,y,z,1) y a'(x"y’,z’,1), son los vectores que repre-
sentan las coordenadas del punto en ambos sistemas y la
matriz A (4 x 4) representa la transformacion. Estas trans-
formaciones incluyen translaciones, rotaciones, cambios de
escala e intercambio de coordenadas. Cada transformacion
viene representada por una matriz y una transformacion
compuesta por un producto de matrices.



Dentro de los sistemas disponibles algunos estin normaliza-
dos y otros no, de manera que, en general, los fabricantes tienden
a cumplir o a adaptarse a los normalizados, pero otros dependen
de su conveniencia.

El resultado final debe ser coherente, de manera que la
representacion de puntos y direcciones sea unica. Para ello, el sis-
tema de planificacién deberia disponer del conjunto de matrices
que permita la transformacion de unos sistemas de referencia en
otros.

El objetivo final de la utilizacion de los sistemas de referen-
Cia, es la colocacién del paciente en una posicién relativa a las con-
diciones de operacion de la unidad de tratamiento. Para ello, el
informe ICRU 42 define un sistema de coordenadas ligado a la ana-
tomia del paciente (SCP). IEC esti tratando de definir un sistema
similar pero ligado a la mesa de tratamiento, aiin por concluir.

El origen del sistema es imposible de normalizar dada la
variabilidad de la anatomia, aunque podriamos elegir un conjunto
de puntos arbitrarios o mas simplemente utilizando un sistema de
puntos fiduciarios a través de una guia estereotéxica, donde el ori-
gen esta definido de manera no ambigua y las transformaciones a
otros sistemas de coordenadas serdn lineales y simples en contra-
posicién con el caso anterior.

La posicion del paciente sera en decibito supino y la direc-
cion de los ejes serd de la siguiente forma: el eje Yp en direccion
craneo-caudal y positiva hacia la cabeza, el eje Xp en direccion late-
ral y positiva hacia la izquierda del paciente y el eje Zp perpendi-
cular a los anteriores, conformando un sistema dextrogiro.

La Comision Electrotécnica Internacional en su documento
IEC - 61217(1997) ha definido un sistema de coordenadas ligado a
las condiciones de uso de la unidad de tratamiento (SUT).

Por su parte NEMA define a través del sistema DICOM otro
sistema de coordenadas ligado al paciente para la toma de datos
por parte de una unidad de adquisicion tomografica de imagenes.

Este es el sistema en el cual se calculan las cantidades relacionadas
en el transporte de la radiacién.

Generalmente, se han utilizado tres tipos de sistemas:
Sistema cartesiano, Coordenadas polares y un Sistema divergente
centrado en la fuente, en el que la rejilla esta constituida por pun-
tos de interseccion de lineas que, saliendo de la fuente, llegan a
puntos de cilculo situados en lineas paralelas a la superficie repre-
sentando diferentes profundidades (sistema FAN-LINE). No existe
una normalizacién en cuanto al sistema de coordenadas aunque
parece mis conveniente, de acuerdo a {CRU 42: el cartesiano.

El resto de los sistemas de referencia y los sistemas de intro-
duccién de datos al sistema de planificacién a través de digitaliza-
dores y escaner, asi como de presentacién de resultados, dependen
de cada fabricante.

Todo este conjunto de sistemas se organizan jerarquicamen-
te en relacién a un sistema de coordenadas ortogonal fijo (SCF)
(ICRU 42 y IEC), a partir del cual se obtienen las ecuaciones de
transformacién de un punto cualquiera. El origen de este sistema
se situard en el isocentro de la unidad de tratamiento.

Las direcciones de los ejes pueden ser arbitrarias, sin embar-
g0, si se definen con relacién a la posiciéon y movimientos de la uni-
dad de tratamiento, las ecuaciones de transformacion son mas
simples. Por tanto, IEC define este sistema de la siguiente manera:
El eje Yf en direccion paralela al suelo de la sala y sentido hacia el
“gantry” de la unidad de tratamiento, el eje Zf perpendicular al
anterior y en sentido hacia la fuente de radiacién, y el eje Xf per-
pendicular a los dos anteriores y sentido de la derecha de un
observador que mire de frente el “gantry”.

Los diferentes sistemas de referencia que se utilizan son:
» Sistemas de Coordenadas del “Gantry” (SCG).

« Sistemas de Coordenadas del Colimador (SCC).

« Sistemas de Coordenadas de la Cufia (SCW).

» Sistemas de Coordenadas de la Mesa (SCM).



(Se supone que el tablero no tiene movimiento de giro.
IEC - 61217 considera esta posibilidad pero no esta incor-
porada en los sistemas de planificacién.)

« Sistemas de Coordenadas del Haz (SCH).

« Sistemas de Coordenadas de la Imagen TC (SCCT).

. Sistemas de Coordenadas del Digitalizador (SCD).

« Sistemas de Coordenadas de la pantalla grafica (SCDG).

Aceptacion

« Maniqui de imagen, SP.

Introducir la geometrfa del maniqui de imagen, obtenida
mediante TC en el planificador.

. Comprobar que la direccion, sentido y escalas de 'los gjes de
coordenadas se han transferido correctamente al sistema SCF,
midiendo los didmetros antero-posterior y lateral, y anotando
las coordenadas de un conjunto de puntos elegidos al azar.

_ Definir un haz rectangular, con el giro de colimador a Q", y
anotar que las dimensiones de los campos estan bien orien-
tadas de acuerdo con el sistema SCF.

_ Girar el colimador y verificar el sentido positivo de giro del
mismo.

_ Girar el brazo y verificar el sentido positivo del giro.

6. Repetir 3, 4 y 5 con el mismo haz pero con una cufia.

Comprobar que la orientacion de la cufia esti de acuerdo
con la definicién de la unidad de tratamiento.

. Verificar 2,3,4,5 y 6 en una imagen en 3D.

. Dibujar un campo irregular y verificar que la posicién adqui-

rida concuerda con la del giro del colimador.

. Obtener una DRR para diferentes posiciones del brazo y

colimador y verificar que las orientaciones del sistema SCF se
mantienen.

. Imprimir el resultado de una distribucién de dosis y compro-

bar que el sistema SCF mantiene su definicion.

. Imprimir el resultado alfanumérico de las caracteristicas del

tratamiento y comprobar que fas caracteristicas de los pun-
tos de cdlculo, las posiciones y giros de los elementos que
definen el haz son correctos de acuerdo con el sistema SCF.

. Repetir [ y 2 introduciendo la geometria del paciente a tra-

vés del digitalizador y el escaner.

. Comprobar que el sistema de unidades es coherente en

todas las etapas del proceso de planificacién.

* Anotar las discrepancias observadas.

Coincidencia.

Inicial y tras cambio de software.
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Verlflc_:ar la capacidad del sistema de planificacién para el
almacenamiento de los datos relativos a cada paciente.

- La organizacién de los datos relativos a la planificacion de un
paciente, es el primer paso en la realizacidon de la misma. A medida
que generamos informacién relativa a la planificacion o planifica-
ciones ejecutadas en los pacientes, ésta debe organizarse de forma
estructurada de manera que los diferentes aspectos puedan utili-
zarse en distintas situaciones con diferentes propositos.

!_os objetivos y caracteristicas de una base de datos pueden
ser diferentes dependiendo de las posibilidades de relacionar o

transft?rlr datos a otros sistemas. En general podriamos decir que
deberia permitir:

» Organizar la informacién de cada paciente.

» Ser una base de datos relacional, organizada de acuerdo con
una estructura que permita la organizacién de diferentes

aspectos de forma independiente pero relacionados unos
con otros.

» Permitir todas las posibilidades de comunicacion que estén
desarrolladas en este momento, de manera que puedan
exportarse e importarse facilmente datos de otros sistemas.

» Utilizar los protocolos normalizados para la organizacion
de la informacion (DICOM).



* Ser un si§tema seguro en la relacion y transferencia de 3. Generar informacion para un grupo de pacientes de
informacion. que se utilicen todas las posibilidades de almacenamienr:oar;zr?:;
» Disponer de un sistema sencillo de archivo de seguridad y informacion y comprobar la ruta de los datos.
recuperacion de cualquier informacion que sea requerida. 4. Averiguar el tiempo de acceso a un dato en particular.
En general, en un sistema de planificacion, los grupos de infor- 5. Averiguar si es posible recuperar fécnmentepun Padénte e

os de la siguiente manera: haya sido almacenado

6. Inves.tlgar las formas de localizacion de un paciente (nombre
apellido, nimero de historia, fecha, etc.). ’

macién estan organizad
« Datos clinico-administrativos.

Sistema de imagenes.
7. Verificar que el sistema de archivo de seguridad funciona

correctamente.

Informacion de estructuras anatoémicas.

Planificaciones.

- Datos de comunicacion.
La organizacién de la informacion debe ser bien comprendi- c
. -
omprobar que el sistema funciona de acuerdo con lo

da y evaluada para determinar la capacidad disponible, y verificar si ‘
cumple con las especificaciones de las ofertas de compra. ofertado.

« Aceptacion. Funcional.
i

e Inicial y tras cambios de software.

| Analizar las caracteristicas de la base de datos para almacenar
informacion relativa a los tratamientos de pacientes: capacidad
total de la misma, espacio ocupado por los datos relativos a un
paciente, forma de almacenar los datos anatémicos, datos rela-
tivos a los campos de tratamiento, distribucién de dosis, nor-
malizacién, (en un solo archivo o en archivos diferentes),
formato de la informacion almacenada, etc.

2. Investigar el sistema de almacenamiento de cada grupo de
informacion, rutas de acceso, estructura de ficheros, etc.



Comprobar que la informacién que adquiere el TC y RM de
las estructuras y de los datos generales de paciente, €s trasmitida
sin errores al sistema de planificacion.

El desarrollo de los sistemas informaticos de manipulacién de
imagenes, ha obligado a la utilizacion de formatos estandar de
comunicacion para que las imagenes procesadas en un equipo pue-
dan ser utilizadas en otros de diferentes fabricantes.

En el caso concreto de la Radioterapia, se ha tratado de con-
seguir una estandarizacion de fa informacion que utilizan los siste-
mas de planificacion.

E| protocolo generalmente mas aceptado surge con la nece-
sidad de incorporar iméagenes al planificador. La unién de ACR
(American College of Radiology) y NEMA da lugar al protocolo
DICOM, en 1995, dirigido fundamentalmente al diagnéstico. En
1997 AAPM/RTOG tratan de realizar un protocolo especifico para
Radioterapia que incluya, no solo imagenes, sino informaciones
varias sobre la planificacion. Finalmente, en 1997 DICOM (Digital
Imaging Communication in Medicine) incorpora o amplia el proto-
colo con informacién especifica para Radioterapia y nace DICOM-
RT que tiende a ser aceptado por todos los fabricantes.

Otros formatos que se incorporan a algunos sistemas de pla-
nificacion para permitir que las imagenes sean manipuladas por
otros programas no médicos son:

« TIFF (Tag Image File Format).
« GIF (Graphical Interchange Format).
+ JPEG (Joint Photographic Expert Group).

* DICOM consta de dos partes:
— Formato de datos.
— Protocolo de Comunicacién.
El formato de datos es muy similar al formato de un fichero

fde ordenador y hay secciones dentro de DICOM que describen el
ormato de datos especificos para cada modalidad de imagen.

. Las iméagenes DICOM tienen un conjunto de componentes
(information objects) para cada modalidad.

La incorporacion de DICOM-RT lleva consigo la creaciéon de

un conjunto nuevo de IOD (| ; ) o
minadas: (Information Objects Definition) deno-

* RT Image.

* RT Estructure Set.

* RT Plan.

* RT Dose,

* RT Treatment Record.

No todos los IOD estan incorporados por los fabricantes en sus
productos, de manera que, cuando un equipo se dice que es DICOM

o ] :
DI(;OM RT debe 'de asegurarse que incorpora todos los IOD que
necesita el otro equipo para que la comunicacién sea completa.

La transferencia de los datos del TC debe realizarse sin errores

*Valor del nimero Hounsfield del Pixel.
» Imagenes afadidas o pérdidas.

* Geometria.

» Datos generales del estudio.

. P9S|C|on del paciente con respecto a la mesa (lzq, Dch,A, P,
pies, cabeza). S



« Caracteristicas de corte (Posicion, espesor, campo de
vision, tamafio de la matriz).

El soporte fisico para hacer la transferencia puede ser:
« Cinta magnética.

» Disco magnético.

» Conexion directa.

» Conexién telefonica.

Red local (LAN).

En cada uno de estos sistemas de transferencia disponibles,
debe comprobarse primero la correcta transferencia de los datos
y ademas, la compatibilidad de formatos entre el TC y el sistema
de planificacion.

En la realizacion de un estudio tomografico se pueden pro-
ducir, por diferentes motivos, cambios en la posicion relativa que
ocupan unos Cortes con respecto de otros. Esta situacion puede
observarse cuando:

« Se realizan en un mismo estudio, diferentes exploraciones
de una misma area anatémica con diferentes caracteristi-
cas de adquisicion (espesor de corte, movimiento de la
mesa, etc.).

« Se realizan estudios de dos dreas anatomicas diferentes con

caracteristicas de adquisicion diferentes.

. Se realizan estudios de la misma area anatémica no par-
tiendo del mismo punto, y luego se mezclan los cortes (por
ejemplo en estudios con y sin contraste).

Al grabar el estudio cada corte debe presentarse ordenada-
mente en el planificador, independientemente de cémo fue adqui-
rido. Generalmente, esto ocurre dependiendo del procedimiento
de grabacion que se haya utilizado.

Algunos sistemas de planificacién, disponen de programas
previos a la utilizacion de las imaigenes que permiten manipular la

posicion relativa de las mismas e incluso modificar la coordenada

Z de un corte antes de que el grupo de imagenes se utilice en las
tareas de planificacion. En otros casos, esto no es posible y los
datos de planificaciéon son incorporados automaticamente al pro-
ceso de planificacion; si un error de estas caracteristicas ocurre, no
es facil visualizarlo si corresponde a areas comunes. ’

Esta situacion, es diferente al problema que se presenta cuan-
do se modifica en un mismo estudio la altura de la mesa, o en gene-
ral el isocentro, al explorar dos zonas distintas o a la pérdida de
algun corte. En estos casos, la posicion relativa de unos cortes con
respecto a otros se modifica, y no es facil visualizarla si el estudio
tiene muy pocos cortes y estan por lo tanto muy espaciados.

En general, estos errores se deben a los procedimientos
empleados en la adquisicion de los datos mas que a fallos en la
tr"ansferencia de informacion del TC al planificador. Por ello, con-
viene asegurarse en qué condiciones ocurren estos errores y si se
deben a fallos en el sistema o a procedimientos operativos de
adquisicion incorrectos.

Aceptacion, Constancia.

* Guia del operador del TC o de la RM.

* Maniqui de imagen.

|. Verificar con los proveedores del TC y del sistema de planifica-

cién si los protocolos de transferencia de informacién son
compatibles.

2. Asegurarse de que los soportes de transferencia son compa-
tibles.



. - i
3. Realizar varias imagenes en diferentes condiciones del man

qui.

i imagen.
4. Anotar los datos extrinsecos que s€ superponen a la imag

i co-
5. Seleccionar diferentes puntos de la imagen que pL.led|an rzido
nocerse facilmente y anotar el valor de HU del pixel me

en el TC.

6. Transferir las imagenes a traves del sistema de planificacion.
7. Comprobar que las imagenes son presentadas en la Pfant;.lcl)i
correctamente, libres de giros. En caso de que el plarfmll ica o

. iy : a

utilice herramientas de orientacion para girar o re elaerC
imagenes en funcion de la orientacion del paciente en el 1L,

asegurarse que la orientacion introducida es correcta.

i i i rma
8 Anotar los datos intrinsecos y extrinsecos de 1a misma fo

que se hicieron en el TC.
9. Verificar las dimensiones de las diferentes estructuras del

maniqui y sus posiciones relativas.

| 0. Verificar las posiciones de cada uno de los cortes.

i los
. Anotar las diferencias existentes. Estas puec?en alfectz'u'~ a o
algoritmos de calculo o simplemente a la informacion

paciente.

Coincidencia.

, on de
Inicial, mensual y cada vez que haya un cambio de version
software en el SP o en el TC.

Evaluar el procedimiento y resultados de la conversién de
nimeros TC a densidad electrénica.

Una imagen TC reconstruida, es una disposicion regular de
pequefios elementos cuadrados, que denominamos pixeles cuya
densidad optica es funcion del valor relativo del coeficiente de ate-
nuacion lineal con respecto al agua medido en un volumen cuya
base es el pixel y la altura el espesor de corte es decir un voxel. El
tamafio del pixel depende fundamentalmente, del tamafio de matriz
que se seleccione al realizar la exploracién.

El valor que se hace equivalente a la escala de grises en la

pantalla se denomina nimero TC o Unidades Hounsfield (HU) y se
define como:

HU - ,"I’medio - !"La_._‘pa_ x 1.000

medio
“’agua

Donde | es el coeficiente de atenuacién lineal. Por definicién,
el agua tiene un ndmero TC igual a 0. El aire, que representa prac-
ticamente ausencia de atenuacion, tiene un valor de —1000, y el
hueso, dependiendo de su composicién, representa los valores mas
altos desde unos pocos cientos hasta miles de HU. Otros valores
tipicos para estructuras habituales como el tejido adiposo (grasa),
tienen un rango de valores comprendidos entre —80 y —40 HU y el
tejido blando o el musculo entre +30 y 60 HU.

Algunos planificadores utilizan inicamente nameros positivos
haciendo una traslacién de la escala de 1.000 unidades.



Los nameros TC son muy sensibles a los cambios en el mate-
rial de atenuacién. Una unidad HU es equivalente aun 0. 1% de dife-
rencia entre coeficientes de atenuacién, lo que se traduce
aproximadamente en un 0.1 % de contraste. La dependencia de
con la energia de los rayos X, la densidad y el numero atomico del
medio hacen que su valor dependa mucho de las condiciones de
adquisicion. Si estos nimeros van a utilizarse de forma cuantitati-
va, debe calibrarse su valor teniendo en cuenta el kV de los RXy
un rango de materiales cuyas caracteristicas sean conocidas y en el
intervalo de densidades electronicas habituales.

La utilizacion de los numeros TC en los planificadores tiene
dos objetivos:

« Discriminacion de la superficie de estructuras diferentes,

para la posible realizacion automatica de la segmentacion
de las mismas.

« Determinacion de las propiedades de atenuacion y disper-
sion de la radiacion de los diferentes tejidos, que s& encuen-
tre el haz al atravesar la anatomia del paciente.

En el primer caso, suele ser suficiente la utilizacion directa del
valor TC. En el segundo, la utilizacion de los valores directamente
no es adecuado, ya que la interaccion depende basicamente de la
densidad electronica relativa al agua (p.) y no del nimero TC. Por
ello, debe transformarse el valor del nimero TC de cada pixel de
la matriz en pe, un parametro directamente ligado a los procesos
de interaccion.

Con un maniqui adecuado, puede establecerse la relacién que
convertira la matriz representativa de la anatomia del paciente en
densidades electronicas. Esta relacién, se establece a partir de un
fichero de conversion de HU a densidad electronica relativa al
agua, construido por el usuario basandose en medidas en el TC,
para las condiciones de trabajo (en particular kV), realizadas con
un maniqui que contenga insertos de densidades electronicas
conocidas. Este maniqui debe cubrir todo el rango de densidades
en las que se quiera trabajar. En este punto, es necesario sefalar

que algunos planificadores sélo utilizan los ficheros de conversién
en el rango que se han especificado, fuera de ese rango el sistema
puede comportarse de diferentes formas en funcién del fabric
te, una dg ellas es asignar la densidad electrénica mayor o nie:g;
del archivo, en funcién de que el pixel en cuestiéon tenga una HU
mayor © menor que los limites del archivo. Una consecuencia mu
comun, es el error cometido cuando se calcula pixel a pixel un ha)z’
que atraviesa una proétesis de muy alta densidad electrénica si el
fichero de conversién no alcanza hasta estas densidades

Aceptacion, Constancia.

Maniqui compuesto por diferentes materiales que cubren
un rango suficiente de densidades electrénicas. l.a compo-
sicién de dichos materiales debera ser conocida.

e TC utilizado habitualmente.
« Utilidades del SP

|. Adquirir un conjunto de imagenes del maniqui con el TC habi-
tual de simulacidon, y con los parametros de adquisicion
recohstruccién que se usen en la practica. Determinar en e):
propio escaner un niimero TC medio de cada zona del maniqui

. H - I g
2 acer llegar estas imégenes al planificador por la via usual
(disco o red local).

3. Construir el fichero de conversién TC — densidad electrénica

4, Mediante las utilidades del sistema de planificacién extraer de




5 Entrar en el modelo de planificacion y comprobar que actia
adecuadamente.

« Comprobar que los puntos que se investigan de pantalla
estan dentro de la curva de calibracion.

« Analizar lo que implica propiamente la transformacién del
namero TC en su correspondiente densidad electronica,
que ya es implicito a los datos y algoritmos del sistema de

planiﬁcacién.

Coincidencia en la aceptacion con la curva de calibracion.

En un control periédico la curva de calibracién podra variar.
Se recomienda cambiar la curva de calibracién si la densidad elec-
tronica relativa al agua varia mas de 0.1 en cualquier punto de la
curva.

Inicial, mensual y cada vez que haya un cambio de versién de
software en el SP o en el TC.

|.Si es costumbre utilizar distintas combinaciones de parametros
segun la localizacion, conviene evaluar si existen diferencias sig-
nificativas en el numero TC de las distintas regiones de la ima-
gen debidas a la propia reconstruccion del TC y elegir para la
practica en simulacion, aquellas condiciones que mejor repro-
duzcan la realidad.

7. Las diferencias que se encuentren entre la densidad electronica
que asigna el planificador y las que deberian obtenerse de acuer-

do con la composicion del maniqui, no se deberan exclusiva-
mente al sistema de planificacion, sino que entra en juego la cali-
dad del TC utilizado. Para comprobarlo podria consultarse el
resultado del control de calidad del escianer que se engloba den-
tro del programa de control de calidad de radiodiagnéstico.

. Respecto a las magnitudes asignadas al nimero TC (relativas al

algL;a habitualmente), pueden encontrarse referencias validas en
el documento de la ICRU (Report n°35) dado en la bibliogra-
fia. Dicha asigracion es dependiente del kVp del escaner.

. La periodicidad de realizacion de esta prueba podra depender

del tipo de_control que se haga sobre el escaner y del tipo de
uso (exclusivo del Servicio de Radioterapia o compartido).

. Si la diferencia excede de la tolerancia se recomienda el cam-

bio en la tabla de conversidn.



Comprobar que las herramientas para la localizacion de
coordenadas, medida de longitudes entre puntos y cdlculo de
volumenes trabajan correctamente.

La representacion de un punto en la pantalla del sistema de
planificacion, depende de varios factores que tienen que ver con las
caracteristicas fisicas del monitor; la representacion de un punto en
la memoria de exhibicion, etc.

Cuando el operador marca con el ratén un punto o un con-
junto de puntos en la pantalla, se genera un proceso de célculo des-
tinado a correlacionar el pixel representativo en la pantalla con un
punto en un sistema coordenado que en la mayor parte de los sis-
termnas es un sistema coordenado izquief‘do, es decir, el origen esta
en la parte superior izquierda de la pantalla, los valores X+ hacia la
derecha y los Y+ hacia la parte inferior de la pantalla.

El ordenador guarda en su mapa de memoria los puntos
representados en la pantalla situados en las lineas de barrido del
haz de electrones sobre la pantalla. Es decir, el ordenador ignora la
puesta en blanco de la retraza horizontal.

El propio barrido del haz, la denominada razén de aspecto
(razén entre la altura 'y anchura del monitor), y la resolucion, hacen
que la determinacion de las coordenadas de un punto situado en la
pantalla sea un proceso dependiente del desarrollo del software.

Sin embargo, desde el punto de vista operativo, la localizacién
de puntos y las operaciones geometricas que es necesario utilizar
entre ellos, son en muchos casos tan imprescindibles que de su
conocimiento depende la optimizacién de tratamientos o su gje-
cucidn practica.

Aceptacion.

« Maniqui de imagen.

. Realizar un estudio TC del maniqui de imagen con figuras cono-

cidas distribuidas a lo largo de su volumen.

. Procesar las imagenes a través del sistema de planificacién.

3. Determinar con las herramientas del sistema las coordenadas

de diferentes puntos, habiendo definido previamente un origen
de coordenadas.

. Determinar distancias entre puntos en un corte © entre cor-

tes, si es posible.

. Dibujar los contornos en cada corte de los volimenes a los

que se les ha hecho la tomografia.

. Determinar los volimenes mediante el sistema de planifica-

cién.

. Repetir con diferentes espesores de corte.

. )
Comparar las coordenadas obtenidas con las conocidas en
el maniqui.

» Verificar si hay discrepancias espaciales en los valores de las
coordenadas.

» Verificar el cilculo de distancias del planificador con las
conocidas.

« Comprobar el cilculo de volimenes con los conocidos.



‘En medidas de longitud 2 mm. g
El calculo de volumenes vendra en funcion del es?a?a o );
. - =
espesor de corte En cada extremo, en la direccion detla a figu 2
nsi : i total del espacia
i rard entre la mitad y el :
reconstruir, se conside : ! aciaco
de corte segin el espesor del mismo, junto con los 2 mm

da a la direccion transversal.

Inicial y tras un cambio de software.

Comprobar la precision del sistema para definir un contorno
externo, bien por discriminacion de niveles de umbral de nimero
Hounsfield o de forma manual. Comprobar el nivel de precisién en
la segmentacion de estructuras de acuerdo a la diferencia entre
valores umbrales de dos estructuras adyacentes.

La definicion de contornos representa un aspecto fundamen-
tal en la determinacién de datos anatomicos, porque de la preci-
sidbn con que se realice pueden derivarse errores importantes.
Existen dos tipos de estructuras que tienen significaciéon dosimé-
trica posterior diferente: los contornos externos y la estructuras
internas. Los contornos externos proporcionan la informacién al
programa necesaria para que realice las correcciones por oblicui-
dad y determine la distancia fuente superficie, es decir, el primer
punto donde va a interaccionar el haz. Una determinacién inco-
rrecta del mismo puede dar lugar a errores importantes en todas
las magnitudes dependientes de la fluencia. Los contornos y estruc-
turas internas permiten la realizacion de las correcciones por hete-
rogeneidad tisular y determinan el resultado en los histogramas de
dosis volumen.

Existen diferentes métodos para determinar los contornos
dependiendo de los planificadores y del método de célculo (2D o
3D). Entre eflos destacamos:

» Digitalizacion manual del contorno visto en una pelicula
tomogrifica.

» Digitalizacion del contorno en la pantalla por discrimina-
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cién visual del umbral del contorno a través de la utilizacion
de las herramientas de visualizacion (Ventana y centro o
nivel).

» Digitalizacion automatica.

Existen algoritmos que permiten la extraccion automatica de
contornos a partir de imagenes de TC. El sistema de deteccion de
bordes basado en umbrales de numeros Hounsfield es quiza el mas
empleado. Estos algoritmos trabajan razonablemente bien en
estructuras con grandes diferencias de densidad, como por ejem-
plo pulmén o hueso respecto a tejido muscular, pero no sirven
para delimitar otro tipo de estructuras como higado, rifilones, etc.
Para este tipo de estructuras existen otros algoritmos de segmen-
tacion automatica, basados en crecimiento a partir de un volumen
semilla, que en funcién del grado de diferenciacion de su entorno,
funcionan con mayor © menor éxito.

Uno delos problemas mas frecuentes que suelen ocurrir con
los algoritmos de corte es que el valor umbral no sea el idéneo
para todos los cortes por ser muy critico y, por otro lado, la inclu-
sion en la superficie del paciente de marcas plomadas que den
lugar a procesos de discriminacién que alteren la forma del con-
torno externo.

Aceptacion y Referencia.

« Maniqui con estructuras internas adyacentes de dimensio-
nes y densidades distintas y conocidas

|. Contornear externamente el maniqui de imagen en el planifi-
cador. Realizar la operacion de forma que el nimero de puntos

sea el O.ptImO para no introducir posteriormente errores por
correcciones de oblicuidad.

2. Ve.rlﬁcar que las dimensiones son correctas mediante herra-
mientas de medida o imprimiendo el contorno.

3. Verificar fa utilidad de segmentacion automdtica en funcion de

los centros, niveles y anchos de ventana, seleccionando los ade-
cuados para cada estructura.

. Se'est:ma la diferencia de los contornos a la regién que se
quiere contornear.

Inicial y cambio de software.

I. En el caso de que el contorneo se realice en una estacion de
trabajo distinta al planificador (por ejemplo, un simulador vir-
tual), se debera comprobar que la transmisién de los contor-
nos generados se trasmiten correctamente. Habrda que

imprimir lo que sale en ambas consolas y conocer las dimen-
siones del maniqui.



¥ GENERACIONY MANIPULACION DE

ESTRUCTURAS 2D REFORMATEADASY 3D

Obijetivo

Determinar el grado de correspondencia geométrica en con-
tornos externos y estructuras internas cuando se generan planos
sagitales, coronales y oblicuos a partir de planos axiales, BEV y
reconstrucciones volumétricas de estructuras.

Teoria de la prueba

Una de las caracteristicas mds importantes que definen un
moderno sistema de planificacion 3D, es su capacidad de recons-
truccion de imagen. Las posibilidades de reconstruccion volumé-
trica se basan en algoritmos de interpolacion lineal, por “splines” u
otros sistemas basados en geometria e imagen. Son numerosas las
aplicaciones directas de las reconstrucciones desde las puramente
visuales a las que realmente influyen en fa planificacion.

Dentro de estas Gltimas, la mas conocida sin duda es el “beam
eye view “ (BEV). El BEY se genera seleccionando una orientacion
de haz de radiacién y proyectando las coordenadas de los puntos
que definen los contornos del paciente, volumenes blanco ¥y
estructuras en el sistema de coordenadas definido por el haz.
Frecuentemente, a partir de esta representacion se disefian los
campos, por autoajuste O de forma manual. Es importante, por lo
tanto, comprobar que el sistema reconstruye los volumenes ade-
cuadamente a partir de los datos bidimensionales. Asimismo, las
reconstrucciones sagitales son esenciales en el disefio de campos
que solapan o como herramienta de medida de separacion de cam-
pos, por lo que resulta necesaria su verificacion.

Por otra parte, la evaluaciony documentacién de un plan estd
cada vez mas basada en reconstrucciones planas o volumétricas de
imagen o de volumen, en las que el sistema representa O evalua los

10

m . : -
I:,aapas de isodosis. De hecho, las decisiones acerca de un plan se
san en estos dos aspectos, por lo que, con mds motivo, debemos

verificar que los sistemas reconstruyen adecuadamente las estruc-
turas a partir de los cortes fuente.

Aceptacion.

* Maniqui de imagen.
Herramientas de introduccién de contornos en el planificador.

Herramientas de medida y determinacién de coordenadas.

* Impresora para registro.

|. Realizar un estudi i
. o de TC al maniqui de im isef
agen di
Fealz q g sefiado a tal

2. Transferir las imagenes al planificador.

3. Contornear la estructuras del maniqui, con un zoom amplio y

con la ventana mas adecuada a cada zona, con el objeto de que
el contorneo sea lo mas preciso posible.

4. Reconstruir planos sagitales y coronales que pasen por las
estructuras de interés.

5. Verificar la forma y dimensiones de las estructuras reconstrui-

d :
as por Tedlo del cursor y de las herramientas de medida y
visualizacion.

6. Crear un haz y reconstruir un BEV a varios angulos. Imprimir y
comparar con el BEV teérico.

7 L, L
. Senerar una reconstruccion volumétrica de todo el maniqui, veri-
icar que las formas son correctas y que no se pierden detalles.



truccion verificando que estas

desplazar dicha recons te .
S et : mas, sin pérdidas de nitidez ni

operaciones se hacen sin proble
de detalle.

9. Verificar las herramientas de visualizacién 3D. Zoom, dr::splaza—
miento de imagen, transparencias, decapado y comPartlmenta-
cién, deben comportarse tal y como ofrecié el fabricante.

i imensiones.
« Comprobar la correspondencia de formas y dime

2 mm en cualquier coordenada.

La eleccion de los parametros de espesor de corte y espa-
ciado entre cortes influye en las longitudes y V0|l:ImeI’T?S, por lo que
la tolerancia que se les aplica depende de esta eleccion.

Inicial y tras cambio software.

Evaluar la concordancia geométrica entre dos imagenes
obtenidas por procedimientos diferentes y la transferencia de
informacién de una a otra.

Aunque los sistemas de planificacién estin basados, para la
correlacion de las caracteristicas fisicas y geométricas de los haces
con la anatomia del paciente, en las imagenes TC, la informacién
que aporta este procedimiento radiologico para determinar
estructuras patolégicas no siempre es la dptima. En muchas situa-
ciones las imigenes que proporcionan otros métodos de imigen
son muy superiores, tanto desde el aspecto morfolégico (RM),
como funcional (SPECT, PET), sin embargo estos procedimientos
no permiten una aproximacion geométrica a la realidad anatomica
que nos permita situar una distribucion de dosis, debido en gene-
ral a distorsiones intrinsecas del procedimiento de imagen o a una
falta de informacion sobre la heterogeneidad tisular donde estd
depositandose la dosis. Esto hace que la informacion de estos pro-
cedimientos sea trasladada al TC de la manera mas fiel posible.

Se han desarrollado diferentes procedimientos para realizar el
registro y la fusion de dos estructuras 3D cuyas imdgenes han sido
obtenidas por medios diferentes. Los métodos mas simples consis-
ten en utilizar puntos o estructuras, tanto externas como internas,
que sean facilmente reconocidas en ambos tipos de imdgenes.A par-
tir de ellas podemos definir formas geométricas: lineas, planos o
superficies irregulares (ventriculos, orbitas, estructuras oseas, etc.),
que con un tratamiento geométrico adecuado (traslaciones, rotacio-
nes, y cambios de escala) pueden superponerse de la manera mas
exacta posible. Realizado este proceso el resto de puntos en ambas
estructuras deberia coincidir. Recientemente los sistemas de planifi-



cacion proporcionan técnicas de fusion automdtica donde puede
prescindirse, tanto de la orientacion relativa de ambos conjuntos de
imigenes como de estructuras internas facilmente reconocibles y
con el suficiente contraste para que puedan ser contorneadas.

La calidad de la fusion debe determinarse a partir de figuras
geométricas volumétricas conocidas (esferas, conos, piramides,
etc) que, una vez realizado el registro nos permiten conocer la dis-
crepancia geométrica observando las imagenes yuxtapuestas y su
grado de coincidencia.

Dependiendo del tipo de fusién que permita hacer el planifi-
cador, deberan utilizarse guias estereotixicas o marcas fiduciarias,
que permitan al programa evaluar la correcta superposicion de las
estructuras geométricas que deban correlacionarse.

Aceptacién.

« Maniqui especifico que permita realizar imagenes en RMy
TC facilmente, o imdgenes nucleares y TC.

| Realizar un estudio de TC y una RM o exploracién nuclear al
maniqui en cuestion, teniendo en cuenta las caracteristicas de
adquisicién recomendadas por el proveedor del programa.

2. Leer ambos conjuntos de imagenes en el planificador y ejecu-
tar el programa de fusion de imdgenes de acuerdo con las espe-
cificaciones del fabricante.

3. Comprobar el nivel de concordancia en los valores de las coor-
denadas de diferentes puntos testigos seleccionados en ambos
maniquies.

4. Repetir el procedimiento con giro de maniqui.

* Evaluar las diferencias de tamafic y de posicion de las
estructuras.

2 mm. para TC/MR y 5mm para TC/SPECT/PET.

Inicial y tras cambios de software.

5




Evaluar las herramientas de definicion de volumenes de inte-
rés y la expansion automatica de volimenes.

Una de las utilidades que presentan algunos sistemas de pla-
nificacién, es la posibilidad de realizar contornos sobre estructuras
previamente dibujadas, de manera que se pueda establecer marge-
nes para la definicion de los volumenes de interés.

La caracteristica mas importante es la posibilidad de definir
el margen en un volumen. Cuando esta opcién se presenta, gene-
ralmente se produce una expansion uniforme a lo largo de la
superficie del volumen que se pretende expandir.

En otras situaciones, el sistema de planificacion da la opcién
de generar margenes anisotropos, de acuerdo a las caracteristicas
de expansion de los volumenes clinicos o las incertidumbres de
posicién o movimiento de érganos.

El nuevo volumen definido debe de comprobarse de manera
que la expansion se haga de acuerdo a lo seleccionado y las inter-
polaciones sean correctas. La mejor forma de realizar estas com-
probaciones, es acudir al maniqui de imagen y producir diferentes
expansiones en figuras geométricas conocidas que sean facilmente
comprobables.

Aceptacion.

+ Maniqui de imagen.

I Rea_hzar el contorneo de las estructuras internas del maniqui
de imagen.

2. Ejecutar la funcién auto-margen con valores conocidos (0, 5,
_l 0 20 mm) con respecto al contorno determinado de manera
isotropa.

3. Realizarlo en un corte y en 3D.

4. Anotar los valores de los didmetros dibujados mediante auto-
margen y calcular el volumen de la nueva figura.

5. Repetir variando los valores de los margenes seleccionados de
forma anisotropa si el sistema de planificacion lo permite.

* Se comparan sucesivamente los volimenes generados por
la esfera expandida y por el resto de figuras expandidas
frente a sus valores tedricos correspondientes.

Coincidencia de areas y voliumenes, considerando las parti-

cularidades del proceso de extrapolacién en los limites de las figu-
ras.

Inicial y tras un cambio de software.
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Verificar que la informacion aportada por el vendedor, acer-
ca de los procedimientos de cilculo y de su implementacion, es
completa y comprensible.

' Un sistema de planificacion se presenta, en general, como una
caja negra para el usuario. La informacion que se facilita suele ser
poca, Y en muchos casos limitada a algunas publicaciones cientificas
en las que estin basados los algoritmos de cdlculo. Sin embargo
esto no siempre se ajusta exactamente a la realidad, de manera que
en muchas situaciones es imposible realizar pruebas elementales
d.e. comprobacion de los procedimientos de célculo y la tnica posi-
bilidad que queda es introducir datos y comparar los resultados
con la metrologia. En muchos casos, la informacién proporcionada
por el proveedor es confusa y estd permanentemente comple-
mem_:ac!a por anexos de forma que, en muchos casos si no hay un
seguimiento muy exhaustivo, se puede perder informacién vital
szre. procedimientos de cilculo o de errores encontrados en
situaciones especificas.

3 Por todo ello, es imprescindible exigir al fabricante la provi-
sion de un paquete de informacién amplia de cémo se han imple-
mentado los algoritmos en cada situacion especifica, los resultados
de los test realizados para validar los algoritmos y la documenta-
cion bibliografica en que estan basados.



Aceptacion.

» Manuales de usuario.
« Bibliografia de interés.

| Estudio detallado de los manuales, en concreto del manual de
modelado.

2 Lectura de las referencias bibliograficas en las que estan basa-
dos los modelos algoritmicos y comparacion con los procedi-
mientos seguidos por el fabricante.

3. Realizacién de calculos manuales siguiendo el proceso indicado
por el fabricante.

4. Estudio de las limitaciones que el fabricante sefala y las dedu-
cidas a partir de la bibliografia.

5 Estudio de los resultados de las pruebas realizadas para validar
los algoritmos.

« Comprobar la existencia de informacion comprensible y
detallada de los procedimientos de célculo, guia de limita-
ciones, procedimiento de calculos manuales y pruebas de
verificaciéon de los modeios.

Funcional

Inicial y tras actualizaciones de software que impliquen cam-
bios en los procedimientos de calculo.

Comprobar la precision en el célculo de la dosis absorbida,
en diferentes puntos de un maniqui homogéneo, para campos rec-
tangulares.

El primer escalon de complejidad en el cilculo de distribu-
ciones de dosis, lo constituyen los campos cuadrados en las condi-
ciones de medida de referencia y en medio equivalente a agua. Este
es, por tanto, el primer paso en el proceso de validacion de calcu-
lo de un planificador de tratamientos de radioterapia.

Dependiendo del tipo de planificador, los algoritmos de planifi-
cacién utilizaran, en mayor o menor grado, datos medidos y asi tene-
mos, desde los que emplean las medidas directamente en el célculo y
se limitan a interpolar, hasta los que sélo las utilizan para ajustar para-
metros geométricos y de espectro para luego calcular la dosis a par-
tir de modelos fisicos. Los primeros, reproduciran bien tanto los
datos de entrada para las situaciones sencillas cercanas a las condi-
ciones de medida, mientras que los ultimos, serdn mejores en las
situaciones complejas. En todo caso, y en mayor o menor medida, es
necesario verificar que, en primer lugar, los datos de entrada se
reproducen dentro de un determinado margen de tolerancia y que,
ademas, las situaciones intermedias o extrapoladas también funcionan
adecuadamente, tanto en cuanto a porcentajes de dosis en profundi-
dad o TMR y perfiles de dosis como a factores de salida.

Es comin, en los equipos de planificacion, admitir simetria de
revolucién de los haces de radiacién, por lo que, si esto no se cum-
ple, serd necesario o bien promediar dentro de un rango © ajustar
las unidades de radiacién.



La generalizacién mas simple de los modelos empleados a
situaciones que no se derivan de los datos experimentales, serd la
caracterizacion de los campos rectangulares. Los parametros que
determinan las caracteristicas del modelo en un campo rectangular
dependen del disefio de la cabeza del acelerador y en especial, del
filtro ecualizador, cdmaras monitoras {colocacion y material) y coli-
madores. Estos parametros tradicionalmente han sido asignados a
los modelos a través de algoritmos tipo “cuadrado equivalente”. Es
conocido que con parametros determinados de esta manera, €s muy
posible que sélo se adapten a la realidad de forma limitada, tanto en
los factores que determinan su distribucion espacial, energética y,
sobre todo, los dependientes de la fluencia (factor de salida). Se han
observado variaciones de mas de un 3% simplemente intercambian-
do las posiciones de las mandibulas del colimador para generar un
mismo campo rectangular. Por este motivo, en algiin planificador se
pueden introducir factores de salida para toda una matriz de cam-
pos rectangulares, pero esto no es lo habitual, por lo que en estos
casos es interesante conocer los errores de cilculo de UM.

Tipo de prueba

Referencia y constancia.

Material

« SP y herramientas de analisis estadistico.

|. Adquirir un conjunto de referencias dosimétricas de la maqui-

na, para cada energia disponible, en las siguientes condiciones:

Fotones
a) Medir para un conjunto de campos cuadrados:

« Porcentaje de dosis en profundidad.

* Perfiles en una direccién transversal perpendicular o para-
lela a la posicién de las mandibulas del colimador y a 45°
de las anteriores, y un minimo de tres profundidades que
cubra un rango entre la profundidad de la dosis maxima y
la mayor profundidad considerada.

* Factores de campo.
» Dosis absoluta en el punto de calibracion en las siguientes
condiciones:
— Maniqui homogéneo equivalente al agua.
— Distancia foco superficie igual a distancia foco isocentro
de referencia.
— Al menos tres tamafios de campo entre el méximo y el
minimo.
Se entiende que los datos que se utilizaron para la genera-
cion del modelo, estan incluidos en los anteriores y han
sido medidos en las condiciones indicadas.

b) Repetir la experiencia anterior para un conjunto de campos

rectangulares en las mismas condiciones que las anteriores,
pero para tamafios de campos y profundidades diferentes a
las de definicién del modelo, incluyendo el campo rectangu-
lar mas extremo de uso clinico intercambiando las mandi-
bulas {L x L y L x L

minimo maximo maximo minimo)'

Electrones

a) Medir para al menos tres tamafios de campo.

» Porcentajes de dosis en profundidad.

* Perfiles en una direccién paralela o perpendicular a las
mandibulas del colimador secundario, y a 45 ° de las ante-
riores; a la profundidad del maximo y un minimo de tres
profundidades, entre el maximo y el valor del Rp.

* Dosis absoluta en el punto de calibracion.

En las siguientes condiciones:

— Maniqui homogéneo equivalente al agua.



_ Distancia foco superficie igual a la distancia foco isocen-
tro de referencia.
b) Seleccionar un conjunto de puntos significativos de las dife-

rentes regiones del haz (interna, penumbra y externa), y
calcular la dosis absorbida con el planificador.

c) Repetir para otras energias.

« Analizar las diferencias entre los puntos calculados y medi-
dos, determinando:

__ El error relativo de cada punto respecto del valor medido.
— El error medio en cada zona y la desviacion estindar.

« Comparar la dosis obtenida en el planificador con la esti-
mada por procedimientos dosimetricos directos, mediante
una estadistica de puntos representativa de las diferentes
zonas del haz, o analizando las diferencias o desplazamien-
tos en las zonas definidas.

» Comparar la dosis absoluta en el punto de referencia.

« Repetir para otras energias.

Si se realiza una estadistica de puntos: El planificador debera
determinar la dosis absorbida con un error medio en cada zona

(Anexo ) de:

« Zona de acumulacién: el 95% de los puntos debera discrepar
de los medidos en menos de un 10 % 6 2 mm.

. Zona a partir de madximo: el 95% de los puntos deberd dis-
crepar de los medidos en menos de 2% 6 2 mm.

* El 95% de los puntos en la zona interna del campo deberan
discrepar de los medidos en menos de un 2%, normalizado
el perfil localmente {de acuerdo al procedimiento general).

* El 95% de los puntos en la penumbra (90%-10%) del campo
deberan discrepar de los medidos en menos del 15% 6 2 mm.

* EI 95 % de los puntos en el exterior del campo (puntos con
porcentaje de dosis < [0% hasta 5 cm. mas alld del 50%)
deberan discrepar de los medidos menos del 50% de forma
local 6 2% respecto de la dosis en el centro del haz.

Ningin punto deberia superar el doble de estos errores.

El error en el cilculo de dosis absoluta deberia ser menor del

% a la profundidad de calibraciéon. En caso contrario, se reco-
mienda corregir los calculos de UM del planificador.

« Zona de acumulacién: el 95% de los puntos deberi discrepar
de los medidos en menos de un 10% & 2 mm.

» Zona a partir de maximo hasta Rp: el 95 % de los puntos
debera discrepar menos de 2 % 6 2 mm.

* Desde Rp en adelante: el 95 % de los puntos debera discre-
par menos del 50%.

* El 95% de los puntos en la zona interna del campo deberan
discrepar de los medidos en menos de un 4%, normalizado
el perfil localmente (de acuerdo al procedimiento general).

* El 95% de los puntos en la penumbra (90%-10%) de campo
deberan discrepar menos del 15% 6 4 mm.

* El 95 % de los puntos en el exterior del campo {(puntos <
10% de dosis hasta 5 cm. mas alla del 50%) deberan discre-
par de los medidos menos del 50% de forma local 6 2% res-
pecto de la dosis en el centro del haz.



Ningtin punto deberia superar el doble de estos errores.

El error en el cilculo de dosis absoluta deberia ser menor del
% a la profundidad de calibracién. En caso contrario, se reco-
mienda corregir los cilculos de UM del planificador.

* Inicial, anual y cuando cambia el software o datos base.

En campos rectangulares muy extremos (Ej. 4 cm. x 40 cm.),
la tolerancia en las zonas de hombros del haz probablemente no
se cumpla, a no ser que el sistema modele muy bien el efecto del
cono ecualizador. Sin embargo, se mantiene como referencia de
todo el campo interno el 2% por motivos de generalidad ya que si
no, habria que definir otra zona mds para estos casos.

En el caso de los campos de electrones la tolerancia en la
zona desde el maximo hasta Rp se dd en % de dosis o en mm. Se
entiende que el % sera de aplicacion para la zona de meseta (bajo
gradiente) en el rendimiento si la hubiere y el desplazamiento en
mm. para la zona de caida (alto gradiente).

En los caso de campos de electrones habra que prestar espe-
cial cuidado con los campos definidos con colimadores méviles, ya
que en general los planificadores funcionan con aplicadores fijos,
siendo necesario en estos casos introducir varios aplicadores y uti-
lizar conformaciones para generar el campo rectangular deseado.
En estos casos la comparacién entre calculado y medido se debe-
ra hacer con precaucién, siendo en algunos casos extremos (ejem-
plo un campo rectangular de 4 cm. x 30 cm. calculado a partir de
un aplicador de 30 cm. x 30 cm. utilizando un bloque) imposible
una correspondencia razonable sobre todo en los factores de sali-
da ya que las condiciones de irradiacién y de modelado no son las
mismas, en un caso las mandibulas fijas se moveran para generar el
campo y en el caso del planificador no.

B

Comprobar la precisién en el cilculo de campos rectangula-
res asimeétricos en puntos de un maniqui homogéneo.

Los campos asimétricos se definen dependiendo de las con-
diciones del acelerador cuando las mandibulas pertenecientes a
una direccion determinada (X o Y) se mueven a posiciones no
simétricas respecto del centro del colimador.

No todos los aceleradores estin equipados con esta posibi-
lidad y en algunos sélo es posible realizar la asimetria en un solo
diafragma. En algunos casos, es posible desplazar las mandibulas
superando el eje del haz, quedando éste protegido, aunque exista
también un limite en ese desplazamiento.

Cuando se incorpora un colimador multildminas, en la gene-
racién de la forma asimétrica intervienen las laminas.

La asimetria en la forma del haz, modifica los factores de dis-
persion de colimador (Sc¢} y de maniqui (Sp) de forma mas o
menos compleja dependiendo del grado de asimetria. Las curvas de
isodosis del campo también se ven afectadas sobre todo en las
penumbras, dependiendo nuevamente del grado de asimetria.

La caracterizacion de todas las posibilidades que permite el
acelerador mas versatil no es asumida por todos los planificadores
y, en muchos casos, lo que se obtiene es una aproximacion razo-
nable de lo que ocurre.

La utilizacion de campos asimétricos con un planificador,
requiere conocer muy bien las limitaciones del cdlculo y las apro-
ximaciones que realiza el sistema para poder corregirlas, si esto es
posible, o, definitivamente, no usar esta opcién si el planificador
esta muy alejado de la realidad dosimétrica.



De forma similar a lo que ocurre con campos rectangulares,
muchos planificadores utilizan aproximaciones del tipo cuadrado
equivalente para calcular los factores de salida, aproximacion que
puede dar lugar a errores mayores del 3% en condiciones habitua-
les de tratamiento, por lo que sera interesante verificar estos fac-
tores para la posterior correccion del cilculo de UM, bien de
forma directa o bien aplicando previamente aproximaciones vali-
dadas, tipo formula de Day, para cada maquina de irradiacion.

Comprobar el comportamiento de los campos asimétricos,
implicaria un conjunto excesivamente grande de medidas por el gran
namero de posibilidades de que se dispone. Dado gue las situacio-
nes que mas modificacién provocan son las extremas, puede elegir-
se un numero mas limitado de campos de evaluacidn para
determinar el grado de exactitud del planificador. El criterio seguido
en algunas experiencias y protocolos, es estudiar la variacion de un
campo de 10 cm. x 10 cm. que se mueve con la proyeccion de su
centro desplazada con respecto al eje del colimador, desde el centro
hasta las posiciones maximas posibles. Esto puede suponer una limi-
tacién tanto en los factores de dispersién de colimador que sienten
la porcién de radiacién extrafocal en el filtro aplanador vista por el
sistema de colimacién como, la caracterizacion de los factores de
dispersién debidos a la dispersién en el medio del maniqui.

En general, se definen diferentes factores que relacionan los
valores de salida de la emisidn limitada por las mandibulas. Asi, se
pueden definir los factores de campo en el centro del campo asi-
métrico con relacién a la dosis en el punto de calibracién calcu-
lando el valor relativo en agua o aire. Sin embargo, a la hora de
valorar un sistema de planificacién, la magnitud de interés es la
dosis absorbida que es la que determinaria el cilculo de las unida-
des monitor. Debido a que el eje del haz en estos casos no coinci-
de con el centro geométrico del campo, los puntos de medida de
dosis absoluta en el eje corresponderan a los situados en el cen-
tro geométrico. El eje del campo asimétrico se considerari la recta
que une la fuente con el centro del campo abierto.

Definicion de ejes

¥ i

Referencia.

* SP, maniqui de agua o sistema dosimétrico de medida ade-
cuado, herramienta informatica de Andlisis de resultados.

|. Conocer el modelo utilizado por el planificador para caracteri-
zar haces asimétricos.

2. Disefiar un conjunto de haces que incluyan las condiciones mas
desfavorables, teniendo en cuenta las caracteristicas del acele-
rador y haces, siguiendo normas IEC para designar los signos
de las mandibulas.

A modo de ejemplo:
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En el planificador, realizar perfiles ‘que permitan valorar la
penumbra, para un conjunto de profundidades entre el maximo

y la mayor profundidad evaluable.

|

\

3. Calcular la dosis absorbida en el centro geométrico de cada
campo formado, a la profundidad de calibracion siguiendo la
divergencia del haz, para unas UM preseleccionadas.

4. Repetir los calculos para cada energia.

5. Realizar la dosimetria de los campos seleccionados en las mismas
condiciones, en un maniqui de agua con una resolucién adecuada.

» Analizar las diferencias entre las dosis calculadas y medidas.

 Comparar la dosis obtenida con el planificador con la esti-
mada mediante procedimientos dosimétricos directos,
mediante una estadistica de puntos representativa de las
diferentes zonas del haz {Anexo 1), o analizando las diferen-
cias o desplazamientos en las zonas definidas.

- Comparar la dosis absoluta en el punto de referencia.

» Repetir para otras energias.

» Zona de acumulacion: el 95% de los puntos deberan discre-
p
par de los medidos en menos de un 10% o 2 mm. de des-
plazamiento horizontal.

* En los puntos del eje: el 95% de los puntos con discrepancia
menor de un 2% 6 2 mm.a partir de la zona de acumulacion.

» Zona interna: el 95% de los puntos de la zona interna del
campo asimétrico a partir del maximo, deberan discrepar
de los medidos en menos de un 3%.

» Zona penumbra: el 95% de los puntos deberin discrepar
menos del 15%, 6 3 mm. de desplazamiento.

« Zona exterior: el 95 % de los puntos deberan discrepar de
los medidos en menos del 50% de forma local 6 2% res-
pecto de la dosis en el centro del haz.



Ningan punto deberia superar el doble de estos errores.

El error en el calculo de dosis absoluta deberia ser menor
del 2% a la profundidad de calibracién. En caso contrario se
recomienda corregir los cdlculos de UM del planificador.

Inicial y cambio de software que modifique el algoritmo.

Analizar el cdlculo de la dosis absorbida en un maniqui homo-
géneo, cuando se modifique la distancia con respecto a la utilizada
en la introducciéon de los haces de referencia.

La fluencia emitida por una fuente puntual varia en relacién
inversa al cuadrado de la distancia, lo cual hace que parimetros
dosimétricos muy importantes varien cuando cambia la distancia
del foco de radiacion a la superficie del maniqui a irradiar.

También es conocido que, si bien los focos de radiacién no
son estrictamente puntuales, pueden ser considerados como tales,
al menos en cuanto a variaciéon de la fluencia, a las habituales dis-
tancias de tratamiento incluso en las unidades de Co-60 en las que
las dimensiones fisicas de la fuente, son del orden de centimetros.

El primer parametro importante que varia es el porcentaje
de dosis en profundidad del haz de radiacidon. La modificacion viene
dada primero por el efecto geométrico del inverso cuadrado de la
distancia, derivado de las propiedades de emision del foco, y segun-
do por una combinaciéon de cambio cuantitativo en la absorcion y
dispersion del medio, que depende del propio medio y de las pro-
piedades del campo de radiacion.

La primera y mds importante consecuencia, es que a mayor
distancia foco superficie la pendiente del porcentaje de dosis en
profundidad es menor, porque la parte geométrica del inverso cua-
drado de la distancia es menos importante. Existe ademas un efec-
to, digamos de segundo orden, que viene dado por el diferente
volumen de dispersién.




Existen expresiones que cofrigen estos dos efectos, el pri-
mero se corrige por el llamado factor de Mayneord y el segundo
por un cociente de factores de dispersion de maniqui entre areas
de dispersion a las dos distancias.

En cuanto al cilculo de UM, dependiendo del algoritmo de
planificacion empleado, los sistemas utilizan expresiones de este
tipo bien para pasar de una DFS a otra, bien para convertir datos
de rendimientos en profundidad a distancia fija a TAR o TMR. Por
supuesto, si el cambio de DFS acompafia a un cambio de distancia
de! foco al punto de célculo, el sistema debera tener en cuenta el
ofecto inverso cuadrado de la distancia en cuanto al factor de sali-
da de la maquina de irradiacion.

Desde el punto de vista de la distribucion de dosis, el cambio
en la DFS puede llevar a varios efectos en funcién de que también
cambie la distancia al punto, de calculo de dosis o por el contrario
dicho punto tenga una distancia fija. Si la DFS lleva aparejado un
cambio de distancia al punto habra que tener en cuenta tanto el
cambio homotético de la proyeccion del perfil, como el cambio del
volumen dispersor si lo hubiere. En este caso, la variacion sera
importante en todas las zonas del perfil de radiacion, asi afectara al
tamafo de campo (50%-50%) y a la penumbra de forma mas o
menos importante en funcion del tamafio del foco efectivo (radia-
cién directa y dispersa) y de la posicion, tamafo y atenuacién de la
colimacion.

En el caso de que el cambio en la DFS no conlleve cambio en
distancia al punto de evaluacion, habr4 un cambio de profundidad y
por tanto de volumen dispersor, por lo que los cambios serdan mas
importantes en la zona interna (del 90%-90%), no habiendo grandes
cambios en los tamafios de las penumbras ni en el tamafio de campo.

Es conveniente la inclusion en las pruebas de un tamafo de
campo grande por tener éste mas divergencia.
En el caso de campos de electrones, un cambio en la DFS es

atn mas complejo de modelar, ya que simplemente el cambio de
espacio de aire entre colimador y superficie hace que, sobre todo

para energias bajas y campos pequefios, no se cumpla la ley del inver
s0 cuadrado de la distancia en todo el rango de distancias tama:
fios. ‘Este efecto, debido a la pérdida de electrones por la disyersién
en aire, hace que sea necesario utilizar focos virtuales o echtivos
mds cercanos que el foco real, para simular la situacién, o bien intro,
ducir todos los datos dosimétricos de esta nueva dista;ncia -

Aceptacion.

.o .
S.lstema de medida de perfiles y dosis absoluta con la sufi-
ciente resolucidn.

l. l“?edir c.Ios campos de 10 cm.x [0 cm.y 30 cm. x 30 cm. a dos
lestanaas fo.co superficie: 80 y 120 cm. Para obtener una curva
e porcentaje de dosis en profundidad y perfiles a dos profun-

didades (5 y 20 cm j i
. por ejemplo), en una d ic
colimador o a 45° de la mismap. : 7 direccion paralela 2

7. Disef -
Disefiar en el planificador dos campos de idénticas caracteris-

ticas y obtener idénticas curvas que en punto |.

3. Obtener la dosis absorbida a 10 em. de profundidad en ambas

situaciones.

4. Repetir para todas fas energias.

|

.)I‘:I;;Iir un; camp;) ngueﬁo y otro grande (5 cm.x 5 cm.y 25 ¢cm
cm) para la DFS mads alejada y la mds ¢ ili ‘
uso clinico (ej: 1 10 y 95 ecm.). ’ ereana uellzada en




2. Medir un porcentaje de dosis de dosis en profundidad.

3. Medir perfiles a diferentes profundidades (ej: maximo, 90%, 50%
y 10%).

4. Medir la dosis absoluta en el maximo de cada haz.

5. Simular y extraer del planificador las mismas referencias medi-
das.

6. Repetir para dos energias extremas.

» Comparar los datos medidos con los calculados de forma
similar a los campos cuadrados.

» Realizar una estadistica de puntos como en pruebas ante-
riores.

» Zona de Acumulacion: el 95% de los puntos mejor que un
20% & 2 mm. de desplazamiento.

* Zona a partir de maximo: el 95% de los puntos mejor que 2%
6 2 mm,

» Zona interna: el 95% de los puntos en la zona interna del
campo deberan discrepar de los medidos en menos de un 2%.

» Zona penumbra : el 95% de los puntos en la penumbra de

campo deberin discrepar menos del 15% 6 2 mm.

» Zona exterior: el 95 % de los puntos en el exterior del

campo deberin discrepar de los medidos menos del 50%
de forma local ¢ 2% respecto al centro del haz.

» Zona de acumulacién: el 95% de los puntos mejor que un 10%

& 2 mm.

» Zona a partir de maximo hasta Rp: el 95 % de los puntos

debera discrepar menos de 2% 6 2 mm.

* Desde la profundidad de Rp en adelante: el 95 % de los pun-

tos debera discrepar menos del 50%.



« EI 95% de los puntos en la zona interna del campo del?erén
discrepar de los medidos en menos de un 4%, normalizado
el perfil localmente (de acuerdo al procedimiento general).

« El 95% de los puntos en la penumbra (90%-10%) deberan
discrepar menos del 15% & 4 mm.

« El 95% de los puntos en el exterior del campo (punFos <
10% de dosis hasta 5 cm. mas alla del 50%) deberan discre-
par de los medidos menos del 50% de forma local ¢ 2%

respecto de la dosis en el centro del haz.
Ningin punto deberia superar el doble de estos errores.

El error en el calculo de dosis absoluta deberia ser menor del
1% a la profundidad de calibracion. En caso contrario, s€ reco-
mienda corregir los célculos de UM del planificador.

+ Inicial y tras cambios de software.

=

Analizar el comportamiento de los algoritmos de cilculo (de
fotones y electrones) cuando existe una incidencia oblicua del haz
con respecto al maniqui, o el haz cubre parcialmente el maniqui o
existe alguna discontinuidad en el mismo con respecto a la inci-
dencia del haz.

Una de las primeras modificaciones de las condiciones estable-
cidas para el haz de radiacién cuando se usa clinicamente, es la intera-
ccién con un medio cuya superficie no es regular. La incidencia det haz
sobre la superficie del paciente da lugar a una modificacién de las cur-
vas de isodosis respecto a las obtenidas en un maniqui semi-infinito y
con una incidencia del haz perpendicular a la superficie.

Los métodos mas simples de estimacion de la correccién han
considerado uUnicamente la relacion entre el punto fuente y el
punto de cdlculo, corrigiendo los valores de porcentaje de dosis en
profundidad en el punto de calculo por la diferencia de distancias
al foco existentes entre la incidencia en el eje central y en el punto
en cuestién. Un factor de correccidon puede establecerse utilizan-
do el cociente de los TAR entre dos puntos situados en el plano
de cdlculo, uno en el eje del haz y otro en el punto de interés.

Estos métodos no tienen en cuenta el efecto de la falta de
medio dispersor en regiones adyacentes al punto de cdlculo y su
influencia sobre la dosis en dicho punto. Esta consideracion, nos lle-
varia a ver la diferencia entre el volumen del paciente y la de un
maniqui paralelepipédico donde esté inscrito como una inhomo-
geneidad con una densidad electrénica similar a la considerada
para el aire. Con ello, el problema se resolveria, en principio, igual
que cualquier heterogeneidad. Sin embargo, una heterogeneidad
especial ya que se dispone en la regién donde el haz comienza a




acumular electrones a la dosis absorbida. Teniendo en cuenta los
diferentes métodos de correccién que se utilizan en los planifica-
dores existentes, esta prueba se ha incluido de forma indepen-
diente de la prueba que tiene en cuenta los efectos de materiales
de distinta densidad dentro del haz.

En la evaluacién, el planificador debe reconocer el efecto tanto
de una incidencia oblicua con una perdida de tejido progresiva, como
el caso en que parte del haz esté completamente sin medio disper-
sor. Se han considerado dos situaciones para comprobar la bondad
del sistema de planificacién: incidencia oblicua e irradiacion parcial del
maniqui. La comprobacién dosimétrica es compleja en las regiones de
acumulacién o de falta de equilibrio electrénico.

En el caso de los electrones el punto de partida es similar, sin
embargo, desde el punto de vista clinico se presentan algunas situa-
ciones especiales. En irradiaciones de la pared costal o del cuello dan
lugar a incidencias del haz sobre una superficie irregular que modifi-
ca tanto las penumbras como las curvas de porcentaje de dosis en
profundidad. En algunas zonas de tratamiento como las prdximas a la
mandibula, la irregularidad es muy grande constituyendo la superficie
un verdadero escalén. También se da la circunstancia donde, de una
superficie homogénea, salga una protuberancia que cambie brusca-
mente el perfil de la superficie, tal y como ocurre con el tratamiento
del seno maxilar, donde la nariz surge en mitad del campo. Estas situa-
ciones deben ser simuladas y evaluadas para conocer el comporta-
miento del sistema de planificacion.

Referencia.

+ Maniqui de software, sistema analizador de haces (SAH) o
pelicula radiogrifica, sistema de medida de perfiles con la
suficiente resolucion, utilidades del SP.

|. Simular en el planificador un maniqui prismatico de dimensio-
nes superiores a 40 cm. x 40 cm. x 40 ¢m., un haz de 10 cm.
x 10 cm., con una incidencia de 45° respecto a la superficie
del paciente y una distancia foco-superficie de 100 ¢cm.

2. Obtener perfiles a diferentes profundidades (al menos tres),
que sobrepasen ampliamente las dimensiones del campo.

3. Obtener un porcentaje de dosis en profundidad a lo largo del
eje del campo (45°).

4. Medir en las mismas condiciones los perfiles y el porcentaje
de dosis de dosis en profundidad.

5. Repetir el procedimiento para otras energias.

'

/A

|. Simular en el planificador, un maniqui prismatico y un campo
de I5 cm. x 15 cm., perpendicular a la superficie, con el eje
del haz coincidiendo con una cara lateral del maniqui.




2. Obtener perfiles a diferentes profundidades, igual que en el profundidad separado | e¢m del centro del campo. Seleccionar
un haz de electrones de |5 cm.x 15 cm. que incida perpendi-

cular al maniqui disefado con una distancia foco-superficie de
100 cm.y con el eje coincidente con el centro del maniqui.

2. Obtene: la distribucion de dosis absorbida en tres planos

paralelos a la superficie del maniqui a profundidades: dentro
de la zona de acumulacién, préxima al maximo y al 50%.

caso anterior.

3. Medir los perfiles en las mismas condiciones o utilizar datos
de los mismos avalados para la energia y unidad de trata-
miento que se haya seleccionado.

4. Repetir el procedimiento para otras energias.

| 3. Medir ia distribucién de dosis absorbida en los mismos pla-
| nos y para | i ici ili A
y para las mismas condiciones utilizadas en el planificador.

|

| 4. Obtener perfiles equivalentes tanto en el planificador como
al medir la distribucién de dosis, para comparar posterior-

| mente la coincidencia.

L
5. Repetir para dos energias extremas.

|. Disefiar en el planificador un maniqui prismético con una
superficie de 40 cm. x 40 cm. Seleccionar un haz de electro-
nes de 15 cm. x 15 cm. o proximo a estas dimensiones y
situarlo en el centro del maniqui con una incidencia de 30°.

2. Obtener una curva de porcentaje de dosis en profundidad a lo
largo del eje del campo (30°) o en una direccion perpendicular
a 1a superficie del maniqui pasando por el punto de incidencia.

3. Obtener perfiles a diferentes profundidades, incluyendo la
sona de acumulacién, el méximo y la profundidad del 50%. |

6. Repetir para dos energias extremas. dicho maniqui en un maniqui prismatico de base cuadrada
de 40 cm. x 40 cm.

| 2. Situar un haz de electrones de |5 cm.x [5 cm. con una ener-
gia proxima a [0 MeV de manera que el eje del haz sea para-

|. Disefiar en el planificador un maniqui prismatico de superficie
40 cm. x 40 cm. ARadir en la superficie un escaléon de 2 cm. de



lelo a la altura del triangulo incidiendo perpendicularmente
sobre la superficie del maniqui.

3. Obtener la distribucion de dosis en el centro del haz y en pla-
nos paralelos al eje situados a | em.ya3 cm. delnjlanera que
un plano quede conteniendo al maniqui prismatico y otro
fuera del mismo.

4. Medir en un maniqui de iguales caracteristicas la distribucién
de dosis.

5. Obtener en ambos casos perfiles a diferentes profundicflades
con el propésito de comparar las distribuciones de dosis.

* Zona de Acumulacién: el 95% de puntos deberdn discrepar
menos de un 20% 6 2 mm. de desplazamiento.

* Fuera de la zona de acumulacién: el 95% de puntos deberin
discrepar menos de un 2% ¢ 2 mm.

6. Repetir para dos energias extremas.
* Zona interna: el 95% de los puntos en la zona interna del campo
deberdn discrepar de los medidos en menos de un 3%.

* Zona penumbra: el 95% de los puntos en la penumbra (90%-
|0%) deberan discrepar menos del 15% é 2 mm. de desplaza-
miento horizontal maximo.

» Zona externa: el 95 % de los puntos en el exterior del campo
deberan discrepar de los medidos menos del 50% de forma
local 6 2% respecto al centro del haz.

Pt Ningin punto deberia superar el doble de estos errores.

T (ST

e i * Las mismas tolerancias que en incidencia oblicua, sélo fuera
del eje.

* Zona de acumulacién: el 95% de los puntos deberan discrepar

i i men % & .
« A partir de la superposicion de perfiles y/o curvas de isodosis se os de un 10% 6 2 mm

estimaran desviaciones en porcentaje de dosis o en distancias en - Zona a partir de maximo hasta Rp: el 95 % de los puntos debe-
funcién de si se analiza una zona de alto gradiente o no. ra discrepar menos de 3% 6 3 mm.



« Desde Rp en adelante: el 95 % de los puntos debera discrepar
menos del 50%.

« EI 95% de los puntos en la zona interna del campo deberan dis-
crepar de los medidos en menos de un 7%, normalizado el per-
fil localmente (de acuerdo al procedimiento general).

» El 95% de los puntos en la penumbra (90%-10%) del campo
deberan discrepar menos del 20% & 5 mm.

« El 95% de los puntos en el exterior del campo (puntos < 10%
de dosis hasta 5 cm. mas alld del 50%) deberan discrepar de los
medidos menos del 50% de forma local & 2% respecto de la

dosis en el centro del haz.

« Las mismas tolerancias que en incidencia oblicua, s6lo fuera del

eje.

Inicial y tras cambios de software.

3

—

Determinar el grado de precision de los distintos algoritmos
de cdlculo de dosis en medios heterogéneos.

El hecho de que el tejido humano no sea homogéneo, plan-
tea la cuestidn del calculo de dosis para medios con diferente den-
sidad electrénica a la del agua.

En principio, un cambio en composicidn supone una correc-
cion por el diferente efecto atenuador y dispersor. Dado que para la
mayor parte de las energias de terapia y en tejido humano la contri-
bucién de la interaccion Compton (independiente de Z) es mayor
del 90 %, la interaccion no depende de la naturaleza del material, sino
solo de su densidad electrénica. De hecho, para la mayor parte del
rango de terapia la seccidn eficaz Compton es algunos érdenes de
magnitud mayor al resto de interacciones, fotoeléctrica, dispersion
coherente y produccién de pares. En los casos en los que la pro-
duccion de pares fuese significativa (E>20 MeV), habria que conside-
rar también la naturaleza (el nimero atémico) del medio.

La densidad electrénica, entendida como el numero electro-
nes por unidad de volumen, varia desde aproximadamente 1.0029
x 10% electrones/cm?® del pulmén a 5.716 x 102! electrones/cm?
del hueso denso pasando por 3.343 x 10?' electrones/cm? del agua,
lo cual da unas densidades relativas al agua de 0,3, 1,0 y 1,7 res-
pectivamente. Es este cambio de densidad lo que afecta a la ate-
nuacion y dispersion de energia en el medio.

Hasta la fecha, salvo los sistemas Monte-Carlo, ningtn planifi-
cador dispone de correcciones por Z o Zeff.

Existen numerosos algoritmos de correcciéon de heterogenei-
dades, desde los mids sencillos de camino radiolégico equivalente a



los mas complejos integrados en calculos de superposicion que, al
parecer, exceptuando los de Monte-Carlo, son los mas precisos. En
esencia la complejidad reside en la simulacion del efecto de la
radiacion dispersa en la heterogeneidad, cuestién que o bien no se
modela, como en los de camino equivalente, o se modela de forma
semiempirica: en los algoritmos de tipo Batho a través de potencias
de TAR, a través de tamafos de campo efectivo en lo de tipo ETAR
o reescalando nlcleos de deposicion de energia en los de
Superposicion. Lo que se puede esperar de cada uno de ellos es
por tanto muy diferente. Recientes publicaciones sefialan errores
en heterogeneidades de tipo pulmon, en punto de referencia, mayo-
res del 3,5 % para los algoritmos EPLy Batho con infradosificacio-
nes de mas del 20% en zonas de PTV. Comparaciones con célculos
por Monte-Carlo muestran acuerdos del orden del 2% en calculos
con superposicion.

E] efecto de las heterogeneidades es por tanto muy impor-
tante y no solo en célculos de dosis absoluta en el punto de refe-
rencia, sino en todo el campo de radiacion. La pérdida o
incremento de radiacion dispersa en el medio, no simulada correc-
tamente en el planificador, puede conducir, en situaciones norma-
les en la practica clinica, a infradosificaciones relevantes.

Los calculos suelen poder hacerse bien pixel a pixel o en
volumen, promediando valores de densidad electronica. Dado que
la densidad electrénica proviene de un fichero de calibracion
HU — densidad electrénica, tal como se ha descrito en la prueba
DAZ3, es muy importante comprobar que la calibraciéon de unidades
Hounsfield a densidad electrénica se encuentra dentro de toleran-
cias aceptables.

Mencién aparte merecen los calculos con haces de electro-
nes, donde los efectos de las heterogeneidades son ain mas acu-
sados.

Esto es debido a las particulares caracteristicas de la interac-
cion de este tipo de radiacion con los materiales con el que inter-
accionan, tanto por su mayor absorcion como por su mayor

faC|I|d.acI de d-ispersién.Asi heterogeneidades como pulmon, hueso
o cavidades tipo fosa nasal, conducen a situaciones muy dificiles de

caract’erlzar por la cantidad de efectos no despreciables que se
deberian tener en cuenta.

Aceptacién y constancia

« Sistema automadtico de medida con paso menor de | mm
y detector de alta resolucién.

* Densitdmetro automatico.
* Placas para dosimetria fotografica.

. 4 S .
Cam:’ara de ionizaciéon y electrémetro calibrados para dosi-
metria absoluta.

* Maniqui de agua, agua sdlida o equivalente, de tamadio igual
o mayor a 30 cm. x 30 cm. x 30 cm.

* Software de anilisis.
+ Sistemma de planificacién.
» Sistema de fijacion de heterogeneidades en cuba.

* Heterogeneidades cilindricas de 6 cm. diametro por 12 cm
de altura, de materiales equivalentes a puimén y hueso.

* Heterogeneidades planas (liminas de styrofoam o material

equivalente pulmoén) de | cm. de espesor y dre
30 cm. x 30 cm. i y drea grande

» Heterogeneidad de teflon, o equivalente hueso, de 3 cm.x
| em.x 18 cm.

» Ldmina de agua sélida de | cm. de espesor con hueco cen-
tral de 3 cm. x 18 cm.



Para 2 campos uno de 20 ¢cm.x 20 cm.y otro de 5 cm.x 5 cm,
a la Distancia foco-isocentro de referencia y para la mayor y menor
energia de fotones.

|. Sumergir la heterogeneidad cilindrica en la cuba colocando la
heterogeneidad centrada en refacion al eje del haz,a 7 cm. de
profundidad y la superficie del cilindro paralela a la superficie
de agua. Realizar para las dos heterogeneidades, equivalentes
a aire (cilindro hueco) y hueso (cilindro relleno con teflon o
equivalente hueso) respectivamente.

2. Medir perfiles en zona de interes (ej:a [,3,5 10y 20 cm. por
debajo de heterogeneidad) y porcentaje de dosis a profundi-
dades por debajo de la heterogeneidad. Realizar lecturas de
dosis en puntos a partir de perfiles o medida directa.

3. Medir la dosis absoluta a |5 e¢m. de profundidad.

| Utilizar un maniqui de agua solida y materiales equivalentes a
pulmén (gj. corcho) y hueso (ej. tefléon) con la disposicion

geometrica de incidencia recogida en el maniqui 2 (extraido
de Garcia-Vicente y cols 2003). Medir perfiles y rendimientos

mediante placas o por lectura con cdmara de ionizacién en
alojamientos especificos.

2. Medir dosis absoluta a 15 cm. de profundidad.

3. Simular el maniqui en el planificador definiendo la heteroge-
neidad con el n® Hounsfield o densidad electrénica medidos
en el TC, y extraer los datos necesarios.

4. Realizar los cilculos para cada algoritmo de uso clinico.

* Estadistica de puntos.

* Zona de Acumulacion: Tras la heterogeneidad, el 95% de los
puntos deberan discrepar de los medidos en menos de un
5% & 3 mm. de desplazamiento.




Zona a partir de maximo: el 95% de los puntos deberan dis-
crepar de los medidos en menos de un 3% o0 3 mm.

Zona interna: el 95% de los puntos en la zona interna del
campo deberén discrepar de los medidos en menos de un 3%.

« Zona penumbra: el 95% de los puntos en la penumbra debe-
ran discrepar de los medidos en menos de un 15% o 3 mm.

« Zona exterior: el 95 % de los puntos en el exterior del
campo deberan discrepar de los medidos en menos de un
40% de forma local ¢ 3% respecto al centro del haz.

Ningun punto deberia superar el doble de estos errores.

El error en el calculo de dosis absoluta deberia ser menor del
3%. En caso contrario se recomienda corregir los calculos de UM

del planificador.

Realizar las pruebas con la energia mas baja que se disponga
>6 MeV y con la mayor de la que se disponga.

Situar la Heterogeneidad interna de densidad equivalente 2 la
del pulmén simulando la irradiacién de la pared costal.

Dosis en el eje del haz cada centimetro de profundidad

. -
Zona de acumulacién: el 95% de los puntos deberan discre-
par de los medidos en menos de un 10 % & 2 mm

* Zona a partir de maximo hasta la profundidad del Rp: el 95%

de los puntos deberin discrepar de los medidos en menos
de 5% 6 5 mm.

¢ Desde la profundidad del Rp en adelante: el 95 % de los pun-
tos debera discrepar en menos del 50%.

. i .
Zona interna: el 95% de los puntos en la zona interna del
campo deberan discrepar de los medidos en menos de un 5%




« Zona penumbra: el 95% de los puntos en la penumbra debe-
ran discrepar de los medidos menos de un 20% 6 5 mm.

. Zona exterior: el 95 % de los puntos en el exterior del campo
deberdn discrepar de los medidos en menos de un 50% de
forma local 6 3% respecto de la dosis en el centro del haz.

Ningln punto deberia superar el doble de estos errores.

Heterogeneidad tipo mediastino-pulmaén.

Geometria

Comparacién perfiles. Andlisis desde la discontinuidad cada 3
mm. hasta la discontinuidad + 4 cm.

+ Zona interna: el 95% de los puntos en la zona interna del
campo dentro de la zona de interfase (delimitada a 2 cm. a
izq. y dcha. de la interfase) deberdn discrepar de los medi-

dos en menos de un 7%, y fuera de esta regién pero den-
tro de la zona interna del campo en menos de un 5%.

. Z’ona.penumbra:el 95% de los puntos en la penumbra debe-
ran discrepar de los medidos en menos de un 20% 6 5 mm.

« Zona exterior: el 95 % de los puntos en el exterior del
campo deberan discrepar de los medidos menos de un 50%
de forma local ¢ 3% respecto de la dosis en el centro del
haz.

Ningin punto deberia superar el doble de estos errores.

Heterogeneidad interna tridimensional tipo aire o hueso.

Geometria

N

l. Medid:fts de isodosis en BEV con placas en las posiciones indi-
cadas, justo debajo de la heterogeneidad y por ej.a +1,+2 y +3
cm.

2. Simulacién en el planificador de las condiciones experimenta-
les. Calculo y extracciéon de datos para anailisis.



« Zona interna: el 95% de los puntos en la zona interna d,el
campo, fuera de la sombra de la heterogeneidad, deberan

discrepar de los medidos en menos de un 5%. Dentro de la

sombra en menos de un 7%.

« Zona penumbra: el 95% de los puntos en la penumbra debe-
ran discrepar en menos del 20% & 5mm.

. Zona exterior: el 95 % de los puntos en el exterior del
campo deberan discrepar de los medidos en menos del
50% de forma local 6 3% respecto de la dosis en el centro
del haz.

Ningun punto deberia superar el doble de estos errores.

- Aceptacion y cambios de software.

El método 2 para evaluar el cdlculo en modo fotopes se pre-
senta como alternativa en caso de no ser posible seguir gl_ méto-
do | por dificultades en la construccion del dlsposm\fo de
inmersion y colocacion de heterogeneidades. En caso de realizar el
método 2, se advierte de su complejidad practica desde el punto
de vista experimental, asi como de todas las cautelas que deben
acompanar a la dosimetria fotogréfica.

=3

Analizar la distribucion de dosis absorbida como consecuencia
de fa colocacion de cufias y compensadores en el haz. Comprobar el
cdlculo de las unidades monitor cuando se utilizan estos dispositivos.

La utilizacién de cualquier elemento que se encuentre en la
trayectoria del haz de radiacion, produce cambios significativos en
los modelos fisicos que cada planificador utiliza para la obtencion
de las distribuciones de dosis.

Un atenuador cualquiera, produce una modificacion impor-
tante de la fluencia energética que llega a la superficie del pacien-
te. Esto hace que una sencilla modificacién del modelo utilizado
para los campos abiertos en general, no sirva para obtener la dis-
tribucién de dosis cuando se ha-utilizado un atenuador.

En el caso de fa cufias, la modificacién direccional de la fluen-
cia, puede realizarse bien con un filtro interpuesto en el camino del
haz o a través de la superposicion de un conjunto de campos asi-
métricos, obtenidos controlando adecuadamente el movimiento
de una mandibula del colimador secundario, conjuntamente con
una modificacién de la tasa de emision del acelerador.

La dificultad de caracterizar el comportamiento de la cufia en
cualquier situacidn, esta en determinar los pardmetros que modifi-
quen el haz abierto. Para ello, algunos planificadores utilizan una
libreria de haces, dependiendo del dngulo de cada cufia, obtenida
experimentalmente y utilizan estos datos independientemente del
haz abierto. En otros casos, las cufias se caracterizan utilizando un
factor de atenuacion lineal efectivo que se aplica a la componente
primaria, sin atender a la modificacién sobre el comportamiento



energético del haz que se habra endurecido. Para tener en cuer\ta
esta situacion, se utiliza un factor de transmision total obtenido
experimentalmente entre el haz abierto y con cuia, factor que es
dependiente de la profundidad pero que en general se supone
constante en el algoritmo.

Para aquellos planificadores que parten del espectro energe-
tico para la caracterizacion, se debe introducir la geometrla y com-
posicion de la cufia fisica, de forma que el algoritmo es capaz de
calcular el espectro de salida endurecido, al menos Fje la compo-
nente primaria. El efecto en la componente secundaria no se su.e’le
modelar, por lo que se vuelve a utilizar un factor de atenuacion

experimental de la misma forma.

En algunas situaciones, se tiene en cuenta un f.actor de trans-
mision en aire que se aplica a la componente primaria y que depen-
de Gnicamente de la posicion del punto de calculo, y otro factor
que se aplica a la dosis en cada una de las diferentszs franjas en que
podemos dividir la cufia a lo largo de la d_irecao!*u de grac.hente
variable, que contribuiran con diferente importancia en la dls’per-
sion hacia el punto de caleulo. La determinacién de estos parame-
tros es laboriosa y suele simplificarse.

Otra opcion es, determinar un factor de endurecimieni:o que
dependera de la energia y del espesor de material de la cufia que
atraviese en la direccion del rayo que une la fuente con el punto
de calculo. Con este factor de atenuacion, se modifica la profundi-
dad real y esta es la que se tiene en cuenta para aplicarla a para-
metros como TPR, SPR, “pencil beam”, etc.

Otra situacién se plantea al utilizar una Gnica cufia l.miversal
de angulo 6, generalmente de 60°, que disminuye sustanmalmerlte
las necesidades de mantener una librerfa de datos para cada cuna.
El planificador obtiene cualquier grado de cufa combina?ndo pon-
deradamente un haz con cufia y otro sin ella. El peso viene dado
por un factor de la forma

B=f/[tang (8,)/tang (6,)] * (f=1)

Donde f es el cociente de las pendientes de ambas cufas a la
profundidad de referencia, generalmente 10 cm., 8, es el dngulo de
la cufia universal y 8, es el angulo de la cufia buscada. El valor de f
es proximo a | de manera que el factor de peso se convierte en
un cociente entre las tangentes de los angulos de la cufia buscada
y la universal.

Los valores de 9, y f dependen del tamafio de campo.

En el caso de las cufias virtuales o dindmicas se dispone de
una tabla de segmentacién, donde figuran los factores de peso que
determinan las unidades monitor acumuladas en cada posicién de

la mandibula movil para el campo mas grande realizable con la
cuna.

No todos los planificadores tienen capacidad de modelar una
cufia dinamica, ni en lo que tiene que ver con su capacidad de fil-
tracion (nula en principio), ni en lo que tiene que ver con el calcu-
lo de las unidades monitor. Con frecuencia, deben ser simuladas
como si fueran cudias fisicas, lo que da lugar a un conjunto de pro-
blemas con el endurecimiento del haz que se produce al utilizar la
cuiia fisica. Ademas en el caso de las cufias dinamicas, la verifica-
cién es metroldégicamente laboriosa a no ser que se disponga de
un conjunto lineal de detectores o directamente utilizar dosime-
tros de integracién.

Debe tenerse muy en cuenta la respuesta energética del
detector que se estd usando cuando se trate de cufias fisicas, ya
que las variaciones por efecto de espesor pueden ser importantes.
Esto debe ser cuidadosamente analizado, especialmente con los
detectores de semiconductores y con las peliculas.

Un filtro compensador es un dispositive que modifica un haz de
radiacion para mejorar distribuciones de dosis en presencia de hete-
rogeneidades o superficies irregulares. Actualmente, se usan también
para modular campos de radiacion en el sentido de la IMRT.



Existen grandes diferencias entre unos y otros derivadas del
grado de modulacién que se le pide al compensador. En el primer
caso, son por lo general modulaciones pequenas y suaves por lo
que el control de calidad tanto del cilculo como de la fabricacion
ho es tan estricto como en los disefiados con planificacion inversa
para modulacién de la intensidad.

Un aspecto basico es el material utilizado para la compensa-
cién, existen compensadores basados en resinas termoplasticas,
aluminio, cobre, mezclas de parafina, aluminio y mas recientemen-
te aleaciones especiales para IMRT.

Otro aspecto importante es la fabricacion. En funciéon del
tipo de compensador, podemos estar refiriéndonos a algo tan sim-
ple como un castillo de bloques de aluminio prefabricados o a algo
tan complejo como una fresadora de control numérico.

El cilculo de compensadores no es diferente en muchos
aspectos del de una cufa, el sistema simplemente traza rayos y cal-
cula mediante coeficientes de atenuacion lineal la transmision en
cada rayo pero no tiene en cuenta, en general, ni la divergencia, ni
la dispersién lo que puede conducir para compensadores grandes
y modulacién alta a calculos poco realistas. Es por tanto recomen-
dable un control de los cilculos que el planificador realiza junto
con un control de calidad del sistema de elaboracién de los com-

pensadores.

Los bolus son materiales equivalentes a tejido que se colocan
directamente sobre la piel con dos propésitos:

« Compensar pequefias irregularidades de la superficie para
presentar una superficie plana al haz de radiaciéon.

« Aumentar la dosis de radiacién en superficie generando la
acumulacién que se desee.

En general, los requerimientos de los planificadores para el dise-
o y uso de bolus son los mismos, independientemente del uso que
se les quiera dar, aunque su uso mas extendido es el de aumentar
dosis en superficie. Por ejemplo, en el tratamiento de lesiones que van
desde superficie hasta alglin centimetro se utiliza normalmente irra-
diacién con electrones y bolus, o para desplazar dosis a la superficie
en una irradiacion de mama mediante campos tangenciales de foto-
nes. En general, el tratamiento que hacen los planificadores del bolus
es afiadir al contorno externo la superficie del bolus incluyendo su
densidad electronica, que puede ser fija o modificable, y a partir de
ahi calcular de la misma forma. Algunos sistemas también presentan
la opcién de asignar bolus o no a los diferentes campos pudiendo
variarse tambien la dosis que se quiere dar con bolus y sin bolus.
Dada la importancia que en algunos tratamientos tiene el calculo y la
evaluacion de la dosis a profundidades relativamente pequefias, para
los que habitualmente se usan bolus, es recomendable verificar que el
sistema interpreta y calcula el bolus de forma adecuada.

Aceptacion.

* Maniqui de agua o agua sélida, cimara de ionizacién, diodo,
densitémetro.

* Analizador de haces. Conjunto lineal de detectores o pe-
licula.

» Cufias fisicas proporcionadas por el fabricante.

* Compensador de material absorbente en forma de cufia y
escalon.

* Tabla de segmentacién de la cuia dindmica.




|, Disefar en el planificador un campo 10 cm. x 10 cm, con una
cufia cuyo angulo 6, sea el maximo disponible, que incida
sobre un maniqui prismatico de superficie 40 cm. x 40 ecm. a
una distancia foco superficie de 100 cm.

2. Obtener perfiles de dosis a diferentes profundidades (ef. maxi-
mo, 10 cm., 20 cm.) en el eje del haz en las dos direcciones del

colimador.

3. Obtener curvas de porcentaje de dosis en profundidad en el
eje del haz a ambos lados, a nivel 90 % del tamafo de campo.

4. Medir, por el procedimiento mas adecuado, los mismos perfiles
y curvas de rendimiento.

5. Medir dosis absoluta a 10 cm. de profundidad en el eje.

6. Normalizar las curvas correspondientes en el mismo punto
para comparacion.

7. Repetir de [ a 6 para el tamafio maximo y minimo disponible
de tamafio de campo y de angulo de la cufia.

8. Disefar un compensador en forma de cufia para un tamafo de
campo de 15 em.x |5 cm.y repetir el procedimiento de [ a 6.

9. Disefiar un compensador en forma de escalén, para un tamafio
de campo de 15 cm.x 15 cm.y repetir de | a 6.

10. Afadir un campo asimétrico con cufias y repetir de [ a 6.

I I. Medir dosis absoluta a 10 cm. del centro del campo asimétrico.

|. Generar o introducir en el planificador un maniqui cdbico (ej.
30 cm x 30 cm x 30 cm).

2. Definir un campo de fotones (10 cm. x 10 cm., DFS datos de
base, angulo brazo cero grados) que incida perpendicularmen-
te sobre el maniqui.

- Calcular en el planificador y extraer los datos de la curva de

porcentaje de dosis en profundidad en el eje.

. Definir otro haz igual pero con bolus de 10 mm. de espesor y

dens!dad electronica relativa al agua igual a uno, que cubra
ampliamente el campo de irradiacion.

. Colocar distancia foco bolus = distancia datos base y calcular.
. Extraer los datos de la curva de porcentaje de dosis en pro-

fundidad en el eje.

- Repetir para varios espesores de bolus y para densidad elec-

tronica relativa igual a 0,5,

. Repetir variando contribucién de los haces sin bolus y con

bolus de 10 mm,, por ej. al 50%.

. Repetir para el caso de electrones en una energia baja (6 MeV)

y otra.afta (21 MeV) variando el espesor de bolus de forma que
la dosis en superficie alcance el 95%.

i
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Realizar una diferencia entre los valores de las curvas obteni-
das punto a punto. Distinguir los puntos incluidos dentro del
interior del campo, en la penumbra y fuera del campo.
_Realizar una estadistica de los puntos del perfil diferencia por
zonas.

Verificar discrepancias entre el ingulo de cufia obtenido y el
propuesto en el planificador para un peso determinado del
campo abierto.

Verificar las discrepancias entre las curvas obtenidas en los
compensadores.

. Comparar dosis absoluta en el punto de referencia.

. Comparar las curvas de porcentaje de dosis en profundidad,
comprobando que el desplazamiento’ se corresponde con el
espesor radiolégico del bolus (espesor fisico * densidad relati-
va) en el caso de asignacion total de bolus al campo, Ja mitad de
este espesor en el caso del 50% y curvas iguales (salvo el
pequefio cambio de la distancia foco superficie).

« Zona de Acumulacion: el 95% de los puntos calculados debe-
ran discrepar de los medidos en menos de un 20% 6 3 mm.

« Zona a partir de maximo: el 95% de los puntos calculados debe-
ran discrepar de los medidos en menos de un 3% 6 3 mm.

« Zona interna: e 95% de los puntos en la zona interna del
campo deberan discrepar de los medidos en menos de un 3%.

* Zona penumbra: el 95% de los puntos en la penumbra de
campo deberan discrepar de los medidos en menos de un
20% 6 3 mm. En el caso de las cuiias esta zona se conside-
rard 5 mm. a cada lado del 50% del campo abierto.

= Zona exterior: el 95% de los puntos en el exterior del
campo deberan discrepar de los medidos menos de un 50%
de forma local ¢ 3% respecto al centro del haz.

Ningun punto deberia superar el doble de estos errores.

Dosis a i i
bsoluta en el punto de referencia mejor que un 2%.

* Zona de acumulacion: el 95% de los puntos calculados debe-
ran discrepar de |los medidos en menos de un 10% 6 2 mm.

*+ Zona a partir de maximo: el 95% de los puntos calculados debe-
ran discrepar de los medidos en menos de un 2% ¢ 2 mm.

. Z’(Jn(] de acumulacién: el 95% de los puntos calculados debe-
ran discrepar de los medidos en menos de un 10% ¢ 2 mm.

» Zona a partir de maxime hasta la profundidad del Rp: el 95%
de los puntos calculados deberin discrepar de los medidos
en menos de un 2% 6 2 mm.

* Desde la profundidad del Rp en adelante: el 95% de los pun-
tos deberd discrepar en menos del 50%.

* Inicial y después de un cambio de software.



Estudiar las distribuciones de dosis absorbida cuando .EE| h;lz
queado por un dispositivo de conform.aaon e
diferentes formas y la utilizacion de diferentes
tilaminas. Comprobar el
de que el eje del haz

es parcialmente blo

haces. Se analizaran .
sistemas como bloques o colimador mul
sistema de normalizacion utilizado en caso

este bloqueado.

En lo que sigue, entenderemos por camPo irregu!a.r aque::lc;uli
no tiene forma rectangular ni cuadrada. Aqui nos deswam.os o o
formulacién de Khan, en la que incluye”a los f:ampc;s CIF(;l:a o
como regulares. La razon para su inclusion en irregu a:e;s;bs ;ri_
ningan planificador de radioterapia externa, excepto aq elos o
gidos a la radiocirugia craneal o tratarmentos extracrane Dase
dos en haces circulares con procedimientos estereotaxicos, a e
como datos base haces circulares de acuerdo con la geome e
basica de los haces de radiacion. Para c<.3r'lsegu1‘r un ha;lfgctl:ien
debemos conformar el haz rectangul?r c‘>r|g|nal., bnen. con - bien
con bloques externos, tanto en la maquina de irradiacion ;lc;ulo "
el planificador, por lo que su tratamiento en cuanto a ¢
idéntico al de un haz conformado cualquiera.

El hecho de conformar un haz implica que las distribuciones
de fluencia originales se ven alteradajs,. En primer IUBg;r, las;;r;z
bloqueadas tendran un nive! de fluencia muy I?a]o (2- Zl), ca ol
el factor de salida, y las penumbras cambiaran tanto de po
como de forma y valor. | |

Las zonas blogqueadas presentaran un nivel de dot:.ls ba;or;
similar en principio a los niveles de dosis en un campo abiertf;eo
la sombra de las mandibulas. El hecho de conformsr un :25 En
supone siempre un volumen a proteger y en muchos ca

organo critico que se necesita proteger hasta un nivel de-dosis de
tolerancia. Es por tanto necesario conocer la bondad de los calcu-
los en las zonas protegidas, tanto mas cuando dia a dia estamos
asistiendo a intensificaciones de dosis que conducen a menudo a
bordear las dosis de tolerancia en 6rganos de riesgo.

Los algoritmos de planificacion calculan de muy diversas for-
mas las dosis en estos puntos, desde los que asignan una transmi-
sion fija, previamente introducida por el usuario, sin tener en
cuenta variaciones por dispersion, tamafio de campo o profundi-
dad, hasta los que calculan una atenuacién derivada de un coefi-
ciente de atenuacion lineal y, ademas, estiman contribuciones de
dispersion del medio adyacente, igual que en los puntos que se
encuentran debajo de la zona abierta del campo. Es por tanto con-
veniente conocer estas caracteristicas para asi valorar de una u
otra forma un célculo de dosis en la sombra de una conformacion.

Las penumbras generadas por los dispositivos de conforma-
cion difieren de las debidas a las mandibulas por varias razones. La
primera es que los bloques de conformacién con divergencia, se
sitdan en una posicion mds cercana al paciente con lo que en prin-
cipio la penumbra disminuird. En caso de que la conformacion la
genere un colimador multilaminas (MLC), los contornos de los
campos pasan de ser rectos a ser escalonados lo que da una zona
de penumbra de forma ondulada. Se define entonces una penum-
bra efectiva como la distancia entre los picos del 80% y 20% de las
curvas de isodosis. Esa penumbra efectiva, dependera de la focali-
zacion, forma, anchura y espesor de las laminas. Como ejemplo
para un MLC con borde redondeado, con focalizacién simple de
anchura de lamina lcm. en isocentro, la penumbra efectiva aumen-

ta del orden de 3-5 mm. respecto a la generada por bloques.

La simulacién de los bloques en planificacién suele partir de un
foco efectivo, una posicién del bloque y un factor que controla la
penumbra generada. Estos valores que suelen ser datos de entrada
influirdn en la bondad del cilculo. En cuanto a los MLC, los sistemas
de planificacién suelen disponer de librerias con toda su geometria,
y al usuario sélo se le pide una transmisién efectiva media sin consi-



derar fugas. Dado que en muchos casos las mandibulas se colocan
minimizando el area protegida por el MLC, las fugas no son muy
importantes. Habra que estudiar los casos de los MLC que sustitu-
yen a mandibulas o en zonas criticas solamente protegidas por el
MLC. En todo caso, habra que medir cuidadosamente los niveles de
fuga en las condiciones mas extremas, porque los planificadores no
suelen incluir situaciones especiales. Si ademis los posibles efectos
de borde de hoja no estan adecuadamente contemplados, los célcu-
los en las zonas de penumbra no seran correctos.

El valor de Sc cambiard poco para los campos y conforma-
ciones utilizados en radioterapia externa (mayores de 3 ¢cm.x 3
cm.) siempre que los tamafos de campo se adecuen a las confor-
maciones. Si cambiara el valor de Sp que considera la variacién de
la dosis por el aumento del volumen efectivo de dispersion. A
mayor volumen irradiado (para la misma posicion de mandibulas},
mayor contribucion de dosis dispersa en cualquier punto y mayor
Sp. Esta variacion en Sp conducira a un cambio en las curvas de
porcentaje de dosis en profundidad.

Existen muchas posibilidades de _caracterizacion de estos
efectos de dispersién en los planificadores actuales. Desde el
método de Clarkson, que utiliza el tradicional procedimiento de
integracion de segmentos sumando contribuciones de dispersa por
cocientes de dispersa aire (SAR), hasta los algoritmos de convolu-
cion/superposicion, que consideran intrinsecamente la dispersion
en la integracion del TERMA con los nucleos de deposicion de
energia. Asi, cada sistema tendra mejor o peor exactitud de calcu-
lo en funcion de las condiciones.

Referencia y constancia.

« SP sistema analizador de haces.

|. Disefi i
ar un campo circular conformado bien con bloques, bien

con multilami i
gl 'l.!|tl|am|nas, de 10 cm. de didmetro, centrado en el eje de
adiacion sobre un campo abierto de 15 ¢cm. x |5 cm.

2. P.ara todas las energias, en condiciones de giro brazo 0°,a DFS la
distancia de referencia habitual, la de entrada de datos y en agua
medir la dosis absoluta en un punto adecuado (ej. a’ 10 cmgde:
profundidad), el porcentaje de dosis en profundidad y un p(‘erﬁl

sobre el ejeY,a +3 cm. de desplazamiento, y a dos profundida-
des. |

3. CaIcm.JIz_ar en el planificador los mismos parametros, en iguales
condiciones de giro de brazo y DFS, y comparar.

. Dllzenar sobre un campo de 15 cm. x15 cm. un bloque de 10 ecm
x10 cm. centrado en una esquina bloqueando el eje de radiacion.



,a DFS la distancia de referen-

2. En condiciones de giro brazo ° medir un perfil,

cia habitual, la de entrada de datos,y en agua,
sobre el ejeY, a dos profundidades. |
3. Medir dosis absoluta en un punto adecuado de la zona a.bte
4 Calcular en el planificador los mismos parametros, en iguales
. condiciones de giro de brazoy DFS, y comparar.

rta.

| Disefiar un campo segun las recomendaciones del grupo
- ECGW (Shiu y cols, 1992), como indica la figura:

e |

2 . Caleular en el planificador, para todas las energias, perfiles en dos
de de los planos indicados (+3 ¢m.y -3 cm), a diferentes profun-
didades (RS0 y R50), con brazo 0° y a DFS la de datos base.
Normalizar en el plano -3 cm. en el centro del campo abierto y a
la profundidad del maximo de la energia considerada.

3. Medir en iguales condiciones los mismos parametros y compa-
rar con los datos del planificador.

Se analizardn las méximas desviaciones en % o distancias
entre los perfiles medidos y los calculados por el planificador.

Comparacion entre medida y calculo o superposicién grafica.

* Zona de acumulacion: el 95% de los puntos calculados debe-
ran discrepar de las medidas en menos de un 20% 6 3 mm.

* En el eje: el 95% de los puntos calculados deberan discre-
par de las medidas en menos de un 3% © 3 mm. en caso de
conformacion circular.

* Zona abierta: el 95% de los puntos en la zona abierta del
campo, fuera de la sombra del bloque, deberan discrepar de
los medidos en menos de un 3%.

* Zona penumbra: el 95% de los puntos en la penumbra de
campo deberdn discrepar menos de un 15% 6 3 mm.

* Zona exterior: el 95 % de los puntos en el exterior del
campo deberdn discrepar de los medidos menos de un 50%
de forma local 6 3% respecto al centro del campo abierto.



Ninguin punto deberia superar el doble de estos errores.

Dosis absoluta: discrepancia menor de un 2%.

« Zona abierta: el 95% de los puntos en la zona abierta del
campo, fuera de la sombra del bloque, deberan discrepar de
los medidos en menos de un 7%.

« Zona penumnbra: el 95% de los puntos en la zona de penum-
bra deberan discrepar menos de un 20% 6 5 mm.

« Zona exterior: el 95% de los puntos en el exterior del campo
deberan discrepar de los medidos menos de un 60% de
forma local 6 un 3% respecto al centro del campo abierto.

Ningun punto deberia superar el doble de estos errores.
Dosis absoluta en el punto normalizacion: discrepancia
menor de un 2%.

Inicial y cambio de software.

Hay que hacer notar que, en el caso del campo conformado
propuesto para electrones, no se analizan diferencias en el plano
central ya que este plano se encuentra en el borde del bloque, lo
cual dificulta una estimacién adecuada de discrepancias.

Estudiar el comportamiento del planificador cuando calcula
diferentes haces de forma conjunta.

Una vez determinadas las caracteristicas de un campo indivi-
dual, cuando se cambian todos los modificadores posibles (DFS,
oblicuidad, conformacioén, cufias, etc.) es necesario comprobar el
comportamiento conjunto de varios haces.

El efecto de la combinacién de un conjunto de haces sobre
un determinado volumen se obtiene eligiendo (cuando sea posible)
una matriz de cilculo y mediante un proceso de a) asignacion de
pesos (valor relativo de cada haz sobre el conjunto de puntos de
la matriz), b) suma en cada punto de la matriz de los valores pon-
derados, ¢) normalizacién y d} interpolacién, calculando de forma
independiente en cada punto de la matriz el valor de la dosis y
obteniendo un dibujo de las lineas de isodosis de acuerdo con un
rango previamente definido.

De acuerdo con el planificador las distribuciones pueden
presentarse en planos axiales, coronales o sagitales.

Existen en general varias formas de normalizar y asignar pesos.

Un aspecto importante, es el limite de dosis que puede pro-
ducirse en un punto, bien por el valor de los pesos, por el himero
de haces o el valor de la dosis prescrita.

Referencia.

» SP.



En un maniqui prismiético de dimensiones 30 cm. x 30 cm. x 30

cm., situar 4 campos de 10 cm. x 10 cm. de diferente energia,

con técnica isocéntrica y con el isocentro no coincidente con

el centro del maniqui, tomado éste como origen. Calcular la

dosis, individualmente por cada campo, en el centro del mani-

qui, en el isocentro y en puntos arbitrariamente elegidos en el

interior del maniqui.

. Realizar una planificacién con los cuatro campos actuando con-

juntamente y anotar la dosis en los puntos que fueron elegidos

en el punto anterior.

. Repetir I y 2, para técnica no isocentrica, con distancia foco
superficie arbitrariamente elegida.

. Repetir ! y 2, para diferentes tamafios de cada campo, arbitra-
riamente elegidos.

. Repetir [ y 2, para incidencias no ortogonales arbitrariamente
elegidas.

. Repetir ! y 2, con pesos diferentes por campo arbitrariamente
elegidos.

. Repetir [ y 2, con dos arcos arbitrariamente elegidos.

« Analizar la discrepancia entre la suma de las lecturas de
dosis obtenidas independientemente y las obtenidas con la
planificacion que incluye los 4 campos.

Discrepancia menor de un |%.

Inicial y después de un cambio de software.

3!

Verificar la dependencia de fa precision en el calculo con las
dimensiones de la matriz. Analizar la influencia en las distribuciones
de dosis, en el cdlculo de la dosis absoluta y en los histogramas
dosis volumen.

La evolucién de los sistemas de planificacién de radioterapia
hacia el cdlculo, y la representacién tridimensional representa un
aumento de los tiempos de cilculo debido, por una parte a la
mayor complejidad de los algoritmos y por otra al aumento del
numero de puntos de célculo de dosis. Esto ha hecho que, en la
mayor parte de los sistemas se trate de optimizar los tiempos de
cdlculo disponiendo de varios algoritmos, de mayor o menor com-
plejidad, seleccionables por el usuario, asi como el control del ope-
rador del nimero de puntos de cilculo mediante la seleccion de
regiones de interés y la variacién de la separacién entre puntos.

Por lo tanto, el espaciado entre puntos de célculo es una
variable mds en el cdlculo de la dosis que el usuario debe contro-
lar. El cambio de espaciado afectara sobre todo en las zonas de alto
gradiente, por lo que los espaciados deberian poder ser seleccio-
nados en funcién de la geometria de los volimenes blanco de pla-
nificacion y de los &rganos de riesgo. No es extrafio ver
variaciones de coberturas a nivel de las isodosis mas altas, aprecia-
bles a simple vista, en tratamientos donde los PTV son pequefios,
con topologias desfavorables, en heterogeneidades o muy pegados
a la piel, simplemente pasando de un voxel de 5 mm.x 5 mm. x 5
mm.a 2 mm.x 2 mm.x 2 mm.

También es conveniente comprobar los resultados de los his-
togramas dosis-volumen e indices radiobiolégicos NTCP y TCP en
funcién del espaciado de rejilla de céleulo manteniendo el resto de




parametros de cilculo de HDV (mallado de dosis y de célculo de
volimenes) constante, sobre todo si las prescripciones de dosis
estan muy ligadas a las dosis minimas en PTV, a los indices de
cobertura y a las tolerancias de organos de riesgo.

El espaciado entre los puntos de calculo casi no deberia
tener efecto en el punto de prescripcion de dosis, si éste esta con-
venientemente situado en una zona de muy bajo gradiente.

De lo expuesto anteriormente, parece claro que todas las
pruebas de cilculo dosimétrico deberian ser hechas desde la reso-
lucién mas alta (ej. 2 mm. x 2 mm. x 2 mm) donde los resultados
seran mejores, hasta la mas baja (10 mm. x 10 mm. x |0 mm). Sin
embargo, parece suficiente hacerlas para la resolucion habitual de
calculo (5 mm.x 5 mm.x 5 mm.) y comprobar en un andlisis de un
campo cuadrado la variacion de la estadistica de errores en la zona
de penumbra.

Referencia.

- SP.

I. Repetir la comprobacién de un perfil, en un campo cuadrado y
uno asimétrico con el minimo de penumbra (X1 =20, X2 = 0,
Y1 = 10,Y2 = 10) (pruebas DOH2 y DOH3) variando la reso-
lucién de cileulo (2 mm.-10 mm.).

2. Calcular para los tratamientos habituales con topologia mas
compleja de PTV y érganos de riesgo (OR), heterogeneidades,
PTV cerca de piel...o con requerimientos de precision mas altos
(mama, pulmoén prostata, senos paranasales), las distribuciones
de dosis, histogramas dosis volumen de PTV y OR,TCPy NTCP

variando Unicamente el espaciado de la rejilla de célcuio desde
el valor minimo que se pueda usar hasta el maximo.

3. Inspeccionar visualmente los cambios en las isodosis y en las
formas de los HDV. Inspeccionar los cambios en los valores de
dosis maxima, minima, coberturas de 100%, 99% y 95% en PTV
y las dosis criticas en los OR.

4. Comprobar !os cambios en los pardmetros TCP y NTCF.

« Comparar entre distribuciones con las diferentes condiciones

Funcional.

Inicial.




4. Medir el desplazamiento de las isodosis sobre los marcadores
iniciales.

5. Buscar las dosis en los puntos, verificando ia coincidencia de
coordenadas, porque el cambio en zoom puede afectar también

al marcador.
Verificar que la herramienta de zoom no afecta a la forma de

. . 6. Comprobar visualmente que no se produce distorsién ni cam-
las curvas de isodosis.

bio en la forma de las isodosis.

Una herramienta que se usa muy frecuentemente para el ana- * Medir las desviaciones en mm. entre las isodosis y los mar-
lisis visual de una distribuciéon de dosis es el aumento (zoom), cadores de referencia.
entendido como un reescalado de imagen sin que debiera afectar
en modo alguno al cilculo.

Cuando el sistema ha calculado una distribucién de dosis,
debe de tener asignado a cada voxel de célculo un valor de dosis.
Puntos intermedios seran calculados por interpolacién y asi el tra-
zado de lineas de isodosis no deberia depender del aumento de la

* Analizar la posible distorsion visual.

* Verificar la coincidencia de dosis en puntos de coordenadas
bien definidas.

imagen. | mm. en coordenadas de los puntos de igual dosis.
Referencia. Inicial y después cambio de software.
. SP |. Debera observarse para varias situaciones y conocer las limi-

taciones de la herramienta ZOOM en caso de que hubiera dife-
rencias significativas. En tal caso, deberi limitarse su uso al nivel
elegido como referencia para contrastar la correspondencia de

I. Calcular las isodosis producidas por un campo de fotones en calculo con las medidas reales.
un maniqui homogéneo. 2. En algunos sistemas antiguos (ej. TARGET), el zoom se entien-
2. Usar marcadores para identificar coordenadas de puntos sobre de como disminucién del tamafo del drea de cilculo, disminu-
los que pasan curvas de isodosis. cién de la rejilla y aumento de la resolucién, Para sistemas de

este tipo esta prueba carece de utilidad y deben referirse a la

3.Usando la h ienta ZOOM modificar la escala de visualiza-
e e titulada como matriz de calculo (DOH-10).

cién a la mitad y al doble de la inicial.




Comprobar que el sistema construye correctamente las iso-
dosis en cualquier plano.

Sin duda el procedimiento mas utilizado para la evaluacion de
una planificacién de un tratamiento de radioterapia, es la inspec-
cién visual de curvas de isodosis, pese a que el andlisis de HDV o
incluso de parametros radiobiolégicos cada vez esta teniendo
mayor protagonismo.

La inspeccion visual de las curvas de isodosis nos permite
localizar espacialmente zonas donde la cobertura no es adecuada
o zonas donde existen sobredosificaciones, informaciéon que por
ejemplo nunca nos podra dar un HDV que, pese a dar una infor-
macién valiosa, adolece de la falta de informacién espacial en cuan-
to a "donde ocurre un punto frio o caliente”.

Estas curvas de isodosis son reconstruidas por el sistema a
partir de los puntos de cdlculo de dosis utilizando distintos mode-
los de interpolacion. En los modernos planificadores 3D, las distri-
buciones de dosis pueden ser reconstruidas en cualquier plano,
sagital, coronal, cransversal u oblicuo en los que a la vez se recons-
truyen las estructuras y los contornos.

Parece recomendable comprobar, que efectivamente las
reconstrucciones son correctas de tal forma que una falta de pre-
cision en la reconstruccion no conduzca a una decision incorrecta
en cuanto al disefio de un tratamiento.

Referencia.

» SP.

A Rartir de una exploracion de TC realizar un calculo de
dosis, solicitando las curvas de isodosis que se empleen habi-
tualmente (ej. 120%, 110%, 105%, 100%, 95%, 90%, 80%, 70%
60%, 50%, 40%, 30%, 20%, 10%) teniendo en cuenta los dis:

tintos colores con los que se le pide al sistema que trace la
curvas.

2. En varios cortes sagitales, coronales, transversales y oblicuos,
comprobar mediante la herramienta de ZOOM vy de dosis en
puntos que efectivamente los distintos colores y lineas unen
puntos con las dosis deseadas.

3. Verificar la coincidencia de coordenadas y dosis, en los cortes

reconstruidos y en puntos que correspondan a planos trans-
versales adquiridos.

4. Analizar la interpolacién de la reconstruccién en los cortes
reconstruidos.

* Coincidencia de colores y valores de dosis. Trazado correcto de
curvas de isodosis.

* Redondeo en el trazado de las isodosis y correspondencia en la
reconstruccién.

* Inicial y tras un cambio de software.



Verificar que la herramienta de asignacién de pesos funciona
tal y como dice el manual.

Un tratamiento de radioterapia se disefia combinando uno o
més campos de radiacion. En este disefio, el aporte de cada uno de
los campos se controla a través de un pardmetro llamado peso. En
funcion del procedimiento usado por el planificador, el significado
preciso del peso es diferente pero siempre viene relacionado
como “cantidad de aporte de radiacion”.

La cantidad de radiacién que se quiere administrar por un
campo concreto, se controla asignando un namero a un punto
determinado que se conoce como punto de peso. Ese nimero
puede ser, bien una cantidad adimensional o bien una dosis, o inclu-
so un nimero de UM o tiempo. El punto de asignacion de peso
puede ser en principio cualquier punto de la matriz de calculo aun-
que, bien por tradicién, bien por utilidad, los puntos estandar de
pesado son el mdximo o el isocentro.

El caso de pesado adimensional se aplica al llamado modo
relativo de planificacién, en el cual se asignan los distintos aportes
de cada uno de los haces mediante cantidades adimensionales,
generalmente en tantos por ciento © por mil, que luego se ven
concretados en cantidades de dosis durante el proceso de norma-
lizacion y prescripcion.

En el modo de pesado en dosis (modo absoluto), se indica
directamente la cantidad de radiacion al que el paciente va a ser
expuesto o directamente la dosis absorbida en un punto.

Es importante conocer las diferencias de los distintos tipos de
peso, tanto en su significado como en la importancia que en cada tipo

de tratamiento tiene la eleccion de puntos de asignacion de los pesos
adecuados. En principio, no sera adecuada la eleccién de estos puntos
en zonas de alto gradiente, ni en zonas donde el cdlculo se entienda
que no va a ser muy preciso, ni en zonas de muy bajo nivel de dosis.

o Dada la importancia que tiene la herramienta “de peso” en el
disefio y optimizacion de un plan de tratamiento, sera de utilidad
conocer y controlar [as distintas modalidades de que dispone el
sistema de planificacién para modificar los aportes de radiacién
por cada puerta de entrada.

Aceptacion y constancia.

* SR

* Manuales de usuario del SP

. S'o.bre un maniqui de 20 ecm. x 20 cm. x 20 cm. preparar una pla-
nificacién de dos haces opuestos de 10 ¢cm. x 10 ¢m., con iso-
centro en el centro maniqui (0,0,0).

2. Sel‘eccionar como punto de asignacion de peso el isocentro.
Asignar 100 al campo | y 0 al 2.

3. Verificar que, sin normalizar, Ia lectura en el isocentro coincide
con lo que indica el manual (normalmente 100).

4. Asignar 50 y 50 a ambos haces y verificar que la lectura sigue
siendo la misma.

5. Borrar un campo, bloquear el centro del otro haz con un bio-
que 4 x 4 seleccionar 100 como peso en el isocentro. Calcular
y anotar la dosis en el punto (10,5).




6. Seleccionar como punto de asignacion de peso el punto (10,5),
asignar como peso la lectura tomada en el punto 5 y calcular.
Buscar la lectura en isocentro, deberia ser 100.

| Sobre un maniqui de 20 cm. x 20 em.x 20cm preparar una Pla-
nificacion de dos haces opuestos de 10 cm.x 10 ¢cm., con iso-

centro en el centro del maniqui (0,0,0).

2. Seleccionar peso en el isocentro. Asignar 50 cGy al campo | ¥y
0 al campo 2.

3. Calcular las UM o tiempo.

4. Asignar esas UM o tiempo y verificar que en el cilculo se obtie-
ne para ese punto la dosis anterior (50 cGy).

5. Asignar las mismas UM al campo 2.
6. Verificar que el calculo en el isocentro da como resultado 100 cGy.

» Comparar las lecturas.

Menor de un 1%. Error de redondeo de UM.

Inicial y cambio de software.

Verificar que los procesos de normalizacién, prescripcion y
cédlculo de tiempos, y unidades monitor funcionan correctamente y
de forma coherente entre si.

El fin dltimo de una planificacion dosimétrica es, establecer
los parametros de irradiacién, de manera que, suministrados a la
unidad de tratamiento y situando al paciente en las condiciones
establecidas en el propio planificador, se reproduzca la distribucién
de dosis absorbida de forma absoluta.

Generalmente, el método de trabajo utilizado, parte de dis-
tribuciones relativas de dosis que permitan comparar diferentes
posibilidades de abordar la irradiacién. Al comparar dichas distri-
buciones mediante una técnica de prueba y error, se va optimizan-
do el tratamiento hasta llegar a una distribucién que se considera
optima y que serd la que, en definitiva, se lleve a cabo en la unidad
de tratamiento. Este procedimiento denominado planificacién direc-
ta, se diferencia de otro en que, partiendo de la distribucién consi-
derada como 6ptima, se obtienen las caracteristicas de cada uno
de los haces que generan la distribucion (planificacion inversa). En
uno y otro caso, el proceso requiere que las posibles distribucio-
nes estén referidas a un mismo punto, de manera que se puedan
comparar no solo distribuciones en un proceso de optimizacién,
sino la dosis de unos puntos relativos a otros dentro de la misma
distribucién. Este proceso denominado Normalizacién, establece
un nivel de referencia porcentual, generalmente 100,y con respec-
to a él se determina la dosis en cualquier punto de la distribucién.
Al establecimiento de la dosis parcial o total en un punto, elegido
habitualmente después de un proceso de normalizacién, se deno-



mina Prescripcion. Establecida la dosis que se vaa administrar debe
determinarse el namero de unidades de monitor por cada campo
o el tiempo de irradiacion que permita ejecutar el plan previsto.

No existe una norma fija para determinar el punto de nor-
malizacién de una distribucion. Los documentos del ICRU 50-62
dan recomendaciones para establecer puntos de normalizacion
comunes, con el propdsito de que la informacién descrita en los
informes pueda ser ficilmente interpretada y comparada por per-
sonas ajenas al diseno y ejecucion del plan de irradiacién. Asi, la
mencionada organizacion ha establecido el llamado punto ICRU.

Los planificadores permiten una variedad de formas de nor-
malizacion. Entre ellas destacaremos las mas frecuentes. La primera
opcion que consideraremos, se refiere a la no normalizacion, que
implica la presentacion de los haces partiendo de la normalizacion
en el maximo de las curvas de isodosis de referencias aplicadas a
cada campo. La distribucién sera relativa a la suma de los haces que
intervienen, modificada por el peso aplicado a cada uno de ellos.

Otra forma de normalizar es,asignar un porcentaje de dosis en
un punto, arbitrariamente elegido, dentro de la matriz de cilculo de
la distribucién no normalizada. En general, los planificadores incluyen
una normalizacion en el punto de maxima dosis dentro de la distri-
bucién y, por ultimo, muchos planificadores que realizan un estadisti-
ca elemental de la dosis dentro de los puntos de 1a matriz de calculo
comprendidos en un PTV, permiten la normalizacion directa en estos
puntos (dosis maxima, dosis media, dosis modal, dosis minima, etc.).

La prescripcion se establecera en una isodosis relativa al punto
de normalizacion, por tanto se debera proporcionar al planificador
dos parametros: [a dosis y la isodosis de referencia. También, en casi
todos los planificadores se incluye la eleccion de la dosis en una sola
fraccion o la total en un numero de sesiones, de manera que puedan
evaluarse posteriormente los histogramas de dosis/volumen.

El cilculo de unidades de monitor o tiempo de irradiacion

difiere dependiendo el tipo de modelo del que disponga el planifi-
cador, En general la ecuacién utilizada sera,

UM = Dosis prescrita / (Dosis / UM)pc

f E)onde pc se refiere a que la tasa de dosis de calibracion esta
referida al punto donde se prescribe la dosis. Esta tasa podemos
expresarla genéricamente mediante la expresién:

(D/UM)pc = FI x F2 x (D/UM)c
Donde:

(D/UM)c : es la tasa de dosis de calibracién en condiciones de
referencia.

F1: es un factor que modifica dicha tasa por efecto de la modi-
ficacion de las condiciones de irradiacién con respecto a las de
referencia. Tiene en cuenta, por lo tanto, el efecto de la disper-
sion del colimador, atenuadores (filtros cuia, bandejas, etc).

F?: es un factor que modifica la tasa de calibracion por la
situacion del punto dentro del paciente. Por tanto, tendra en
cuenta el efecto de atenuacién y dispersion del haz incidente
en el tejido con respecto al de calibracion (TPR, (D/y,)pc /

(DA )c, OAR), factor de dispersion en el maniqui, inverso del
cuadrado de la distancia.

Dfabe tenerse en cuenta que el tratamiento no es el mismo
dte:pendlendo del tipo de planificador. En los que utilizan procedi-
mientos de convolucion generalmente el efecto de la dispersion en
ma|’1|qui y fa correccion por el inverso del cuadrado de la distancia
estan incluidos en el cdlculo de la dosis por unidad de fluencia, de
manera que el factor F2 queda de la siguiente manera: ,

F2 = [(D/WO)pc / (D/w{))c ]
En los que parten del TPR, este factor queda como:
F2 =TPR x OAR x prmQ

donde OAR es el off-axis ratio (factor fuera de eje), Sp el fac-

tor de .dlspersic'm en maniqui y f el factor del inverso del cuadrado
de la distancia.

El valor de Fl quedard en ambos casos como:

] =



FI = Scx f, x f

andeja cuna

Debe tenerse muy en cuenta el efecto que las heterogenei-
dades tienen al aplicar esta formulacion, ya que su efecto esta
incluido en el valor de F2 y, en el segundo tipo de algoritmo, debe
tenerse en cuenta una profundidad radiologica equivalente. Por
tanto, si el planificador no proporciona el valor de F2, es dificil
poder comprobar mediante procedimientos convencionales la
bondad del célculo. Cuando se valora el cdlculo en puntos del eje
y en un maniqui homogéneo ambos valores son practicamente

equivalentes.
Debe tenerse en cuenta la aplicacion del cuadrado equiva-
lente que utiliza el programa.

En el caso de los electrones, la situacion es similar depen-
diendo el algoritmo usado. Una vez que la distribucién ha sido cal-
culada, el resto de procedimientos de asignacion de UM son
comunes, si bien, dado el diferente comportamiento de este tipo
de radiacion, ya no emplearemos conceptos como TPR y si por-
centaje de dosis en profundidad. Ademas, los calculos que no se
realizan a las distancias de calibracion, aun utilizando correccidn
por inverso del cuadrado de la distancia, deben ser cuidadosamen-
te examinados porque como es sabido las posiciones de los focos
virtual y efectivo no siempre coinciden, dependen de la energia y
tamaiio de campo, lo cual nunca es tenido en cuenta por los plani-
ficadores que suelen recomendar utilizar una maquina distinta para

cada distancia de tratamiento.

Aceptacion

» 5P,
+ Manuales de usuario del SF.

. Comprender las ecuaciones que permiten el calculo de las uni-

f:lades_ monitor. Conocer el significado de los factores que
intervienen y los métodos de aproximacién que utiliza el pro-
grama.

. Disefar en un maniqui prismatico un conjunto de campos rec-

tangulares y asimétricos, para una energia y distancia foco-
superficie determinada. Normalizar la distribucion de acuerdo
con.los procedimientos que ofrezca el programa. Prescribir una
dosis en el punto de normalizacién. Anotar el calculo de unida-
des monitor que entrega el programa.

. Repetir el procedimiento variando la energia, DFS, insercion de

cufas y atenuadores.

- Disefar en un maniqui prismatico el mismo conjunto de cam-

pos irregulares que en la prueba DOHS8. Normalizar la dosis en
un punto arbitrario. Realizar una prescripcién en el punto de
normalizacién y anotar el valor obtenido con el programa.

. Repetir ! a 4 para diferentes energias de electrones.

. Repetir el proceso para un maniqui heterogéneo igual al wtili-

zado en la prueba DOHS6.

. Con los datos que aporta el planificador realizar los calculos de

UM.

. Medir la dosis en los puntos de interés.

* Comparar las diferencias entre las unidades monitor entre-
gadas por el programa y las obtenidas en un célculo manual.
Comeparar la dosis calculada con la medida.

En el cdlculo: error de redondeo.




« Dosis en el punto de calibracion: segin las condiciones de
la prueba (conformacion, heterogeneidad, cufias ...) como
se ha considerado en las pruebas anteriores.

Si alguno de los procedimientos se han realizado ya en otras
pruebas, hacer s6lo los que aporten nuevas verificaciones.

Verificar que los histogramas de dosis volumen estian correc-
tamente calculados, de acuerdo con el método propuesto.

Evaluar la precisién del método y verificar la representacion
en pantalla.

Comprobar la exportacion de los datos a través de ficheros
convencionales.

Una de las herramientas mas poderosas en el analisis de dis-
tribuciones tridimensionales de dosis, es el histograma dosis volu-
men {HDV).

Un histograma dosis-volumen, es una representacion grafica
o numérica de la cantidad de volumen que recibe una dosis dada.
En planificacion se distinguen dos tipos de histogramas, el que pro-
piamente se conoce como diferencial y el acumulativo, en el que se
indica qué volumen (absoluto o fraccidn) recibe una dosis selec-
cionada o superior a esta. Estas utilidades son una de las herra-
mientas mis poderosas que se emplean en la evaluacién de un
tratamiento tridimensional tanto para cobertura de volumen blan-
co como para tolerancia de érganos criticos. En general, se utiliza
en combinacién con las representaciones multiplanares de dosis
por su pérdida de resolucién espacial. Se puede conocer que una
zona esta sobre o infradosificada pero solamente con la informa-
cién del HDV no podemos conocer donde esta localizada.
También, se utilizan parametros biolégicos de evaluacién que se
calculan a partir de los datos del histograma, los cuales, dada su
trascendencia, serdn objeto de andlisis en otra prueba.

Los algoritmos que se emplean para el calculo de HDV en los
SP estian basados basicamente en muestreo de volumen, bien abso-

)



luto o aleatorizado, mostrando resultados diferentes para una
misma distribucién de dosis en funcién de:

« Tipo de algoritmo.

» Topologia a analizar. . .

+ Espaciado en el muestreo.
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|. Estudiar el procedimiento utilizado para el cdleulo de los his-
togramas. Andlisis de resultados
2. Disefiar en un maniqui cilindrico de 25 cm. de diametro y 25 + Comprobar la coincidencia de los volt
cm. de altura un conjunto de volumenes cilindricos concén- culados analiticamente umenes con los cal-

tricos separados con diametros crecientes desde 5 mm hasta
completar 100 mm.y una altura de 80 mm. Disefar una téc-
nica rotatoria completa con un campo de 20 cm. x 20 cm.

» Comprobar las coincidencias de los resultados de los HDV.

centrado en el centro del PTV. Normalizar la distribucion en Tolerancia
el isocentro. Prescribir una dosis en el isocentro y solicitar 1% para volumen y 5% )
del programa los histogramas de dosis volumen (diferencial e téenica rod@tor y 5% en cualquier punto del HDV para la
) oria propuesta.
integral).
3. Calcular a mano o mediante un programa el valor de los volu- Observaciones:
menes y la estadistica de dosis dentro de los volimenes de )
interés. . E)flsten otras posibilidades de evaluacién de HDV basados en
maniquies rectan i
4. Repetir el proceso variando la frecuencia de muestreo y el enfrecrlmtados. En efselea;iit)c:cz-ll;\,/sge;;?\nir;::de; Il;t;mfl;r:::s zillr:zos
paso de dosis si el planificador lo permite. cas por ser més parecidas a los voltmenes de la practica c|i;1|ica”_
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Otro punto de interés para la validacion del F’élculo del HDV
es el disefio de las estructuras de analisis en funcién de la fqrma,
en la que el planificador reconstruya un volum‘en 3D, a partir de
cortes. Esto es, si prolonga la estructura a partir del Gltimo ?orte
donde aparezca hasta la mitad del siguiente corte o no. Sera por
tanto interesante tener previamente caracterizado el equipo en

este aspecto, pruebas DA- 4y DA -6.

Comprobar que el célculo de los pardmetros de evaluacién
TCP y NTCP esta de acuerdo con el modelo biolégico utilizado
por el planificador.

Muchos de los modernos sistemas de planificacion incluyen
el calculo de parametros de evaluacion basados en modelos de res-
puesta de los tejidos a la radiacién. Aunque en Ja mayoria de los
casos estos pardmetros no son empleados de forma absoluta para
valorar una planificacién, cada vez hay mas estudios que intentan
obtener ajustes o correlaciones entre ellos y la respuesta clinica,
por lo tanto es necesario verificar que los cilculos que realiza el
sistema estan de acuerdo con el modelo propuesto.

Basicamente la idea es condensar en un sélo nimero toda la
complejidad de una distribucion de dosis en un érgano concreto.
Asi surge el llamado TCP, definido como probabilidad de control
tumoral, y el NTCP, definido como probabilidad de complicaciones
en tejido normal.

Existen multitud de modelos que intentan condensar, de una u
otra forma, toda la complejidad inherente a la repuesta tumoral a
una distribucién heterogénea de dosis. Quiza el modelo mas exten-
dido es el llamado de Poisson. En este modelo se asume que el
numero de clones que sobrevivessigue una estadistica de Poisson y
que el tumor se controla cuando ningun clon sobrevive. También se
contempla fa radiosensibilidad como una variable estadistica con dis-
tribucién gaussiana con media o y [3 con sus respectivas varianzas.



Ademas los modelos pueden tener o no en cuenta el diferen-
te fraccionamiento que recibe cada parte de! tumor en funcion de
la heterogeneidad en la distribucion de dosis, asi como la repobla-
cion tumoral durante el tratamiento. Por tanto, el sistema necesita
mas o menos parametros en funcion del modelo. En principio, el
mas completo necesitaria el valor de la radio sensibilidad media a y
b con sus respectivas varianzas, el valor del nimero inicial de clones
por centimetro cubico p, y los valores del tiempo de duplicacién
celular Tpot y del tiempo en el cual la proliferacion comienza Tk, asi
como el tiempo total de tratamiento Ttot. Los sistemas mas simples
obvian la diferente respuesta al fraccionamiento y los tiempos, de tal
forma que Unicamente necesitan los tres primeros parametros.

Las expresiones generales pueden consultarse en cualquiera de
las referencias pero seria mas interesante consultar las que emplea el
propio sistema de planificacion, con el objeto de compararlas con los
modelos estandar, y verificar que el sistema calcula como dice.

Basicamente existen dos tipos de modelos, los empiricos, y
los mecanicistas basados en la organizacion de las unidades funcio-
nales de cada organo.

Sin duda el mas extendido es el modelo de Lyman-Kutcher-
Burman que es un modelo empirico en el cual se postula que la pro-
babilidad de complicaciones se comporta como una funcion error.
Este modelo dispone de varios parametros que puede definir el
usuario, como son, la dosis para la cual el érgano irradiado, completa
y homogéneamente, presenta un 50% de probabilidades de compli-
caciones TD,, un parametro (n) que tiene en cuenta la importancia
del efecto de volumen en el érgano, y otro parametro (m) que con-
trola la pendiente de la curva de respuesta en el punto TD, .

Los tres parametros han sido tabulados por Burman para los
diferentes 6rganos, en funcién de las tolerancias clinicas publicadas
por Emami y col.

En principio, este modelo soélo sirve para distribuciones
homogéneas de dosis, de tal forma que, para incorporar las hete-
rogeneidades, Kutcher y Burman plantean un esquema ilamado de
volumen efectivo. En él se calcula, a partir del histograma dosis
volumen y el valor del parametro n, un valor fraccional del volu-
men del érgano, llamado volumen efectivo de drgano, el cual irra-
diado homogéneamente con la dosis médxima es equivalente (a
efectos de NTCP) a la distribucion heterogénea inicial.

De nuevo se remite a la bibliografia para consutltar las expre-
siones matematicas concretas.

Estos modelos basados en estadistica binomial representan
un érgano de acuerdo con la arquitectura de sus sub-unidades fun-
cionales. De esta forma se distinguen los érganos por su diferente
organizacién: los de organizacion paralela, en los que la sub-unida-
des funcionan como elementos independientes de tal forma que
para dafiar todo el érgano es necesario daifiar una fraccién eleva-
da de! mismo (ej. higado), y los de organizaciéon en-serie, en los que
un dafio a una sub-unidad conduce a un dafio a todo el érgano.

El modelo depende de la serialidad relativa (s), de un para-
metro de curvatura () de la dosis-respuesta y de la dosis que,
administrada de forma homogénea a todo el érgano, produce un
50 % de probabilidad de complicaciones.

El nimero de valores de estos parametros descritos en la
bibliografia es mas limitado para este modelo (practicamente solo
se encuentran para pericarditis y neumonitis).

Aceptacion.

» SP.
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Estudiar las expresiones de los modelos concretos que utiliza
el planificador.

Revisar los valores asociados a cada parimetro para los dife-
rentes 6rganos (TCP) o complicaciones (NTCP) de acuerdo
con la bibliografia.

Introducir valores de los parametros de ajuste que conduzcan
a valores esperados de TCP. Ejemplo de posibles pruebas:

D.Prescrita.  C.N. CN. CN. CN. C.N. CN.
D.Presc. |aprox.! CN. CN. CN. CN. >>C.N.
D.Presc. aprox.0 CN. CN. CN. C.N. >>C.N.
D Presc. | CN. >20Tpot CN. CN.  CN. <<C.N.
D.Presc. | CN. | CN. | Tt  CN. >C.N.
"D.Presc. CN. CN. | 0 C.N. <<C.N.
" D.Presc. CN. CN. >Twot Ttot. C.N. >C.N.
D.Presc. CN. CN. >Ttot O CN.  =>CN.
D Presc. CN. CN. CN CN  >CN <<C.N.
D.Presc.  C.N. CN. CN. CN. <<CN. >>C.N.
D Presc. CN. CN. CN. CN.  CN. TSCN.
<DPresc. CN.  CN. CN. CN.  CN. <C.N.

Tomando como referencia el resultado de TCP de la primera
fila de la tabla, en la que se fijan condiciones normales (C.N.)
tomadas de la bibliografia y de la prescripcion médica, se trata
de averiguar las tendencias del algoritmo modificando los dife-
rentes parametros. Para una verificacion rapida, valdria con
confirmar aquellas situaciones que conducen a un resultado
extremo (0% 6 100%).

Cuando se expresa un valor como aproximado 0 ¢ |, se trata
de evitar la indeterminacién que supondria darle esos valores
concretos.

Introducir valores de los parametros de ajuste que conduzcan
a valores esperados de NTCP

Ej. métodos empiricos:

Dprescrita C.N. C.N. C.N. C.N.
Dprescrita <C.N. C.N. C.N. >> C.N.
Dprescrita >C.N. C.N C.N. =0
Dprescrita C.N. <<| << => C.N.
Dprescrita C.N. >C.N. >C.N. >C.N.
>Dprescrita C.N. C.N. C.N. >C:N.
<Dprescrita C.N. C.N. C.N. <C.N.
Ej. métodos mecanicistas
>>Dmax C.N. C.N. 0
<<Dmdx C.N. C.N. >> C.N.
>Dmax C.N. <<| 50
<Dmax C.N <<| 50
<Dmiax C.N. >>| >CN
<Dmax >>| C.N. >CN
>Dmax <<| C.N. 0

C.N.: Condiciones normales

En el planificador realizar un cdlculo de TCP/NTCP para un
histograma con pocos intervalos de muestreo.

Realizar el mismo cilculo de forma manual.

Verificar resultados.




« Coincidencia de cilculos o tendencias.

Tolerancia

Errores de interpolacion ¥ £

Periodicidad

Aceptacion y modificacios

Observaciones

i [ 28 radiobiolégico a partir de
|. Existen programas libres d,,a-_z.,-., M_;Lra
datos de HDV (Sanchez-Niti . 88d Nahum A.E. 1999)
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BRAQUITERAPIA (BT)

INTRODUCCION DE FUENTESY PUNTOS

Objetivo

Comprobar que la situacion de las fuentes y puntos de inte-

rés de dosis es correcta y de acuerdo con la definicion del sistema
de coordenadas.

Teoria de la prueba

. La .di_stribucién de la dosis absorbida de un implante, depende de
la disposicion espacial del conjunto de fuentes que lo componen.

. EI primer paso en la planificacién braquiterapica, es la deter-
minacion de las coordenadas espaciales de las fuentes y su posicién
relativa a la anatomia del paciente.

_ I_.o_s, SP disponen de diferentes procedimientos para definir la
disposicion geométrica de las fuentes y de los puntos de cilculo
con relacién a un sistema de referencia comun, que se pretende

relacionar a su vez con la zona anatomica donde el implante va a
hacer efecto.

’ Los métodos mds usuales son: obtencion de peliculas radio-
g!’?ﬁcas (ortogonales, estereotdxicas, isocéntricas, etc.), introduc-
cion de las coordenadas reales (implantes de geometria fija),

adquisicién mediante exploraciones de TC, resonancia magnética o
ultrasonidos.

Cada SP proporcionard al usuario alguno o todos los proce-
dimientos descritos y, asimismo, el usuario en funcién de la tecno-
logia disponible usard en cada caso el mas conveniente. Por ello, a
Ia hora de verificar el SP el usuario debera centrarse en aquellcy'gs
procedimientos que vaya a utilizar.
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En general, las ecuaciones que definen el proceso de obten-
cion de las coordenadas de los puntos de interés en cada planifi-
cador aun siendo similares difieren, especialmente en la
nomenclatura. Ademds, generalmente la informacién no esti a dis-
posicion del usuario, y cuando lo estd no suele ser completa.
Merecen especial atencién los procedimientos donde se realizan
promedios con algunas coordenadas o los rangos de validez que
el propio sistema utiliza para aceptar los datos de entrada. Siendo
pues casi imposible normalizar las ecuaciones de forma que pueda
validarse el sistema externamente, la solucién mas ficil es utilizar
el programa para obtener las coordenadas de un conjunto de pun-
tos, cuya distribucién con respecto a un sistema de coordenadas
definido sea conocida. Estos puntos pueden simularse en un mani-
qui para cada procedimiento y determinar el funcionamiento del
programa.

Para la realizacion de las pruebas concernientes a este apar-
tado de una manera sencilla y precisa, es conveniente disponer de
un maniqui, como los que se detallan en el Anexo. Este puede ser
ficilmente construido de manera artesanal, puede solicitarse a
alguna sociedad cientifica (como el de Baltas a la ESTRO), o bien
puede adquirirse comercialmente, como los que se ofrecen, por
ejemplo, para el control de calidad en Braquiterapia de prostata.

Aceptacion.

* Maniqui representativo de diferentes tipos de fuentes que
se vayan a utilizar en la préctica clinica, o, en su caso, tabla
con las coordenadas de las fuentes y puntos a introducir.

* Se puede construir un maniqui con laminas e incluir fuen-
tes en una cierta lamina.

[. Analizar en el manual del operador el procedimiento de locali-
zacion de las fuentes segan el fabricante.

2. Utilizar un maniqui que contenga, bien fuentes de simulacién
del tipo de las que se vayan a implantar y con una geometria
similar a la real (lineales, semillas, bucles, etc.), o bien referen-
cias con una geometria definida, y que pueda utilizarse para los
diferentes métodos de reconstruccién.

3. Ejecutar el procedimiento de localizacién de fuentes Y puntos
que se pretendan verificar en el planificador.

4. Determinar las coordenadas que reconstruye el SP y comparar
con los valores esperados.

5.Si se dispone del maniqui con la fuente simulada, se imprimira
el plano correspondiente a la misma en un papel translicido, y
se superpondra sobre la [dmina que contiene a las fuentes.

* Se procederd a la comparacién de los valores de las coor-
denadas y/o la impresion de la forma del maniqui. En cual-
quier caso, se describe en los diferentes casos particulares
(de A) a E)).

Se define en los diferentes casos particulares (de A) a E)).

Inicial y después de cambios de software.

Si se sospecha que un fallo en el resultado es debido, Gnica-
mente al dispositivo de salida, deberia verificarse que las coorde-
nadas reconstruidas por el SP de los puntos y fuentes son
humericamente correctas.




El digitalizador, escdner y sistemas de impresion deberan ser
evaluados previamente de acuerdo con las recomendaciones de
este protocolo.

A continuacién, se especifican mas los diferentes métodos de
introduccion de fuentes y puntos, analizando las particularidades,
material, procedimientos, andlisis de resultados y tolerancias espe-
cificos para cada caso.

A.INTRODUCCION MEDIANTE PELICULAS
RADIOGRAFICAS (PROCEDIMIENTOS PROYECTIVOS)

Objetivo

Comprobar la bondad de la reconstruccién espacial del
implante mediante la introduccion del mismo por medio de peli-
culas radiograficas (ortogonales o no), incidiendo en la no perpen-
dicularidad, magnificacion errénea o fuentes no correspondientes.

Teoria de la prueba

Es muy frecuente, que los datos que se introducen para obte-
ner las posiciones de las fuentes y puntos de célculo provengan de
peliculas radiogrificas. Los diferentes métodos existentes para
transformar las coordenadas en la pelicula a coordenadas en el
espacio relativas al paciente, se han descrito en detalle en la biblio-
grafia.

Como resumen, puede decirse que este método consiste en
la adquisicién de un conjunto de imédgenes planares, generalmente
dos, que proyectan la imagen de cualquier punto sobre una placa
perpendicular al eje del haz de rayos X.

En la introduccién de los datos de esas placas en el SP es cru-
cial su orientacion, para ser coherentes en cuanto a los signos de
las coordenadas.
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La proyeccién ortogo-
nal es el método mas simple.
De cada placa obtenemos dos
de las coordenadas de un
punto cualquiera, aplicando el
factor de magnificacion a la
proyeccion de cada punto en
la placa. De acuerdo con la
convencion anterior, a la coor-
denada Y se le aplicaran dos
factores de magnificacion dis-
tintos, por lo que los sistemas :
realizan en general un prome- '
dio para esta coordenada.

Si el sistema de imdgenes es isocéntrico, el isocentro debe
situarse en las proximidades de la distribucién de las fuentes, de mane-
ra que pueda utilizarse un Unico factor de magnificacién para todo’ el
conjunto. En caso contrario, debe utilizarse una referencia a ese nivel,
de forma que la diferencia entre los dos valores deY de la referencia,
da una idea la bondad del proceso de adquisicion de las imagenes.

Cuando la distancia fo-

co-isocentro no puede ser co-

s, nocida de forma precisa o no
puede asegurarse la perpendi-
cularidad de las proyecciones,
puede utilizarse un procedi-
. miento denominado recons-
o i .'-'”'EP.-'r{r e e s truccién semiortogonal, que
T hpd utiliza un conjunto de marcas
fiduciarias situadas convenien-
temente en un dispositivo
constituido por cuatro planos
perpendiculares. El origen de
coordenadas esta en el centro
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del paralelepipedo formado y
no se requiere ni ortogonali-
dad, ni que los ejes de ambas
proyecciones se corten.

s f 52.”

El método
Ry i utiliza dos variedades. Una
VAl y. a través del desplazamiento
R RY AP 2l ) | paralelo de la fuente con res-
/ / pecto al plano de la imagen y
oy ; otra isocéntrica donde Ia
LY. Pelicia  fuente proyecta sobre el plano
de la radiografia dos imagenes
tomadas con angulo variable.

P h
i
e
.li|
=

La obtencidn de las imagenes requiere Gnicamente la utiliza-
cion de una placa. Sin embargo, es preferible utilizar dos por lo
menos a efectos de exposicién,aunque con la condicion de que los
dos origenes deben representar la misma posicién en el espacio.

De acuerdo con Fitzgerald, la precision es mayor cuando la
distancia foco-placa es del orden de dos veces el desplazamiento
de los focos.

Este método es muy util cuando se dispone de un sistema de
imagen con una suspension en el techo, que permite desplazar el
tubo linealmente.

Cuando se dispone de un simulador existe un método simi-
lar, en que las proyecciones se realizan girando el brazo del simu-
lador dos angulos iguales. Para obtener una buena precision de las
coordenadas, especialmente la coordenada Z, una angulacién en
torno a los 30 grados dara los mejores resultados.

También, si se utiliza un simulador, pueden observarse por
fluoroscopia las marcas que indican la posicion de los aplicadores,
y elegir la proyeccion mds conveniente para que sus imagenes no
se superpongan entre si. En las proyecciones elegidas, se adquieren
las imagenes que seran utilizadas en el planificador.

Por tanto, este es un procedimiento isocéntrico en que se
realizan dos proyecciones con distinto angulo, y a su vez puede
variarse la distancia foco-isocentro e isocentro-placa independien-
temente. El origen de cada placa debera ser siempre la imagen del
isocentro. El dngulo total, conviene gue esté entre 60 y |20 grados
obteniéndose la mejor exactitud cuando las proyecciones son per-
pendiculares. El procedimiento se conoce como reconstruccion
con angulo variable.

51, 32

Existen otro conjunto de pro- Y.,
cedimientos proyectivos para locali- , k' ;
zar hilos curvos o una gran cantidad | | 28
de fuentes (semillas) que deben s =
ser considerados especialmente.
Dependiendo del método concre-
to, debera verificarse la influencia de
determinados parametros. R, Angulo Varab

|

0] .
1 H

« El utilizado normalmente en la introduccién de peliculas en
el SP.

* Maniqui de verificacion.

|. Adquirir imdgenes radiograficas del maniqui segiin los métodos
habituales de la institucion.

2. Transferir las imagenes al SP via red, via digitalizador o via esca-
ner de peliculas.

Puede también alterarse ciclicamente en un valor concreto,
bien en la adquisicidn, bien en [a introduccion segin corresponda,
alguno de los parametros como perpendicularidad de peliculas,
magnificacién, identificacion errénea de fuentes y/o puntos para
verificar que el sistema detecta estos errores en la introduccién.



Andlisis de resultados
« Se procedera a la reconstruccién del implante y al andlisis
de la exactitud de dicha reconstruccion.

» Si el programa de cdlculo permite mostrar las coordenadas
X,Y y Z de cada punto reconstruido (deberia ser asi), se
compararan las mismas con las del maniqui referidas a un
origen predeterminado.

Tolerancia

| mm. para distancias menores de 2 cm.y 2 mm. para distan-
cias mayores.

Observaciones

I. La validez del procedimiento dependerd, de que los niveles de
calidad del equipo de RX sean correctos o compatibles con la
tolerancia que se exige. Merece especial verificacion el isocen-
tro del equipo para aquellas reconstrucciones isocéntricas de
angulo variable y estereogrificas. También, requeriran verifica-
cion especial aquellos sistemas que adquieren la imagen a tra-
vés de un intensificador, ya que puede aparecer una distorsion
espacial de la misma.

B. ENTRADA MEDIANTE COORDENADAS REALES

Objetivo
Verificar que las coordenadas introducidas son las reproduci-
das por el SP.

Procedimiento:

| Introducir las coordenadas reales de las fuentes y los puntos.

2 En la introduccién se pueden alterar ciclicamente valores de
coordenadas para verificar que se cumple la tolerancia del sis-
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tema para detectar estos errores en la introduccién (p. ej. lon-
gitud declarada de las fuentes).

Andlisis de resultados

» Se procedera a la visualizacién del implante, se verificard la
exactitud de los datos obteniendo impresiones en planos pro-
yectados ortogonales, y verificando las posiciones de las fuen-
tes y puntos en la salida de datos proporcionada por el SP.

Tolerancia

Coincidencia salvo redondeo.

Observaciones

Este modo de introduccion de datos, puede ser muy util para
la realizacién de test relacionados con cdlculo de dosis por la pre-
cisién en la localizaciéon de fuentes y puntos de interés.

C. INTRODUCCION MEDIANTE LA ADQUISICION DE
IMAGENES DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC)

Objetivos
Valorar la bondad de la reconstruccién de fuentes y puntos
mediante la entrada de datos a partir de imagen de TC.

Valorar la influencia de los parametros de adquisicion: espe-
sor de corte, espaciado, artefactos, “Field of View” (FOV) del TC,
etc., en la reconstruccion.

Establecer una técnica de adquisicion adecuada.

Evaluar la exactitud en la reconstruccion de volimenes si el
SP calcula histogramas dosis-volumen (HDV) y éstos se utilizaran
en la practica clinica.
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La utilizacién de técnicas tomogrificas de imagen para la rea-
lizacion de los procedimientos braquiterapicos ha estado limitada
durante mucho tiempo por varias razones, entre las que se
encuentran: la disponibilidad de sistemas tomogréficos en los pro-
pios servicios, la disponibilidad de aplicadores que no produzcan
artefactos en la imagen, sistemas de traslacién del paciente, etc.
Muchas de estas dificultades, han sido superadas y probablemente
en un futuro cercano sustituyan a los métodos tradicionales.

Pueden utilizarse para la reconstruccion cortes transversales
o dos “Scout view” (SV) ortogonales, teniendo en cuenta las parti-
cularidades de este tipo de imdgenes. En realidad, dado que se dis-
pone de los dos tipos de imdgenes cuando se realiza un estudio
TC, pueden utilizarse ambos de forma complementaria. Cada
método tiene ventajas o inconvenientes dependiendo del tipo de
aplicacién, e incluso son complementarios. Deberd asegurarse que
el sistema de planificacion dispone de un algoritmo de reconstruc-
cion especifico para este tipo de imagenes.

La principal ventaja para su utilizacion, estd en el hecho de
que pueden determinarse volimenes en la anatomia del paciente,
y de esta manera optimizar la distribucién para que se adapte de
forma mas fiel al objetivo de la Radioterapia.

Hay que tener en cuenta que, desde el punto de vista de la
localizacion de las fuentes, la técnica empleada puede modificar la
geometria debido a efectos de volumen parcial que se producen en
la reconstruccién, sobre todo en el caso de cortes transversales.

Espesores de corte amplios, aumentan el volumen parcial,
mejoran el contraste de la imagen, aumentan el efecto de los arte-
factos producidos por los aplicadores y disminuyen la precisién en
la determinacion de volimenes, de importancia fundamental para
el calculo de los histogramas de dosis volumen. Un espaciado
amplio en algunos casos puede dar lugar a la pérdida de informa-

cién y uno corto a un aumento del volumen parcial. Esto es espe-
cialmente importante cuando se trabaja con fuentes pequenas
(semillas).

Debe, pues, establecerse un compromiso en las técnicas uti-
lizadas para cada aplicacidn y con cada aplicador que se utilice, de
manera que los parametros de adquisicién sean suficientes para
cumplir con los objetivos del procedimiento.

Con respecto a los aplicadores o fuentes, la dificultad funda-
mental es identificar los extremos del catéter o la doble imagen
que puede producirse, y que hace que la imagen de una fuente
pueda contabilizarse en dos cortes consecutivos.

Para una mejor localizacion de éstas fuentes, es mas conve-
niente el uso de dos SV (AP y LAT) o el de un SV y diversos cortes.

Si se va a evaluar la precisién en la reconstruccién de vold-
menes, el maniqui deberd contener un volumen regular (cilindro,
prisma, etc.) de volumen conocido y de un material contrastado
respecto del resto {puede utilizarse el de control de TC).

[. Realizar cortes transversales (o SV, segin técnica) del maniqui
o maniquies mas idéneos para cada comprobacion (para volu-
menes, el del TC y para localizacién de fuentes, el de Baltas, por
ejemplo).

2. Transmitir las imagenes al SP segin el procedimiento usual y
proceder a la reconstruccidn de los implantes y puntos, verifi-
cando que la imagen de la reconstruccién es correcta.

* En la reconstruccién del implante, se verificara la exactitud
de los datos comparando las coordenadas de cada fuente y



punto del maniqui respecto a un origen de coordenadas
predeterminado, con los obtenidos en la salida de datos
proporcionada por el SP.Si el resultado no es satisfactorio,
deberan variarse las caracteristicas de la adquisicion (dismi-
nuir espesor de corte o espaciado) o verificar el FOV de
adquisicion.

« En el caso de SPs que efectiien un reconocimiento automati-
co de las fuentes (util especiaimente en el caso de planifica-
cion con semillas), se debera verificar que todas las semillas
presentes en el maniqui son identificadas, siempre que estén
separadas al menos 2 mm.,y que dos fuentes separadas 5 mm.
son detectadas como diferentes.

Tolerancia

Para las coordenadas: | mm. para distancias menores de 2
cm.y 2 mm. para distancias mayores

Respecto al volumen, las desviaciones encontradas deberdn
tenerse en cuenta a la hora de la eleccion de los parimetros de

espesor de corte y espaciado entre cortes.

D. PROGRAMAS DE RECONSTRUCCION DE LAS
TRAYECTORIAS DE LOS APLICADORES O FUENTES

Objetivo
Verificar que la reconstruccién de las trayectorias de los apli-
cadores o fuentes es correcta.

Teoria de la prueba

Uno de los procedimientos utilizados por los SP para la loca-
lizacion de fuentes, consiste en reconstruir su trayectoria espacial

a partir de las imagenes que se utilicen. La ventaja del método, esta
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en el . ;

N € ,TeChO de que no es necesario, en general, especificar puntos
om 2 .

ologos en las placas de los procedimientos proyectivos, sino

que basta con conocer las trayectorias por donde va a desplazar-
se |a fuente.

.En el caso de los procedimientos tomogrificos, el sistema
permite localizar un punto en cada corte que representa la inter-
seccion de la trayectoria con el plano en cuestion.

El procedimiento es muy datil cuando no es posible ver com-
pletamente las fuentes de simulacién en las imagenes radiograficas
que impiden localizar puntos homologos, y especialmente con hilos
curvos, aunque tiene un nivel de precisidn menor que cuando se
reconstruye el aplicador o fuente por puntos homélogos, y depen-
derd del nimero de puntos que sean introducidos para determinar
la trayectoria y del algoritmo de reconstruccién.

|. Obtener las placas radiogrificas o la exploracién de TC con
una fuente de geometria conocida (linea, parabola, sinusoide,
e'tc.), o conteniendo fuentes de simulacién en todas las posi-
ciones que se pretenden verificar.

2.5i la fuente es discontinua (HDR, PDR, etc.), introducir la tra-
yectoria de la fuente en el SP, marcando las posiciones de las
fuentes de simulacién.

3.Si la fuente es continua, introducir la trayectoria de la fuente,
definiendo un conjunto de puntos que pertenezcan matemati-
camente a la trayectoria geométrica analizada. Conviene que,
entre los puntos introducidos se encuentren el principio y el
final de la trayectoria.

4. Determinar, las coordenadas de la posicién de los puntos simu-
lados tras la reconstruccion. Comparar con las coordenadas
reales.



Imprimir proyecciones ortogonales con la misma magnifica-
cién con que se obtuvieron las radiografias, superponerlas con las'
radiografias originales verificar la coincidencia de las trayectorias. Si
el maniqui se ha construido con laminas y se han incluido las fuen-
tes en una cierta lamina, se imprimira el plano correspondiente a
la misma en un papel translicido y se superpondra sobre la lamina
que contiene a las fuentes. Este procedimiento, tiene la ve.n-taja.trﬂe
que no introduce el error debido a una diferente magnificacion
debida a fuentes situadas a diferente distancia del foco.

En el caso de que se utilice la TC, comprobar que la recons-
truccion a escala real se corresponde con las fuentes contenidas

en el maniqui.

+ | mm para distancias menores de 2 cm.y £ 2 mm. para dis-
tancias mayores.

En el primer caso, si se considera que las condiciones de
ortogonalidad y magnificacion han sido ideales para la obtencién
de las radiografias.

Determinar la precicisiéon de la reconstruccion del implante
realizado mediante procedimientos de estereotaxia.

Establecer una técnica de adquisicién adecuada.

Los procedimientos estereotixicos igual que en radioterapia
externa, tienen su base en el sistema particular de localizacion, en

el cual, la guia se convierte en un sistema fiduciario de la anatomia
del paciente.

Desde el punto de vista de la Braquiterapia los implantes que
se realizan, limitados al sistema nervioso central, son implantes
intersticiales, bien con '] o '"2Ir, Por tanto, vale aqui todo lo
dicho para la reconstruccion de aplicadores por procedimientos
tomogréficos.

La diferencia fundamental estd en que los puntos que definen
los catéteres y los puntos de calculo vienen referidos al sistema de
coordenadas definido por la guia. Debera determinarse la precisién
con que el SP reproduce las coordenadas de un punto.

Existen sistemas estereotdxicos dedicados, que permiten
determinar la trayectoria de los aplicadores, de manera que el
abordaje no interfiera con estructuras criticas o con vasos de sufi-
ciente tamafio para producir un sangrado importante. En este caso,
el sistema proporciona las angulaciones del soporte de las agujas
que va ensamblado a la guia en el proceso quirurgico.

* Guia estereotixica.

I. Fijar el maniqui a la guia estereotdxica y ésta al anclaje en el TC.

2. Realizar un estudio tomogrifico siguiendo los criterios esta-
blecidos en la prueba BTI-C.

3. Comprobar que las marcas fiduciarias muestran imagenes
coherentes geométricamente, de manera que se pueda asegu-
rar que el eje de la guia es perpendicular al plano de giro del
haz de RX.

4. Determinar las coordenadas de los puntos test, proporciona-
das por el SP.



5. Calcular las coordenadas estereotaxicas de dichos puntos y
evaluar el error cometido respecto de las reales.

« Comparar los resultados proporcionados por el SP y los
reales definidos en el maniqui.

| mm. para distancias menores de 2 cm.y 2 mm. para distan-
cias mayores

Si las marcas fiduciarias aparecen en las imagenes como line-
as en lugar de puntos o bien el error en las coordenadas estereo-
taxicas es mayor que la tolerancia deberd reducirse el espesor de
corte.

E! espaciado deberia ser igual al espesor de corte para no
omitir ningun detalle.

Verificar que cada una de las propiedades que se usan para
describir las fuentes es correcta, y que se usan de forma coheren-
te en el calculo.

Verificar que todas las fuentes que se encuentren disponibles
para implantar estan introducidas en el SP.

Comprobar que las fuentes, que ya no estdn en uso, se les ha
inhabilitado la posibilidad de utilizaciéon o se han borrado.

Cualquier procedimiento braquiterdpico comienza por defi-
nir las fuentes que seran utilizadas e introducidas en los corres-
pondientes aplicadores.

Las fuentes radiactivas usadas en Braquiterapia, tienen unas
caracteristicas fisicas perfectamente definidas por el fabricante e
identificadas por un modelo determinado. Las caracteristicas radio-
logicas, vienen también especificadas en el Certificado de
Calibracién que acompafia a cada una al ser suministrada.

El parametro de calibracion, debe ser la tasa de kerma de
referencia en aire o TKRA, que en los certificados que se suminis-
tran con las fuentes no siempre viene con la trazabilidad adecuada,
y suele tener una incertidumbre excesiva. Por ello, el valor de refe-
rencia de este parametro sera el medido por el usuario con los
procedimientos e instrumental recomendados que tengan una tra-
zabilidad adecuada.

El usuario debe verificar también, qué datos le solicita el SP y
contrastar {os de la fuente que va a definir antes de introducirlos.

De forma independiente, el historial de cada fuente suminis-
trada debe ser incluido en el registro de fuentes del centro.



Los parametros bdsicos que caracterizan una fuente y que
deben ser verificados o registrados son:

Certificados de calibracién de las fuentes.

L]

Resultados de las medidas experimentales de TKRA

* Radionucleido. + Especificaciones de las mismas, tablas de radionucleidos.

» Tipo de fuente.
* Modelo.

» Especificacién dosimétrica de la fuente.

Listado de fuentes en uso.

« Nombre. I. Analizar los manuales del SP para determinar los parametros
Caodigo necesarios para la definicion de las fuentes, prestando especial
-
& atenciéon a las unidades de las diferentes magnitudes que utiliza
» Disponibilidad. el programa.
* Periodo de semidesintegracion. 2. Introducir los pardmetros de identificacién solicitados por el
» Constante de semidesintegracion. planificador que definirdn la fuente en su utilizacién futura.
« Longitud activa. 3. Comprobar que en el menl de seleccién de fuentes del SP se
) encuentran todas las fuentes disponibles y solo ellas son utili-
*+ Longitud total.
zables.
+ Espesor de la/las capsulas.
» Composicién de la/las cépsulas.
» Filtracion. * Tras la introduccién de todas las propiedades requeridas por
Algunos planificadores utilizan distintos programas para defi- cada SF, una-se.gunda persona comprobard que los datos alma-
nir las fuentes en la base de datos y para seleccionar una de ellas cenados coinciden con los especificados en las tablas.
en el proceso de planificacion. Debera comprobarse que al selec- * No solo se comprobara la coincidencia de las caracteristi-
cionar una fuente a través del cédigo de identificacion, incorpora al cas de las fuentes en la libreria misma, sino también alli
proceso de planificacién los parametros que la caracterizaban en | dénde aparezcan a lo largo de todo el proceso de la plani-
su definicion y que al cambiar una fuente por otra, éstos cambian ficacién; desde las imagenes en pantalla hasta la impresidn
automaticamente. de los resultados de la dosimetria.

Aceptacién y constancia Coincidencia exacta de datos.

Inicial, cada nueva introduccién de fuentes o modificacion de
* Manual del SP. cualquier propiedad de las mismas.




A la recepcién de nuevas fuentes de Braquiterapia.

Cada retirada de las mismas de su uso clinico.

Esta prueba debe realizarse previamente a las pruebas de
especificacion de las propiedades de emision de las fuentes.

Se deberi realizar un doble chequeo de las fuentes introdu-
cidas por una segunda persona en cada envio de fuentes. Esto es
especialmente importante en fuentes con periodos de semidesin-
tegracion cortos, ya que el cambio de las mismas tiene lugar con
mayor frecuencia, aumentando el riesgo de errores.
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Verificar para cada fuente y para cada tipo de fuente la espe-
cificacidén de sus propiedades de emision y sus unidades.

Verificar que las conversiones entre las diferentes magnitudes
se realizan correctamente para cada tipo de fuente.

Comprobar que los parametros de calculo dependientes de
la actividad de la fuente o la tasa de kerma de referencia en aire,
actlan correctamente.

Verificar que el cilculo de la desintegracion de las fuentes se
realiza correctamente para cada tipo de fuente.

La definicion de las propiedades de emision de una fuente
radiactiva, se ha realizado histéricamente mediante diferentes mag-
nitudes: actividad aparente, actividad contenida, tasa de exposicién
nominal, masa equivalente de radio, Tasa de Kerma de Referencia
en Aire (TKRA).

La incertidumbre en las constantes de conversion entre mag-
nitudes (se encuentran en la bibliografia valores muy diferentes),
puede llevar a errores en la determinacién de la dosis al no coin-
cidir los datos de los certificados de calibracién y los utilizados en
planificacion.

A pesar de que las dltimas recomendaciones internacionales
proponen utilizar siempre la TKRA, todavia hay SP utilizados clini-
camente que permiten otra entrada de datos. En este caso, debe
comprobarse con sumo cuidado la coherencia entre la magnitud
disponible y la entrada en el programa.



4. Para SPs que permitan diferentes modalidades de célculo, es

decir, que permitan llegar a un resultado final por distintos
Aceptacién, Referencia y Constancia. métodos (dosis total, tasa de dosis inicial, dosis promedio el dia
del implante, dosis total para un implante permanente y tiem-
po de implante), se debe verificar la coherencia entre éstos
para cada tipo de fuente.

*

Manual del SP.

) N 5. Para ver si la correccién del decaimiento durante el tratamien-
+ Certificados de calibracion de las fuentes.

to la incluye el SP (importante en isétopos con un periodo de
» Valores de TKRA de referencia. semidesintegracion corto), calcular la duracidn del tratamiento
- Especificaciones de las mismas, tablas de radionucleidos. en dos casos, uno con la actividad de las fuentes 10 veces
mayor. Si la duracion del tratamiento de éste es 10 veces mayor,
ésta no estd incluida (ESTRQ, 2004).

|. Examinar detalladamente el manual del SP para ver qué magni-
tudes se requieren para especificar dosimétricamente una fuen-

te, o si se puede definir de diferentes maneras. En este ultimo » Comparar |‘a TKRA calculada con la obtenida a partir de la
caso, si es posible,y de acuerdo con las recomendaciones inter- de referencia para cada modalidad.

nacionales, introducir la TKRA. Si no, introducir las magnitudes » Verificar, para cada fuente utilizada, la compatibilidad entre
requeridas. Definir una fuente y modificar su especificacion los datos proporcionados por el suministrador de fuentes
dosimétrica. Comprobar el cambio en los valores de tasa de y los internacionalmente reconocidos.

dosis absorbida. * Verificar la aplicacién de la correccion por decaimiento

2. Planificar un implante consistente en una Gnica fuente (la que durante el tratamiento.
vamos a verificar). Introducir un punto de interés a una distan-
cia conocida y calcular la dosis absorbida D1 en dicho punto
para una duracién T del implante. Cambiar |a fecha de implan- o _
tacién por una posterior, separada de la primera al menos un Comc!denua (salvo redondeos) entre el valor calculado y el
periodo de semidesintegracion del isotopo correspondiente y de referencia.
calcular la dosis absorbida D2 en ese mismo punto durante el
mismo tiempo. Si no es posible cambiar la fecha de implanta-

i i izar el cilculo. - X
¢cién, cambiar la del ordenador y realiza Inicial y cambios de software.

3. Introducir un implante cualquiera por el sistema habitual.
Prescribir una dosis D y calcular el tiempo total del implante T.
Introducir como prescripcion este tiempo total T calculado y
calcular la dosis total D'. Esta D’ debe ser igual a D. Realizar En los sistemas en que se obliga a introducir actividades y
este proceso con todas las modalidades de célculo disponibles. constantes de tasa, éstas deben ser exactamente las que se hayan

B



utilizado para el célculo de la actividad a partir de la especificacion
del certificado, asi no tiene trascendencia el valor concreto toma-
do de I';.

Hay que tener especial cuidado en los SP en los que haya una
I's que no se pueda modificar y se requiera la introduccion de la
actividad de las fuentes, ya que la utilizacion de otra ['jdistintaa la
que utilice el SP produciria un error considerable .

Se debe conocer o determinar en qué momento del implan-
te se especifica la fuente (al inicio, a mitad del mismo).

Comprender el/los algoritmos que el SP utilizara en el célcu-
lo de las distribuciones de dosis.

Verificar que el algoritmo utilizado por el SP reproduce bien
los calculos de dosis.

Los SP disponen de algoritmos para el calculo de la dosis
absorbida en un punto bien a partir de los datos de definicion de
las fuentes o bien interpolando de tablas de tasas de dosis en agua
almacenadas para cada fuente. Estas tablas suponen simetria cilin-
drica de las fuentes y un medio equivalente agua.

Asi se presentan dos situaciones:

* La de los SP mds antiguos, que generan una tabla de dosis bien
a partir de la Integral de Sievert (Williamson, 1987b;
Williamson, 1983; Sievert, 1930) o bien por el método de
Cassell (Cassell, 1983).

* La de la mayorfa de los SP mis recientes que permiten la
introduccién directa de las correspondientes tablas de
tasas de dosis en agua.

En las modalidades de generacién, se parte de las propieda-
des de emision de una fuente puntual modificada por los coefi-
cientes de interaccion, hasta convertirse en dosis absorbida en el
punto de referencia.

Las dificultades inherentes a la modificacién de las propieda-
des del radionucleido por la filtracion, entre otras, ha llevado de
forma casi generalizada en los planificadores a adoptar las reco-
mendaciones dadas por el TG43 de ta AAPM donde se parte de las



propiedades de absorcién en agua determinadas por métodos de
Montecarlo fundamentalmente, y donde se recomienda, para ese
tipo de algoritmos de generacion, utilizar cualquier valor de coefi-
ciente como parametro para conseguir un ajuste optimo.

Por otra parte, los SP, en funcién de fos algoritmos que utili-
zan, pueden realizar determinadas aproximaciones o correcciones
(por ej. suposicion de fuente puntual, correcciones por blindajes
del aplicador, posibles datos extra para alguna aplicacién especial,
etc.), que habra que conocer y analizar.

Lo mas adecuado, seria utilizar algoritmos que interpolen
sobre una tabla de dosis de referencia introducida en el sistema,
bien en coordenadas rectangulares o segin el formalismo del
Grupo de trabajo de la AAPM n® 43 (TG43), con valores normali-
zados a las unidades de tasa de kerma en aire de referencia. Para
minimizar el error de interpolacion lineal, conviene (algunos SP asi
lo hacen) quitar la dependencia con la distancia usando una funcién
geomeétrica, que depende de si se hace la aproximacion puntual o
lineal de la fuente.

En todo caso, sea cual sea el algoritmo utilizado, se deberi
disponer de una tabla que defina, para la fuente en cuestién, la dis-
tribucién espacial de tasa de dosis absorbida obtenida a partir de
referencias reconocidas que sirva de patrén para los calculos glo-
bales que realice el planificador. En la pigina de la Universidad de
Valencia: o en la guia publicada recientemente por ESTRO (ESTRO,
2004) pueden encontrarse matrices de referencia para la mayoria
de las fuentes en uso para BT (refrendadas por diferentes publica-
ciones de autores referenciados en la bibliografia).

Aceptacion.

* Manual del SP

* Especificaciones de las fuentes.

* Referencias de dosis para la fuente en cuestion.

. Averiguar el algoritmo del modelo de cilculo para el cual va a

utilizarse la fuente objeto de definicidn, los parametros que se
requieren introducir y los que calcula el programa de forma
interna.

. Introducir los datos requeridos por el SP.
3. Imprimir los datos almacenados.

. Verificar que todas las fuentes que se encuentren disponibles

para implantar estdn introducidas en el SP.

. Seleccionar una fuente en el médulo de planificacién, y com-

probar que los parametros que la definian en la libreria de fuen-
tes se han incorporado en todas las fases de la planificacion.
Cambiar la fuente por otra de la libreria, y comprobar que el
cambio de los pardmetros se realiza automaticamente.

. Localizar una tabla de referencia que defina, para la fuente en

cuestion, la distribucion espacial de tasa de dosis.

. Definir en el SP, para una fuente dada, una tabla de puntos para

el cilculo de dosis a distintas distancias sobre sus ejes trans-
versal, axial y sobre diferentes ejes intermedios. La definicién
de las coordenadas de los puntos por teclado es preferible, si
es posible, ya que evita errores ligados a la imprecision en la
introduccién.

. Calcular con el SP. en el mismo médulo de célculo que se utili-

za en la rutina clinica, la dosis en dichos puntos.

. Como prueba de constancia para cambios de software se con-

feccionard un atlas con curvas de isodosis impresas para cada
fuente, ya que de esta manera se evaluard rapidamente cual-
quier cambio en el algoritmo.



» Comprobar que los datos almacenados en el SP coinciden
con los necesarios por el algoritmo de célculo de dosis.

*» Verificar que los algoritmos y los datos introducidos son
compatibles con la aplicacion clinica deseada, analizando la
idoneidad de las aproximaciones o correcciones que realiza.

* Comparar los valores proporcionados por el SP para los
puntos de las pruebas con los correspondientes en las
matrices de dosis de referencia.

Funcional en lo relativo a la definicion de las fuentes.

2% en las comparaciones de dosis.

Inicial, cambios de software y cada vez que se introduzca una
nueva fuente en el SR

i. Si la fuente presenta simetria esférica, bastara con tomar pun-
tos de cilculo sobre un eje cualquiera.

2. Los puntos que pueden presentar mayores diferencias se
encuentran, en general, alineados con los extremos de la fuen-
te segun su eje longitudinal.

3. Si el SP utiliza un algoritmo de generacién de la tabla de dosis,
serd preciso realizar una validacién completa para practicamen-
te todos los puntos de interés clinico. Seguin los resultados, se
modificaran aquellos parametros utilizados en el cilculo, que
puedan ser variados por el usuario, hasta conseguir los resulta-
dos deseados.

4. Si adn tras el proceso de optimizacidn, se supera en algunos
puntos el nivel de tolerancia deberan tenerse en cuenta como
limitaciones en la practica clinica.

Evaluar la influencia en la distribucion de dosis absorbida de
la absorcién y dispersién de radiacién en los aplicadores.

El material, espesor y geometria de los aplicadores tienen
influencia en la distribucion de dosis absorbida, produciendo, en
general, una disminucién de la fluencia que llega al tejido e intro-
duciendo una anisotropia adicional que dependera de la geometria
del aplicador.

Las ecuaciones consideradas en los planificadores para el cél-
culo de la dosis absorbida no tienen en cuenta, en general, el efec-
to de los aplicadores, especialmente cuando la geometria es
homogénea (normalmente cilindrica) y de espesor uniforme. Sin
embargo, existen situaciones donde por la construccion del aplica-
dor no existe homogeneidad porque precisamente se busca modi-
ficar de forma selectiva la distribucion de dosis.

Desde el punto de vista de las aplicaciones, en los casos de
intersticiales, la geometria tiene simetria cilindrica, de manera que
el efecto puede incluirse en la seleccion de los parametros que
definen las fuentes. A pesar de ello, en este tipo de tratamientos
los aplicadores o catéteres son tubos plasticos, de efecto despre-
ciable, o bien, tubos metilicos, pero con un espesor de la pared de
la aguja muy reducido, con lo que el efecto de absorcién y disper-
sion en la distribucion de la dosis estaria solapado con las incerti-
dumbres en la determinacion de la misma, tanto por parte del
planificador, en el cdlculo, como en un proceso metroldgico que
tratara de evaluar este efecto. Sin embargo, debe hacerse una esti-
macion, teniendo en cuenta el espesor y tipo de material, por si del
mismo hubiera que tomar las correcciones pertinentes.



En las aplicaciones de plesioterapia, el soporte de los aplica-
dores puede tener un efecto sobre la fluencia que llega a las pri-
meras capas de tejido. Este efecto, en general, debe tratarse mas
como un bolus afadido al tejido que como un elemento constitu-
yente del aplicador. Su espesor debe ser uniforme y su correccion
afectari fundamentalmente a la disminucién de fluencia por absor-
cién, por lo que la correccién es simple.

Asi pues, el efecto de los aplicadores sobre la distribucién
de dosis puede reducirse, salvo casos excepcionales, a las aplica-
ciones endocavitarias. En este caso, el efecto de los aplicadores
puede ser muy significativo, tanto por el espesor de algunos
como por el hecho de utilizar protecciones especiales con geo-
metria compleja, como es el caso de los aplicadores de Fletcher-
Suit-Delclos, Henschke, Fletcher-Williamson, etc. En este caso, el
problema fundamental radica en que las protecciones no presen-
tan simetria de revolucion. Generalmente, estos aplicadores,
estdn constituidos por sectores de diferente angulacion dispues-
tos en planos paralelos y ligeramente rotados uno con respecto
al otro. Esto impide, que en el caso de que se determinara expe-
rimentalmente la anisotropia introducida por el aplicador, no
puede ser introducida en el SF, ya que todos consideran el mode-
lo de cilculo con simetria cilindrica. Por ello, la Ginica manera de
introducir este efecto, es en el modelado de los parametros que
afectan a la emision de fluencia considerando una fuente ficticia
con simetria de revolucién con una tasa de emision reducida en
un valor promedio.

Ademds, mientras que las distribuciones de dosis alrededor
de colpostatos han sido ampliamente medidas y calculadas, de
forma general se desprecian las perturbaciones en la distribucién
de dosis por efecto del colpostato contralateral o del tandem
intrauterino.

Un problema adicional se presenta al comprobar si el SP sitia
correctamente las protecciones en relaciéon con la anatomia del
paciente.

Aceptacion, constancia.

* Manual del SP.
* Especificaciones de los aplicadores.

* Especificaciones de las fuentes y certificados de calibracién
de las mismas.

| Investigar si el SP incluye alguna manera de corregir por el efec-
to de los aplicadores. En caso contrario, habri que introducir
esta correccion de manera externa.

2. Hay que considerar separadamente dos casos en funcién del
tipo de aplicador:

* Si su estructura metilica rodea homogéneamente a las fuentes
manteniendo una simetria cilindrica, se introducira la capa del
aplicador como parte de la fuente, si es posible incluyendo la
filtracion oblicua, reduciendo TKRA en el correspondiente fac-
tor de atenuacion. En este caso, se definird una fuente de TKRA
conocida y varios puntos de célculo. Se calculara la dosis absor-
bida en dichos puntos antes de la introduccion del efecto de
los aplicadores. Se introducira este efecto y se volvera a calcu-
lar la dosis absorbida en los puntos.

Este procedimiento requiere una verificacién experimental
de los resultados.

Si presentan blindajes especiales en ciertas zonas (por ejem-
plo, protecciones rectales o vesicales), se modificard la con-
tribucion de dosis a los puntos situados en dichas zonas por
un factor de atenuacién promedio.



Si el SP no incluye esta modificacion debera realizarse de
forma manual sobre los resultados de la dosimetria; por
tanto, no se podra realizar propiamente una verificacion

sobre el SP.

« En el primer caso, se comprobara que el cociente entre las
dosis absorbidas en los puntos de cilculo después, y antes
de introducir el efecto de los aplicadores es el factor de

atenuacioén correspondiente.

2%.

Inicial, cambios de software y cada vez que se introduzca L.Jna
nueva fuente o un nuevo aplicador en el SP y deba de ser tenido

en cuenta este efecto.

Esta prueba puede hacerse después de la verificacion <ljel
algoritmo, ya que tendremos calculados valores de dosis en distin-

tos puntos sin el efecto del aplicador.

Comprobar la precisién de la suma de contribuciones de
varias fuentes en un punto, y verificar la importancia del efecto del
redondeo en la TKRA de las fuentes.

Una vez que ha sido comprobada la bondad con la que el SP
reproduce las matrices de dosis absorbida definidas para una fuente
en particular, debe evaluarse el comportamiento del SP en el calcu-
lo de un conjunto de fuentes, de igual o diferentes caracteristicas,
para comprobar que el principic de superposicion se cumple en las
matrices de cdlculo seleccionadas.

Fundamentalmente, deben comprobarse tres hechos, que la
seleccion del punto calculo elegido es visto por varias fuentes correc-
tamente, de manera que al aplicar el algoritmo de cilculo se acumu-
le la dosis aportada por cada fuente en el punto en cuestion; que al
variar los pardmetros de emision que definen un conjunto de fuentes
(actividad, tasa de kerma, etc.), el efecto sobre un punto de calculo es
el mismo que el obtenido con una fuente cuyos pardmetros de emi-
sion en la definicién de la misma sea la suma de los que definen las
fuentes; y que, no se pueda producir una situacion de saturacion del
valor acumulado en el punto, de forma que se produzca un fenéme-
no de truncamiento y por tanto, un error en el valor asignado.

Cuando el operador se dispone a obtener la distribucion de
dosis de un conjunto de fuentes en un punto, un plano o en un
volumen, el proceso se realiza eligiendo el punto, bien por selec-
cion directa de sus coordenadas o introduciendo las mismas a tra-
vés del digitalizador o la pantalla; en el caso del plano existen
diferentes procedimientos para su seleccién, y la seleccién de pun-
tos que permiten obtener la distribucién de dosis absorbida
depende de la eleccién de la matriz de calculo. Igualmente ocurre



con las distribuciones volumétricas. Las fuentes que se seleccionan
pueden pertenecer al plano o estar fuera de él. En cualquier caso,
el sistema debe determinar la direccién de la recta que une el
punto de calculo con los que definen la fuente. En este caso, el ope-
rador no determina los puntos donde el programa realiza los cal-
culos previamente a la obtencion de las lineas de isodosis.

En el caso de las distribuciones volumétricas, el problema es
una repeticion de las planares y la bondad del resultado obtenido
dependera del conjunto de planos transversales seleccionados
para la obtencién de la distribucion.

Por ello, deben comprobarse las dos situaciones anterior-
mente indicadas en las diversas condiciones y comprobar el prin-
cipio de superposicion. La manera de hacerlo serda definir un
conjunto de fuentes, determinar de forma individual su contribu-
cién al punto o plano de célculo, y obtener posteriormente la dis-
tribucion correspondiente a la actuacion de todas conjuntamente.

El efecto sobre la superposicion del valor de la dosis absorbida
al variar los parametros de emision puede comprobarse con una dis-
tribucion simple de un conjunto de fuentes puntuales, variar de forma
secuencial los parametros de emision y comprobar el resultado con
un valor suma de todos. Debera comprobarse, que el valor en el
punto de cilculo no sufre truncamiento cuando se aumenta mono-
tonamente el valor de los pardametros de emision de cada fuente.

Aceptacién y referencia.

« Manual del SP, certificado de calibracion de las fuentes.

|. Definir un conjunto de cuatro fuentes formando un cuadrado
de lado L.

2. Calcular la dosis aportada individualmente por cada fuente en
e! centro del cuadrado, y a distancias L/4, L/2, L, 2L y 4L, en
direccién de una diagonal.

3. Obtener la dosis total aportada por el conjunto de las fuentes
en el supuesto anterior.

4. Repetir el proceso con otro tamafio del cuadrado.

5. Como prueba de constancia para cambios de software, se guar-
daridn estos planes con multiples fuentes y se registraran los
resuitados del control inicial, ya que de esta manera se evalua-
ra rapidamente cualquier diferencia.

O —0O

O
®
&

6. En todos los supuestos anteriores, individual y conjuntamente,
solicitar el valor de la isodosis que se obtuvo anteriormente en
Cadé-l punto. Comprobar que las lineas de isodosis individual y
conjuntamente cumplen con el principio de superposicion.

7. Repetir uno de los cilculos variando el tamafio de la matriz de

calculo individual.

8. Introducir en la libreria de fuentes una fuente con una TKRA

100 veces superior a la real de la fuente que se vaya a verificar.
Realizar un calculo con 100 fuentes superpuestas y otro con
una sola fuente de esta actividad 100 veces superior. Si hay
saturacion de la dosis, determinar el valor miaximo de actividad
o de TKRA que no produce saturacion.



» Comprobar el principio de superposicion en todas las
situaciones y determinar las derivas producidas en cada

caso.

« Comprobar la influencia del tamano de la matriz.

« Averiguar el valor de saturacion para los parametros de
emisién de las fuentes.

« Comparar la dosis absorbida en un punto predefinido en un
tiempo dado en las situaciones estudiadas.

Coincidencia salvo redondeo.

Inicial y cambios de software.

Comprobar el funcionamiento del algoritmo de optimizacion
del SP. Analizar el comportamiento de los diferentes criterios de
restriccion de dosis en puntos de interés.

El significado de optimizacion en terapia con radiaciones se
asocia a la variacidn, normalmente de forma automatizada, de
determinados parametros del tratamiento para conseguir que la
distribucion de dosis se ajuste a la prescripcion.

Las particularidades que presenta la Braquiterapia respecto a
Radioterapia externa, hacen que esta utilidad se trate de una
manera diferente, y suele usarse, sobre todo, en planificaciones con
BT pulsada y de alta tasa de dosis para la determinacién optimiza-
da de posiciones y tiempos de parada de la fuente.

Se han descrito en la bibliografia diferentes formas de opti-
mizacion, que fundamentalmente pueden resumirse en:

* optimizacién en distancia para implantes de un solo plano,
donde se requiere que una determinada superficie de iso-
dosis pase a una distancia dada de los catéteres.

* optimizacion en volumen para implantes multi-plano, en los
que se pretende que la dosis sea homogénea en el volumen
comprendido entre los catéteres.

Y en cada una de estas modalidades, puede exigirse ademas
realizar la optimizacién imponiendo determinados criterios de
asignacion de dosis a unos puntos definidos, bien a una determina-
da distancia del recorrido de la fuente o bien en el volumen de tra-
tamiento. A estos puntos les denominaremos puntos de definicion
de dosis.



Independientemente de que se utilicen 0 no estos puntos de
prescripcidn de dosis, suelen definirse otros puntos de interés de cal-
culo (ej. determinadas localizaciones anatémicas u Organos de riesgo)
que influirdn en la optimizacion mediante la fijacién de determinados
criterios de limitacidn de dosis en ellos, mas © menos restrictivos. A
estos puntos les denominaremos puntos de interés de dosis.

En la optimizacién sin puntos de dosis, se toman las posicio-
nes de la fuente como puntos de cilculo para realizar la optimiza-
cion y se emplean U(nicamente criterios geométricos. La
contribucion relativa de cada posible posicion de la fuente a un
punto dado depende de la distancia a la misma.

Aceptacién.

+ Manual del SP.

+ Especificaciones de las fuentes.

En distancia (implantes de un solo plano):
I. Introducir un catéter rectilineo en el SP
9. Utilizar Ia herramienta disponible en el SP para fijar puntos de
definicién de dosis y puntos de interés de dosis, a una distancia
conocida del recorrido de la fuente y con las coordenadas lon-
gitudinales correspondientes a varias posiciones de la fuente.
3. Hacer la planificacién y optimizacién del implante
a. Prescribiendo una dosis determinada a la distancia fijada o en
el conjunto de puntos de definicion de dosis segun el tipo de
optimizacion.
b. Fijando unos criterios de restriccion de dosis a los puntos
de interés de dosis.

4. Registrar los resultados para comparacién en los controles de
constancia tras cambio de software.

En volumen (implantes con varios planos):
I Introducir un implante con varios planos en el SP.

2. Utilizar la herramienta disponible en el SP para fijar puntos de
definicion de dosis en el volumen (por ejemplo, una que defi-
na tridngulos y puntos A automdticamente) y puntos de inte-
rés de dosis

3. Hacer la planificacién y optimizacién del implante

a. Prescribiendo una dosis determinada en el volumen de tra-
tamiento o en el conjunto de puntos de definicion de dosis
segun el tipo de optimizacion.

b. Fijando unos criterios de restriccion de dosis a los puntos
de interés de dosis.

4. Registrar los resultados para comparacion en los controles de
constancia tras cambio de software.

Verificar las coordenadas de los puntos bien por célculos
manuales o cdlculos independientes del SP, y comparar con las
introducidas.

Calcular la dosis en todos los puntos definidos y comprobar
que se ajusta a la prevista segln los criterios de restriccién que se
hayan especificado.

En coordenadas: coincidencia.

En dosis: £10% de la dosis prescrita.

Inicial y cambios de software.



Verificar los diferentes métodos de asignar dosis a puntos
concretos de la distribucién o a situaciones promedio.

Comprobar los métodos de normalizacion de las distribuciones.

El resultado final de una planificacion, es la visualizacion de las
curvas de isodosis en planos determinados y la determinacion
numérica de la dosis en puntos especificos de relevancia clinica o fisi-
ca en el proceso. La magnitud observada, puede ser la tasa de dosis
absorbida, la dosis absorbida durante un periodo de tiempo o sim-
plemente un valor relativo con respecto a un punto que tomamos
como de referencia y que denominamos de normalizacion.

La normalizacién requiere un valor de referencia que toma-
mos como valor 100 y al cual referimos el resto de puntos. Para
este valor de referencia los distintos SP dan diferentes opciones.

« Dosis en un punto con coordenadas definidas respecto al
sistema de coordenadas espaciales.

« Dosis promedio de un conjunto de puntos seleccionados,
definidos respecto al sistema de coordenadas espaciales.

« Dosis promedio de un conjunto de puntos seleccionados,
definidos respecto al sistema de coordenadas ligado a un
aplicador.

+ Valor promedio de los puntos de la linea de base definidos
~ de acuerdo al Sistema Paris.

Normalizada la distribucién, podemos realizar la prescripcion
asignando un valor de dosis que quiere administrarse a una isodo-
sis de referencia. Para ello, debemos proporcionarle al programa
informacién sobre si el implante es temporal o permanente. En

cada caso, el programa nos devolvers o el tiempo de permanencia
del implante o la dosis, referida a la vida media.

_ Si T representa la vida media del isotopo (t='/,) y T'/, el
periodo de semidesintegracién del radionucleido, se cumple que:
t=T/,/In2

Para un implante temporal t, la dosis absorbida puede venir
expresada por:

Dt =[1-(| -exp(-t/))].(dD/dt),

Donde (dD/dt), es la tasa de dosis al inicio del implante, cal-
cuiada en el punto.

Sit<<7t, exp(-t/1) = |- (t/7) y Dt =t(dD/dt),
Sit>>1, exp(-t/1)=0 y Dt=1(dD/dt), Implante permanente

Alta tasa

Debera comprobarse que las ecuaciones indicadas anterior-
mente, se cumplen para cualquier tipo de prescripcién.

Aceptacién

* Manual del SP

| Planificar un implante constituido por un conjunto de fuentes
de igual actividad, dispuestas en volumen.

2. Obtener la distribucién de tasa de dosis inicial.

3. Normalizar la distribucion de dosis a un valor de referencia de
acuerdo a todas las posibilidades ofrecidas por el SP.

4. Observar que los valores relativos de las curvas de isodosis
corresponden a la normalizacién realizada.

5. Calcular la dosis absorbida, para un tiempo arbitrario asignado
a cada fuente.



6. Prescribir una dosis a una isodosis de referencia y comprobar
los tiempos entregados para cada fuente por el planificador.

7. Prescribir una dosis a una isodosis de referencia y calcular la
actividad de las fuentes para administrar la dosis prescrita.

» Obtener las discrepancias en los valores relativos a las nor-
malizaciones y los calculados a mano.

« Obtener las diferencias en los tiempos entregados por el
programa para suministrar una dosis prescrita.

» Obtener las diferencias entre dosis absorbidas para una
actividad y tiempo asignado al implante y las que se deben
esperar de un cilculo a mano.

Coincidencia salvo redondeo.

Inicial, cambios de software o introduccién de nuevas fuentes.

Verificar las utilidades de que dispone el SP para la evaluacion
de un plan de tratamiento de Braquiterapia.

La evaluacién de planes de tratamiento mediante histogra-
mas dosis-volumen del volumen blanco u érganos de interés, se
ha descrito ya en el apartado correspondiente para radioterapia
externa.

Aunque la especificacion de dosis en BT no es tan clara como
en RT externa, suelen calcularse HDVs de una caja alrededor del
implante para evaluar la homogeneidad de un implante: histograma
“integral”, que representa volumen que recibe una determinada
dosis (o mayor) frente a dosis, el “diferencial”, volumen por unidad
de dosis frente a dosis, pero también los histogramas naturales
“Anderson”, especificos para este tipo de tratamientos, que en rea-
lidad eliminan del histograma diferencial el efecto del inverso del
cuadrado de la distancia.

En BT, las dosis mas bajas se depositan en un volumen mucho
mayor, por lo que el histograma quedara deformado. Para evitarlo,
se determina el histograma natural donde se representa el volu-
men elevado a una potencia de —3/2, frente a la dosis o el logarit-
mo de la dosis. El histograma natural de una fuente puntual sera
una linea recta.

Diferentes autores han descrito distintos indices que se deri-
van de los HDV para valorar la uniformidad de la dosis, que pue-
den indicar si dentro del volumen blanco hay una zona
suficientemente homogénea de dosis, minimizando las zonas de
alto gradiente alrededor de las fuentes.



La evolucién natural de los SP es ir incorporando modalidades

de imagen tales como el TC, la RM, ultrasonidos, etc. que permitan
obtener histogramas diferenciales e integrales del volumen blanco o
los érganos de riesgo. En la actualidad, de hecho, ya hay SP que las
incluyen, como por ejemplo, los SP utilizados para implantes de BT
de prostata. En éstos, se implantan las fuentes guiadas mediante
ultrasonidos y posteriormente, se realiza dosimetria post-implante
con TC sobre la que también se definen estas estructuras. Esta defi-
nicion de estructuras permite realizar HDV de las mismas.

2.

Aceptacion, Constancia.

» Cuando se utilice TC: Maniqui de verificacién que debera
contener un volumen regular (cilindro, prisma, etc.) de volu-
men conocido y de un material contrastado respecto del
resto. Puede aprovecharse el maniqui de control de TC.

Para una fuente puntual, calcular el Histograma natural y verifi-
car que el resultado es una linea recta.

Para un implante con multiples fuentes, que sean ejemplos rele-
vantes de la clinica, calcular los HDV integrales y Naturales y
guardarlos para futura referencia. Pueden aprovecharse casos
clinicos. Registrar los indices de dosis proporcionados por el pla-
nificador: Indice de uniformidad (Uniformity index o Ul), indice de
Calidad (Quadlity index o Ql), Cociente de no-uniformidad de
dosis (Dose Nonuniformity Ratio o DNR), etc. En Braquiterapia de
prostata, registrar los valores de D, yV, para varios x e y, donde
Dx es la dosis maxima que cubre un porcentaje del volumen de
prostata x,yV, es el volumen de proéstata englobado por un valor
de isodosis y.

3. Cuando se utilice TC: registrar los volimenes calculados por el

SP de los objetos conocidos.

* Verificar que el histograma natural de la fuente puntual es
un valor constante.

* Si el SP permite definir voliumenes: comparar los volimenes
calculados de los objetos del maniqui en el HDV con los
reales.

* Como prueba de constancia: para los implantes tipo, com-
parar los histogramas calculados o los indices que de ellos
se derivan con los que se tienen de referencia.

Coincidencia.

Inicial y cambios de software.



Comprobar que la documentacién de los planes de trata-
miento estd completa.

Hacer un calculo independiente que dé idea de la verosimili-
tud de la duracion del tratamiento.

Antes de llevarse a cabo un plan de tratamiento, un fisico expe-
rimentado debe comprobar tanto que la documentacién impresa es
completa como que no ha habido un error grave en el calculo.

Para esto ultimo, puede hacerse un calculo con una geome-
tria teérica similar pero simplificada (p. ej. Introduciendo las fuen-
tes por coordenadas y sin curvatura de catéter) o utilizar un indice
de dosis o de tiempo tal y como se describiran a continuacién.

Uno de los métodos mas extendidos para verificar la verosi-
militud del implante, es afiadir junto con los puntos de dosis algunos
puntos extra a una distancia de 5 & 10 cm. del centro del implante.
En estas condiciones, el implante total se puede considerar como
una fuente puntual con toda la tasa de kerma concentrada en el cen-
tro de gravedad del implante. La dosis proporcionada por el implan-
te en estos puntos, puede ser comparada con un célculo manual
utilizando la suma de las tasas de kerma en aire multiplicadas por los
tiempos de tratamiento para cada punto.

En el caso de implantes optimizados de alta tasa de dosis o
pulsada, este calculo manual puede ser laborioso por lo que se han
definido algunos indices en la literatura para la comparacion.

Para implantes planos o de un solo catéter se ha descri-
to el indice de dosis a partir de la dosis a 10 cm. a derecha e

|z‘qmer’da, a _nivel del centro del implante, respecto del eje de
simetria del implante:

100 x (D, ... +D— g2

Tasa de kerma en aire x tiempo total

+10em " 10em

indice de daosis =

. N'o pbstante, para implantes en volumen puede definirse un
indice similar reemplazando la media de la dosis a +10 y ~10 em. por
el valor de la dosis en un punto cualquiera a 10 cm. de distancia.

. Para aplicaciones intracavitarias se ha propuesto el indice de
tiempo total definido como sigue:

. ) Suma de los tiempos de cada posicion x Tasa de ker ma en aire
Indice de tiempo total =

Dosis de prescripcidn x nimero de posiciones de la fuente

Este indice da el kerma de referencia total en aire promedia-
do sobre todas las posiciones por unidad de dosis y esta relacio-
.nado, por tanto, con la dosis integral al paciente, pero no da
informacién sobre la distribucién de dosis en detalle. A estos efec-
tos se ha definido un indice adicional:

tiempo de  posicion a | an del exremo x Tasa de ker ma en aire

Indice de tiempo del extremo = Dosi o
$is prescrim

Aceptacién y Referencia.

* Documentacién impresa de un plan de tratamiento.
* Imagenes de entrada del plan a revisar.
» TKRA de las fuentes.

l. R‘eali;ar un plan de tratamiento y extraer toda la documenta-
cién impresa que proporcione el SP de un implante (impresio-
nes y grificos).



2. Para cada implante: comprobar la dosimetria real con la obte-
nida con una geometria simplificada o calcular el/los indices
adecuados para aceptar el implante.

3. Se deberan establecer valores de referencia de los mismos para
cada una de las técnicas que se vayan a utilizar en cada centro.
A modo de ejemplo, para establecer el valor de referencia del
indice de dosis se tomara el valor del indice de dosis derivado
del cdlculo de la dosis a 10 cm. para una Unica posicion de la
fuente en el SP.

« Comprobar que la documentacién impresa de un implante
contiene los siguientes elementos y son correctos:

— |dentificacién del paciente.

— TKRA de las fuentes corresponden al valor inicial apli-
cando el decaimiento externamente.

— Magnitudes y unidades.
— Version del software y de la libreria de fuentes.
— Distancia de las placas y factores de magnificacion.

— Posicién de las fuentes o aplicadores y de los puntos de
referencia del paciente en los graficos. Comparar con las
placas y con el volumen prescrito.

— Para tratamientos de alta tasa o pulsada: uso correcto
de los parametros del tratamiento, tales como paso de
la fuente, longitud del catéter, punto de inicio y final del
catéter.

— Utilizacién o no de criterios de optimizacién.
— Evaluacion de la uniformidad.

— Dosis total prescrita y tasa de dosis (baja tasa) o dosis
fraccion y tasa de dosis (alta tasa).

— Dosis a las estructuras criticas y cumplimiento de los
criterios para las zonas de alta dosis.

— Para alta tasa y pulsada anicamente habré que compro-

bar en la segunda y siguientes aplicaciones la concor-
dancia con la primera.

. \(emflf:ar que el implante es aceptable a partir del implante
simplificado o a partir de un indice.

Adecuacién de informacion

Para el indice de dosis: Nivel de tolerancia =—5/+4%,

Inicial y cambios de software. Cada plan de tratamiento

El diferente nivel de tolerancia hacia valores positivos y nega-
tivos, es debido a que el indice de dosis de referencia se determi-
na sobre un eje transversal de la fuente y no tiene en cuenta la
anisotropia de la fuente. Sin embargo, en implantes reales, ésta hara
disminuir fa tasa de dosis en el punto en que se calcula dicho indi-
ce, por lo que los resultados aparecen desviados sistematicamente
en un -2% aproximadamente.
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Comprobar la calidad de la imagen conseguida en una radio-
grafia digital reconstruida dependiendo del nimero de cortes axia-
les y del tiempo de reconstruccion.

Unza RDR es una presentacion BEV, la cual contiene una ima-
gen en escala de grises del paciente. Para ello, debemos generar
una imagen en una escala de grises, cuyo contraste es similar al que
obtengamos con el sistema de verificacion portal o del simulador
convencional, con el fin de poder comparar ambas imagenes visual-
mente o automaticamente.

El procedimiento mas simple, consiste en trazar un conjunto
de rayos partiendo de una fuente virtual, que atravesando la infor-
macién proporcionada por los datos 3D de la tomografia realizada
al paciente, finalizan en un plano donde se acumula en cada pixel en
el que se ha dividido la imagen un valor de gris relacionado con la
atenuacidn de la fluencia primaria por la geometria, y la densidad
atravesada en el paciente por cada rayo. Dado que la radiacién dis-
persa usualmente proporciona poca informacién en la localizacién
de la anatomia del paciente, no suele ser considerada en los cdicu-
los. Asi, si denominamos a |, la fluencia incidente en el plano del iso-
centro la imagen en ausencia de atenuacion, la fluencia modificada al
atravesar el paciente para cada rayo la podemos expresar como:

F=1,-r 2-exp (—_[,u-dx)



donde U es el coeficiente de atenuacion total y r la distancia del
foco al plano de la imagen. La integral de linea es evaluada para
cada rayo creado.

Para propdsitos de correlacion con la imagen portal, debe
conocerse la relacion entre los nimeros TC y el coeficiente de ate-
nuacion para la energia de planificacién, o para el rango de radio-
grafia convencional, dependiendo el tipo de contraste que se
requiera.

Métodos mds sofisticados implican la utilizacién de algorit-
mos de convolucién / superposicion.,

La presentacién en pantalla de la RDR puede tener estructu-
ras contorneadas, formas de campo, colimadores, rejillas fiduciarias
superpuestas, etc.

La obtencion de la imagen RDR deberi de disponer de con-
troles de brillo y contraste asi como, de diferentes filtros.

La calidad RDR puede ser especificada en términos de reso-
lucién espacial, resolucion de bajo contraste, divergencia del rayo y
linealidad espacial.

La calidad de la imagen calculada, es funcién de la resolucién
de los datos incluidos en el TC del cual parte, el tamafio de la
matriz final calculada y de la curva de atenuacidn usada en el cal-
culo. Mientras que los detalles de bajo contraste son relativamen-
te independientes del espesor de corte y espaciamiento, la
resolucién espacial si lo es.

Aceptacién, Constancia, cada vez que se modifican las carac-
teristicas de emision de TC.

* Maniqui de imagen, maniqui de medida de resolucién espa-
cial del TC.

|. Realizar una curva de calibracién de los niumeros TC versus
coeficiente de atenuacion lineal, dependiendo la energia del
tipo de imagen que se requiera.

2. Realizar un estudio de imagen del maniqui de imagen y del de
resoluciéon de contaste.

3. Medir la funcién de transferencia de modulacién.
4. Medir las caracteristicas de contraste.

5. Medir en la imagen la linealidad de distancias del patrén al
generar la RDR.

* Verificar que los parametros de calidad son los adecuados
para su uso clinico.

Funcional excepto para la determinacién de distancias donde
se considera 2 mm.

Inicial y cambios de software.

Existen maniquies comerciales especificos para evaluar cali-
dad de imagen y reconstruccion de RDR.



Verificar que la salida alfanumérica de datos corresponde con
los parametros seleccionados u obtenidos en la planificacion.

El resultado final de una planificacidon dosimétrica es un con-
junto de documentacién que sirve, en general, para dos propésitos.
Por un lado, permite trasmitir la informaciéon entre los diferentes
profesionales que intervienen en el tratamiento y, es un registro al
que acudir cada vez que se requiera observar las caracteristicas del
tratamiento. A partir de los datos que proporciona, se cumplimen-
tan las ordenes que deberan ejecutarse y que deben estar detalla-
das en la hoja de tratamiento. Por otro lado, se convierte en un
documento de archivo que permitird, en el futuro, orientar posibles
actuaciones terapéuticas o analisis de toxicidades.

Esta documentacion, tiene diferentes caracteristicas y sopor-
tes. El conjunto dispone de datos alfanuméricos, dibujos, imagenes,
etc. Todos ellos pueden, en los planificadores modernos ser trans-
feridos informdticamente a otros sistemas y programas que utilizan
esta informacion.

Entre la documentacién generada estd un conjunto de datos
alfanuméricos, que resumen los parametros del paciente, de los
haces de radiacidn, prescripcion de la dosis absorbida, y resumen
de la dosis absorbida en puntos de interés. Estos datos se obtienen
en documento impreso.

Aceptacion, Constancia.

* Planificador, manuales.

I Planificar un tratamiento que incluya un conjunto de haces y
todas las posibilidades de modificacion de los haces disponibles
por el planificador.

2. Prescribir una dosis en un punto de normalizacion e imprimir

el plan.

3. Comprobar que el documento incluye, entre otros, los siguien-

tes parametros:

* Nombre y apellidos.

* Numero de identificacién (n° de historia, planificacion, etc.).

* Unidad de Tratamiento.

* Localizacién del isocentro.

» Angulos de mesa, brazo y colimador.

* Energia del haz.

* Distancias foco-superficie y foco-isocentro.

* Peso del haz en el conjunto de Ila planificacion.

* Inclusién de modificadores del haz y orientaciones. (bloques,
cufias, compensadores, bolus).

Unidades monitor o tiempo de irradiacion.

* Dosis sesion.
* NUmero de sesiones.

* Isodosis de prescripcion.

* Algoritmo utilizado. Versién de la modelizacion.



*» Parametros de cilculo (factor de campo, factor de calibra-
cién, factores de atenuacion,etc.).

« Caracteristicas de la matriz de calculo.
» Utilizacién de correccién por heterogeneidad.
* Normalizacién.

» Dosis en puntos seleccionados.

Datos de las fuentes implantadas: Identificacién, caracteristi-
cas de emision, isétopo...

*

Fecha del implante.

* Factor de decrecimiento.

* Tipo de aplicador.

» Coordenadas de las fuentes y puntos de interés.

* Tiempos de implante.

* N° de sesion.

« Coordenadas de los puntos de parada de |a fuente y de loca-
lizacién de los puntos de interés.

* Tiempos de parada en cada posicion.
« Caracteristicas de los céilculos de dosis.

* Dosis en puntos de interés.

« Comprobar la coincidencia de los parametros, con los que
se presentan en el monitor.

Funcional.

Inicial y cambios de software.

Prestar especial atencion a aquellos planificadores, en los que
los datos finales se imprimen por duplicado, segiin dos criterios
distintos, o bien aquellos otros planificadores en los cuales el usua-
rio puede modificar/seleccionar, la presentacién final de los pari-
metros en la impresion.



Verificar que los dibujos de curvas de isodosis, perfiles y blo-
ques de conformacion son correctos.

Parte de la documentacidn que elabora el sistera de planifi-
cacién para presentar los resultados de una planificacion dosimé-
trica, lo hace en forma de dibujos o imagenes.

En algunos casos, la impresién es elaborada pero en otros
simplemente se realiza a través de una impresion directa de la pan-
talla, o de determinadas ventanas dependiendo las utilidades del
sistema. Algunos planificadores permiten la composicién de venta-
nas con diferente contenido.

Entre las principales caracteristicas de la impresion, debemos
destacar la relacién entre la documentacion del paciente y datos
de la planificacién (coordenadas, orientacion de los modificadores,
proyecciones de caracteristicas de los haces sobre el plano del
dibujo, etc.) y su correspondencia con los datos impresos. Por otro
lado, debe haber una correspondencia entre los diferentes dibujos
que se presentan conjuntamente pero que se generan de forma
independiente.

Merece especial atencién y cuidado los factores de escala y
la coherencia de todos los dibujos incluidos en la impresién.

Referencia.

+ Utilidades del SP. Impresora o trazador.

. Planificar un tratamiento que incluya un conjunto de haces y

todas las posibilidades de modificacion de los haces disponi-
bles por el planificador.

Prescribir una dosis en un punto de normalizacion y calcular
una distribucion de dosis.

. Imprimir varios planos diferentes, con toda la informacion

que sea posible incluir en la impresion (o enviar al trazador,
segun rutina). Hacerlo con dos escalas diferentes.

Imprimir el BEV de los campos y la proyeccion de las formas
de los campos irregulares. Hacerlo con dos escalas diferentes.

. Preparar otra planificacién de un haz con un campo de forma

cuadrada (uno de los utilizados como dosis base).

. Calcular una distribuciéon de dosis, normalizar a su maximo.

Determinar sobre ella la forma del porcentaje de dosis en
profundidad y un perfil a una profundidad conocida.
Imprimir las curvas (o enviar al trazador, segun rutina) con
dos escalas.

Preparar otra planificacion de un haz con un bloque de
dimensiones conocidas.

. Imprimir la forma de dicho bloque (o enviar al trazador, segln

rutina) con dos escalas.

. Repetir para un haz de electrones.

» Analizar los resultados impresos (o dibujados en el traza-
dor), verificando:

a) Proyecciones de las dimensiones de los campos (segun
escala), escala de ejes o puntos de referencia, coinciden-
cia de codigos de colores o grises entre los valores escri-
tos y las curvas dibujadas, coincidencia de los datos de
informacién del haz impresos con los introducidos en la
planificacion.



b) Profundidad del 50% en el porcentaje de dosis o anchura
del 50% del perfil, y comparar con los valores esperados
(la escala debe reflejarse correctamente), escala de ejes,
datos impresos.

¢) Tamafo del bloque (segiin escala), escala de ejes y datos
impresos.

| mm en distancias. Ninguna discrepancia en datos impresos.

Inicial y cambios de software.

=

Comprobar que la transmision de datos a terceros sistemas
es correcta,

Una de las formas mas rapidas y eficientes en el manejo de la
informacién que proporciona un sistema de planificacion es su
transferencia via red informatica a diferentes 4reas de trabajo. En
algunos casos, la transferencia es desde el planificador hacia el area
de trabajo y otros casos, |a red se utiliza como elemento de entra-
da de datos al planificador.

Existen diferentes topologias dependiendo de la complejidad
de cada centro y de las disponibilidades existentes.

De forma general, un servidor controla la informacién que se
distribuye a las diferentes areas de trabajo a través de un “distri-
buidor” que puede tener diferentes formas. En unos casos, tiene la
caracteristica de multipuerta; cada paquete de informacién que
llega al distribuidor se repite en todas las puertas. El ancho de
banda es compartido entre ellas. Su denominacion es HUB.
Cuando no se comparte entre puertas el ancho de banda la distri-
bucién de la informacion se hace mediante un interruptor
(SWICH). Un procedimiento mas complejo que puede utilizarse en
casos de varias redes, es un dispositivo capaz de seleccionar el
mejor camino para el trifico de datos (ROUTER). Unos se dife-
rencian de otros, a parte de la operatividad en relacién con la com-
plejidad de la topologia de las redes que estén conectadas en la
rapidez de respuesta de la informacién que llega dei servidor hacia
los dispositivos conectados.

La tecnologia de redes esta evolucionando de forma muy rapi-
da, tratando de ganar especialmente velocidad y seguridad. Dado la



cantidad de informacién que se maneja actualmente en una planifica-
cién, la capacidad de transmision o ancho de banda es probablemen-
te el parametro mas importante. Actualmente se dispone de redes
de 10 Mbps y en algunos casos de 100 Mbps. Anchos de banda mayo-
res no se encuentran generalmente en los centros hospitalarios.

Los protocolos de transmision mas ampliamente usados es el
Protocolo TCP / IP (Transport Control Protocol / Internet Protocol).
La arquitectura consta de cuatro niveles que proporcionan una cone-
xién sin errores. La conexidon debe establecerse antes de que la
comunicacion pueda comenzar. El protocolo IP es el protocolo usado
para encaminar los paquetes de datos hacia su destino. Cada nodo de
la red se identifica por una direccion formada por cuatro nimeros de
8 bit (por ej.:123.139.80.20). A esta direccion formada por una
secuencia de numeros, puede asignarsele un nombre a través del
DNS (Domain Name System) que permite reconocer mas facilmen-
te la identificacion de los nodos. (por ej.: 123.139 = rstk.org). Las
redes disponen de una asignacién automdtica de direcciones IP a tra-
vés del protocolo DHCP (Dynamic Host Control Protocol).

A pesar del deseo de que las redes sean instrumentos ope-
rativamente seguros, la realidad muestra que la disponibilidad de
transferencia de datos y seguridad de los mismos falla mis de lo
que nos gustaria. En general, los fallos se producen generalmente
mas por la modificacién o incorporacién de procedimientos de
control en la operatividad de la red que por fallo de la tecnologia,
que es bastante fiable. Por ello, cada vez que iniciernos un nuevo
proceso que implique el uso de la red debe tenerse una especial
vigilancia de que los protocolos de transmisién funcionan. La ven-
taja, es que casi siempre que existen fallos, estos producen errores
que impiden el funcionamiento del sistema de transferencia, pero
puede haber situaciones que comprometan la seguridad de la
transferencia y esto hace que deban ser especialmente vigilados.

Aceptacion y constancia.

* Planificador.,
* Software de exportacién.
* Impresoras.

* Sistemas a los que se exporta.

|. Obtener del proveedor del sistema un esquema con la topo-
logia de la red y los detalles del Protocolo TCP/IP, que permi-
te comunicar todos los elementos conectados a la red.

2. Comprobar utilizando los comandos apropiados que cada
nodo estd conectado al servidor.

3. Preparar una planificacién con diferentes haces que incluyan
todas las posibilidades de transferencia de parametros, como
energia, dimensiones de campo, giros de brazo, colimador,
mesa, MLC, cufia, etc. Imprimir todos los datos de los haces y
de las posiciones del MLC.

4. Enviar a la unidad de tratamiento. Imprimir los datos registra-
dos en la unidad de tratamiento.

5. Repetir |, 4 con haces de electrones.

6. Repetir con técnicas especiales. (Radiocirugia, IMRT, etc.).

7. Repetir con Braquiterapia.

8. Realizar una planificacién con un conjunto de haces cuyas
caracteristicas puedan ser transferidas al simulador.

9. Transferir el tratamiento al simulador.

[0. Imprimir los datos que han sido transferidos al simulador.



I 1. Transferir los datos del tratamiento del simulador hacia el
planificador si es posible o estd disponible la transferencia
generando en el planificador un paciente distinto.

|2. Transferir un estudio de imagen al planificador.
I3. Anotar los parametros que caracterizan la imagen.

I4. Anotar las caracteristicas de los datos recibidos en el planifi-
cador.

15. Realizar una planificacién en el simulador virtual, como se ha
indicado en 3.

| 6. Transferir los datos al planificador y anotar los datos recibidos.

| 7. Transferir los datos de los bloque generados en la planifica-
ciéon de haces de fotones y electrones al cortador.

|8. Imprimir las plantilla de los bloques en el planificador.
19. Enviar el fichero del bloque al cortador.
20. Desde el cortador imprimir el bloque recibido.

« Comprobar la coincidencia entre los datos generados en
cada nodo y los transferidos al nodo de utilizacion.

» Comprobar la coincidencia de plantillas de trazadores.

Coincidencia salvo cifras significativas en pardmetros y tole-
rancia de trazador para cortador de bloques.

Aceptacion y cambio de software.
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En lo que se refiere al apartado de calculo y evaluacion dosi-
métrica, dividimos las distintas zonas de evaluacion segin TGS53 en
sona de acumulacién, interna, penumbra y externa, de forma que la
zona interna se refiere a la zona del haz donde hay alta dosis y bajo
gradiente -dosis mayores del 90% de la dosis en el eje del campo.
La zona de penumbra se corresponde con la zona de alta dosis y
alto gradiente, 5 mm. a cada lado del borde del campo (més o
menos 10%-90%) y zona fuera de campo donde la dosis es menor
del 10%, hasta 5 cm. mas alld del borde radiolégico.

La evaluaciéon en profundidad, depende del uso que se haga
para cada energia, en general en modo fotones una profundidad de
300 mm seria suficiente. En electrones, esta evaluacion deberia
extenderse hasta unos centimetros mas alld del rango practico,
tantos mas cuanto mayor sea la energia.

La zona de acumulacién se extiende desde la superficie hasta
el maximo, siendo esta zona especialmente sensible a una metro-
logia adecuada especialmente en los primeros 3 mm., por lo que el
investigador debera conocer las limitaciones de sus sistemas
metrolégicos en relacion a la bondad de célculo.

Un esquema se muestra en la figura |.

\

o\

Fig |. Definicién de zonas de anlisis.

En cuanto a los errores se han considerado todas las posibi-
lidades en cuanto a definicién: como diferencias porcentuales res-
pecto a la dosis en el maximo, diferencias de dosis local y, en su
caso, diferencias en unidades de distancia. El comité, entiende que
pese a que tradicionalmente se han empleado de forma mas o
menos heterogénea unos u otros, el parametro realmente impor-
tante es la diferencia local de dosis, de tal forma que en lo que
sigue se daran preferentemente las tolerancias como diferencia
porcentual de dosis local incluyendo en las situaciones de alto gra-
diente la opcidn de distancia.
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Esta diferencia local de dosis se define como:
Diferencia % = 100 x (Dosis medida — Dosis calculada) / Dosis medida

En las zonas de baja dosis y bajo gradiente como son las
zonas externas de los haces y las zonas mas alla del rango prac-
tico en haces de electrones, esta evaluacién resulta a veces
inapropiada por los elevados, y sin embargo en general poco sig-
nificativos, errores relativos que a veces se producen justo en las
zonas mas periféricas del haz, proponiéndose en estas zonas
como alternativa evaluar las discrepancias como diferencia de
dosis respecto al centro del haz, o respecto al maximo en el caso
de la cola del rendimiento en profundidad en los campos de
electrones.



En estos casos:

Diferencia % = 100x (Dosis medida — Dosis calculada) / Dosis medida en centro haz

En los casos en los que se den varias posibilidades se enten-
derd como limitacion efectiva la que sea mas permisiva.

La tolerancia, en cuanto a distribuciones de dosis se refie-
re a una estadistica de puntos, ya que este comité entiende que
la evaluacién de la correspondencia de un calculo de dosis con
una medida no es un problema de puntos aislados, sino que hay
que verlo desde un punto de vista estadistico donde el investi-
gador evalta la adecuacion de un cédleulo considerando un nime-
ro de puntos representativo de lo que quiere analizar.

Comprobar con periodicidad diaria que el cilculo y repre-
sentacion de isodosis, cilculo de UM y/o tiempo, impresion de
datos, escalas y colores no varian a lo largo del tiempo.

Los SP son béasicamente programas informidticos asociados a
una estructura de sistemas periféricos. Todos estos sistemas deben
en principio, ser estables pero dada la trascendencia de su inco-
rrecto uso, es recomendable hacer verificaciones diarias de las apli-
caciones mas usuales.

Pueden ocurrir errores en el software o lo que es mis pro-
bable manipulaciones inadvertidas de ficheros clave para el sistema,
que normalmente conduciran a un mal funcionamiento no siempre
de trivial deteccion.

Esta prueba, recoge los controles diarios de los sistemas de
planificacion y cdlculo de dosis en radioterapia externa que el
comité de redaccién del protocolo considera recomendables.

Se verifican cdlculo y representacion de isodosis, calculo UM,
impresion datos, escalas y colores.

Este procedimiento se podria emplear también tras cambios
de version que no afecten al algoritmo de cilculo.

Si el sistema tiene utilidad de Cheksum deberia ejecutarse dia-
riamente para verificar que ningln fichero clave ha sido alterado.

Constancia.




* SP y regla.

. Disefiar en el planificador un maniqui cibico 40 cm x 40 cm
x 40 ¢m.

. Disefiar un tratamiento de 4 campos en caja de [0 cm.x 10cm.
con igual peso, isocéntricos, de distintas energias de fotones
dos con cuia y otros dos sin cufa.

__—]

. En uno con cufa y en otro sin cufia disefar un bloque cuadra-
do de forma que quede un campo abierto de 6 cm.x 6 cm.

. Calcular con la resolucién habitual poniendo dosis en isocen-
tro 100 cGy.

. Imprimir datos geométricos y dosimétricos e idodosis en el
corte central a escala 0,5.

. Verificar coincidencia de todos los datos impresos UM y para-
metros de los haces, de curvas, colores y escalas.

. En caso de que se empleen varios algoritmos intercalar en los
cuatro haces.

. Para electrones seria similar, sin cufias, pero a DFS la de trata-
miento habitual con 4 energias distintas cada dia, o cuando
vayan a ser usadas.

* Verificar coincidencia de todos los datos impresos UM y
pardmetros de los haces, de curvas, colores y escalas.

Coincidencia con referencia.



Conjunto de cilindros de polietileno o similar, de densidad
proxima al agua con un didametro de 200 mm.y de diferentes altu-
ras, que al ser ensamblados produzcan un cilindro de altura total
igual a la suma de las alturas de los cilindros incorporados.

La razon de hacerlo en un material sélido, es evitar tener que
manipular con el llenado de agua y poder intercambiar diversos
cilindros dependiendo de la experiencia.

Cilindro de altura 30 mm.y 250 mm. de didmetro de poliestire-
no y cuatro alojamientos cilindricos huecos de 40 mm. de dia-
metro y 30 mm. de altura, centrados en cada cuadrante en que
podemos dividir la rodaja.

« 4 Cilindros macizos de 40 mm. de didmetro por 30 mm. de aitura,
para alojarse en los huecos del cilindro anterior, de los siguientes
materiales: Aire, Styrofoam de alta densidad, Agua, Polietileno.

. 4 Cilindros de estructura igual a la anterior de los siguientes
materiales: Plexiglas, Delrin, Nylon y Teflon.

« 3 Cilindros de estructura similar a la anterior con los siguientes
materiales: Aluminio, Titanio y Acero.

Esfera nylon o similar de 40 mm. de diametro, embebida en una
resina que forme un cilindro de 100 mm. de altura 'y 250 mm. La
esfera esta desplazada del centro, segin dibujo.

Cono de nylon o similar 40 mm. de didmetro de la base y 60 mm
de altura. Embebido en el mismo cilindro de resina que la esfera
anterior, segin dibujo.

* Tronco de piramide, de 80 mm. de altura, con la cara menor de
75,2 mm. x 752 mm. y la otra base de 80 mm. x 80 mm.
Embebido en el mismo cilindro de resina que la esfera y el cono.
Las dos caras del tronco pertenecerian a una pirdmide cuadran-
gular de 1000 mm. de altura y base 80 mm. x 80 mm.

* En una de las bases del cilindro tiene cuatro agujeros de un dia-
metro de 2 mm. y una profundidad superior a 10 mm., segin
dibujo.

* En la otra base del cilindro dispone de otros cuatro agujeros

iguales a los anteriores, girados 45° con respecto a la disposicion
en la base anterior.

* La esfera y el cono deberin estar aproximadamente en el centro
del cilindro de resina.

A a1 . ’ : A

3
a0 B

o - -

1.Cilindre 2.Esfera 3.Cono 4. Tronco piramide



A continuacién se presentan, a modo de ejemplo, algunos
maniquies estudiados en la literatura para aplicaciones de
Braquiterapia, aunque cada institucién deberia construir o conse-
guir uno de acuerdo al tipo de implantes que realice.

Para aquellos centros con dificultades para construir mani-
quies se recomienda utilizar el maniqui de Baltas (Baltas 1993),
dado que es un maniqui muy facil de manejar, que permite una eva-
luacién muy exhaustiva de la reconstruccion geométrica y esta dis-
ponible dentro de la ESTRO por via postal.

Este maniqui fue introducido para implantes de alta tasa de
dosis, utilizado por el NCS en el trabajo en el que se analiza la pre-
cision de la reconstruccién en BT en Holanda y Bélgica y estudia-
do por el grupo de trabajo BRAPHYQS (BRAchytherapy PHYsics
Quality assurance System) para su uso extensivo en Europa.

Es un maniqui cubico (Fig. |) consistente en seis laminas de
poliestireno de 20 mm. de grosor, en cada interfase entre laminas
se insertan 5 esferas metalicas de 5 mm. de didametro, las posicio-
nes de las esferas estian establecidas con una precisién de 0,1 mm.
y las distancias entre las esferas van de 20 mm. a 40 mm.

Una descripcién mas completa, asi como una presentaciéon de
los resultados que pueden obtenerse y un andlisis de los mismos
pueden verse en Manzano, 2002.

Este maniqui se describe en un trabajo en el que se compara la
precision de varios planificadores utilizados en Italia, con dos ejemplos
de implantes para semillas y horquillas. Se incluyen unas tablas de las
coordenadas reales de las fuentes y de los puntos clasicos de cilculo.

Es un maniqui, también compuesto por laminas que incluye una
serie de puntos cuya disposicién corresponde a distintos tipos de
implantes. Estd compuesto por ldminas cuadradas de 120 mm. de
lado y 10 mm. de grosor, alineadas a lo largo del eje X (Figura 2).

Las coordenadas de las fuentes y puntos de calculo para un
implante ginecolégico compuesto por una sonda intrauterina y
aplicadores vaginales, se han elegido de forma que correspondan a
dimensiones similares a las de un caso real,y que al mismo tiempo
permitan construirse con el maniqui (Tabla ). En el caso de utilizar
fuentes lineales de longitud 2 cm., las coordenadas de sus extremos
(principio y fin) son las que aparecen en celdas marcadas, en el caso
de fuentes “puntuales” no se utilizan las coordenadas correspon-
dientes a “fin” de la sonda. Los puntos se insertan en la superficie
de las laminas, en la Figura 3 puede verse la seccién de la ldmina

situada en x = 0.



0 5,9 59,8 0 0,7 10,4
0 5,2 54,9 0 0,4 0,1
0 4.5 49,9 t0 -8,6 0,1
0 3,7 45 10 -2,9 -3.3
0 3 40 10 29 -6,7
0 3 40 10 8,6 -10,1
0 2,3 33,4 -10 -8,6 0.1
0 b7 26,8 -10 -29 -3,3
0 I 20,1 -10 29 -6,7
0 | 20,1 -10 8,6 -10,1
20 I 20
-20 I 20
50 I 20
-50 I 20
0 15 -10
0 -15 5
20 0 -5
-20 0 -5

Es un maniqui muy simple para comprobar Utnicamente la
bondad de la reconstruccién ortogonal isocéntrica. El maniqui con-
siste en un cubo de 10 cm. de lado con perdigones en los vértices
(Edmunson 1986), que se centra en el isocentro del aparato de
rayos X. La distancia foco-isocentro es de 100 cm. y la distancia
foco-placa 140 cm. Las imagenes de los vértices se proyectan sobre

dos radiografias ortogonales. La imagen de los vértices mas cerca-
nos a la placa se proyecta como los vértices de un cuadrado de
13,33 cm. de lado y {a de los vértices mas cercanos al tubo de rayos
X como un cuadrado de 14,74 cm. de lado. Las coordenadas de
todos los puntos reconstruidos son combinaciones de +5 y —5. Un
buen algoritmo de reconstruccion, debe dar todos los puntos con
un error maximo de | mm.

En numerosas publicaciones y trabajos de la literatura se
citan maniquies construidos por el propio usuario. En los mismos,
se incluyen fuentes de simulacién de las mismas caracteristicas de
las que se utilizaran en la prictica clinica de una cierta institucién.
A modo de ejemplo, Eudaldo (Eudaldo 1995) estudia la precision
de la reconstruccion geométrica con un maniqui que contiene
fuentes lineales de 2 cm (tubos de cesio), de 5 cm. (hilos de iridio)
y 12 puntos de cilculo situados sobre dos bloques de porexpand
situados perpendicularmente.



Maniqui comercializado para el control de calidad en
Braquiterapia de proéstata con semillas planificada con ecografia
transrectal. Contiene volimenes blanco para confirmar las medidas
de volumen, marcas para verificar la concordancia del ‘template’ de
los ultrasonidos con el del sistema estabilizador y la retraccion de

la sonda rectal.
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Contorneo con Digitalizador
RECONSTRUCCION 3D
Numero méiximo de cortes
Variaciéon en separacion de cortes
Variacién en grosor de cortes
Usar varios estudios
SEGMENTACION ANATOMICA
Manual

Autocontorno

Ajuste manual de autocontornos
Dibujar con raton

DIBUJO DE VOLUMENES.
Manual

Autocontorno con margenes
seleccionados por el usuario
SIMETRICOS

Autocontorno con margenes
eleccionados por el usuario
ASIMETRICOS

Dibujos en general
Mover, escalar y modificar el contorno
Interpolar contornos entre cortes

Afade y borra espesor de bolus
Bolus asociado a un haz concreto
Disefio de espesor, densidad y tamafio
Permite calcular con y sin bolus
Permite copiar bolus en otros

contornos

AUTOMATICA o por Comparacién
estructuras.

TC-TC

TC-MR

TC-SPECT

TC-PET

Permite dibujar volimenes de interés
y estructuras criticas en la fusién.
Permite ver las distribuciones de dosis

en la imagen fusionada

Parametros geométricos variables: haz
de radiacion, energia, Rot. Mesa, Rot.
Gantry, Rot. Colimador

Permite introducir colimacién simétrica
y asimétrica

Permite introducir cufas fisicas

Permite introducir cufias motorizadas
calculando el dngulo solicitado

Permite introducir cufias dindmicas




Permite disefiar arcos
BEV
Impresion de BEV a distintas escalas

Manual

Autogeneracion alrededor de un
contorno interno

Generar MLC

Incluir margenes especificos definidos
por el usuario

Cambio a tiempo real de lo generado
cuando la mesa, el gantry o el colimador
se gira.

Reconstruccién multiplanar
(transversal, sagital, coronal)

DRR

Matriz

Capacidad de modificar brillo
Capacidad de modificar contraste
Método de interpolacion

Sin restriccion por el angulo del haz
BEV superpuesto (target, estructuras,
campo abierto, blogues, modificadores)
Reconstruccion 3D

Eleccién estructuras que se guieren ver
Permite transparencia entre estructuras
Permite visualizar cualquier

posicion obtenida mediante giros

o traslaciones

Algoritmos de calculo

Genera isodosis en cualguier plano
Permite visualizar isodosis en 3D
Calcula haces estacionarios
conformados y coplanares

Calcula haces rotacionales
conformados y coplanares

Calcula haces estacionarios
conformados y no coplanares

Calcula haces rotacionales conformados
y no coplanares

Ciliculo de campos irregulares <= +- 3%
Calcula en 2D para fotones y electrones
en cualquier plano, en multiples o

en todo el volumen

Calcula en 3D para fotones y electrones
en cualquier plano, en multiples o en
todo el volumen

Correccién por hetereogeneidades
Tipo de correccion.

Modificar la rejilla de cilculo entre
| v 2 cm. en cualquier eje
Calculara la dosis en cortes no
homogéneos entre 0,1 y | cm.

Suma de campos (minimo 50

no coplanares)

Cambios en el peso no forzari todo
el cdlculo de nuevo



Admite nuevos contornos O puntos
de interés sin recalcular todo
Recalcula unicamente el haz modificado
Planes combinados de fotones

y electrones

Opcion de normalizacion en un punto
que llegue una dosis dada

Aparecen los factores que el programa
ha usado para el cilculo de las UM

;Se pueden planificar varios pacientes
en la misma estacion?

Isodosis

Dibuja lineas de diferente color
Dibuja tramas por intervalo de dosis
HDV

Integral

Diferencial

Grafica y tabulado

Uno o varios volimenes en

mismo grafico

Uno o varios volimenes para 2 o mas
planes en el mismo grafico

Si se cambian los pesos de los haces,
actualiza HDYV sin recalcular todo
Imprimir con escala de referencia para
evaluar cuantitativamente

NTCP /TCP

Especificacion de limitaciones
geometricas

Geometria del MLC

Geometria de las cufias fijas
Permite introducir tabla de
segmentacion de cufia dinamica
Ver y modificar datos importados,
suavizados o filtrados y permitir
interactuar

Posibilidad de mostrar y comparar
en formato gréfico y alfanumérico los
datos medidos con los modelados
N° de Licencias que permiten
CALCULO.

N° de Licencias de CONTORNEO
Y SIMULACION

Ordenadores en los que se puede
trabajar a la vez

MARCA
Modelo

Micro

GHz

RAM

Sist Operativo



Capacidad Disco duro
Puerto serie

Puerto paralelo
Puertos USB

CD-RW

DVD-ROM

MARCA
Modelo
Tamafo
Resolucidn

Unidades
tipo
caracteristicas

MARCA
MODELO
TIPO

MARCA

Modelo

Tipo

ESCALAS DE IMPRESION
Color

MARCA -
area de exploracién
precision

B |

SI-1 Inspeccion general.

Sl-2Verificacion de
funcionamiento general,

SlI-3 Funcionamiento del
digitalizador y del ratén.

Sl-4 Funcionamiento del
digitalizador automitico de
placas.

SI-5 Funcionamiento del Trazador
grifico e impresora grifica.

$1-6 Funcionamiento del Monitor.

AC

AR,C

AC

AC

1,CC

1.CC

,CCM

I,CCS

A-Aceptacion; R-Referencia; C-Constancia; I-Inicial; 5-Semana;

M-Mensual; A-Anual; CC-Cambio de componente;
CS-Cambico de software; CM-Cambio de mdquinas.

DM-| Configuracién Geométrica
de las unidades de
tratamiento y haces de
radiacion.

DM-2 Configuracion Geométrica
de MLC.

DM-3 Configuracion de cufia.

DM-4 Datos dosimétricos de
caracterizacién de los
haces.

A

AR

ARC

1,C8.CC

1,CS

LA,
Cheksum
diario

Funcicnal.

Funcional.

| mm maximo en cualquier
coordenada.

Distorsion: Imm.
Resolucién: 2 tp/mm.
Contraste: Funcional.
Ruido: Funcional.

I mm.
Adecuada representacion de la
informacién alfanumérica.

Funcionalidad.
Distinguir al menos |6 niveles de

grises.

Funcional.

Funcional.

Funcional.

Teclado/Fichero: coincidencia.
Digitalizador : lmm.



DM-5 Modelado de haces ,
verificacion de datos base,
herramientas de ajuste y
comparacién,

DM-6 Definicion de haces de
forma regular.

DM-7 Disefio de Bloques de
Conformacion.

DM-8 Definicién de haces
mediante colimador
multitdminas.

DM-9 Definicién de haces con
cufias.

DM-10 Definician de
compensadores ¥ bolus.

M- | Visualizacién del haz,
DM-12 Compatibilidad global.

DM-13 Sistema de Unidades y
Sistemas de Referencia,

DA-1 Funcicnamiento de la Base
de Datos.

DA-2 Transferencia de Datos TC y
RM.

DA-3 Conversion nimeros TC a
densidad electrénica.

DA-4 Herramientas de Medida de
Longitud. Cilculo de
Vollimenes.,

AR

AC

AC

1,CM,CS

ACM,CS

1,CS

LCM,CS

1,CS8,CM

L.CS

LCM.CS
IL.CM.CS

1,.CS

1.CS

1,CS,M

I,CSM, CC

LCS

Parametros: 1%
Curvas: 2 mm,

Funcional.

2 mm.
Coincidencia en cortador.

Posicion grafica: correspendencia
visual con limite de volumen.
Coordenada numérica:
correspondencia con la posicién
tedrica de MLC basada en
coordenadas de vol. blanco.
Autoajuste: funcicnal.

Funcional.

Funcional.

Coincidencia,
Funcional.

Coincidencia.

Funcional.

Coincidencia.

Coincidencia en aceptacion de
curva de calibracién

Periddica: 0.1 en densidad
electronica relativa al agua.

En longitud 2 mm.

En volumen seglin espaciado de
corte.

En cada extremo en Z se
considerars la mitad del espaciado
de corte, junto con los 2 mm de la
direccién transversal.

DA-5 Definicién de Conternos
Externos y Segmentacion
de Estructuras Anatémicas.

DA-6 Generacidn y manipulacion
de estructuras 2D
reformateadas y 3D.

DA-7 Fusion de imdgenes.

DA-8 Herramientas de
automargen.

DOH-1 Algoritmos de cilculo.

DOH-2 Reconstruccién de haces

rectangulares.

AR

AC

A

R,C

1.CS

I.CS

1,CS

1.CS

1.CS

LA, CS

2 mm.

2 mm, en cualquier coordenada.

2 mm. CT/MR y 5mm.
CT/SPECT/PET.

Coincidencia de dreas y
volimenes.

Funcional.

RX:
Estadistica ptos. El 95% de los
puntos.
En el gje:
Zona de acumul. < |10 % & 2 mm.
a partir de max : < 2% ¢ 2 mm.
Fuera del eje:
zona interna < 2%
penumbra < |5% & 2 mm.
exterior < |0% hasta 5 cm.
(local} & < 2% {respecto
centro).
Electrones:
Estadistica ptos. El 95% de los
puntos.
En el eje:
Zona de acumul. < 10 % 6 2 mm.
a partir de max : < 2% & 2 mm.
a partir de Rp : <50% local.
Fuera del eje:
zona interna < 4%
penumbra < 15% & 4 mm.
exterior < 10% hasta 5 cm.
(local) & < 2% (al centro}
Ningin puntc deberia superar el
doble.



DOH-3 Campos Asimétricos.

DOH-4 Variacion con la distancia
foco- superficie

DOH-5 Superficies irregulares

A

R

I.CS

1.CS

1.CS

RX:
Estadistica ptos. El 95% de los
pUnCOs.
En el eje:
Zona de acumul. < [0 % & 2 mm.
a partir de max : < 2% & 2 mm.
Fuera del eje:
zona interna < 3%
penumbra< 15% o 3 mm.
exterior < 10% hasta 5 cm.
{local) o < 2% (al centro).
Ningin punto deberia superar el
doble.

RX:

Estadistica ptos. El 95% de los

puntos

En el eje:

Zona de acumul. < |0 % & 2 mm,
a partir de max : < 2% & 2 mm.

Fuera del eje: Fuera del eje:
zona interna < 2%
penumbra< [5% o 2 mm.
exterior < 0% hasta 5 cm.
{local) 6 < 2% (al centro)

Electrones:

Estadistica ptos. El 95% de los

puntos

En el gje:

Zona de acumul. < 10 % 6 2 mm.
a partir de max :< 2% 6 2 mm.
a partir de Rp : <50% local,

Fuera del eje:
zona interna < 4%.
penumbra<|5% & 4 mm.
exterior < |0% hasta 5 cm.
(local} & < 2% (respecto centro)

Ningan punto deberia superar el

doble.

RX:
Estadistica ptos.
El 95% de los puntos
En el gje:
Zona de acumul. < 20% & 2 mm.
a partir de max :< 2% 6 2 mm.
Fuera del eje:
zona interna < 3%.
penumnbra < [5% o 2 mm.

DOH-6 Heterogeneidades

DOH-7 Moduladores del haz

AC

I.CS

1.CS

exterior < 10% hasta 5 em. (local) o
< 2% (centro).
Electrones:
Estadistica ptos. El 95% de los puntos.
En el eje:
Zona de acumulacién < 10% local.
a partir de max < 50% o 3 mm.
Fuera del eje:
zona interna < 7%.
penumbra < 20% 6 5 mm.
exterior < |0% hasta 5 cm,
(local) 6 < 2% (respecto centro).
Ningun punto deberia superar el
doble.

RX:

Estadistica ptos. El 95% de los

punLos.

En el gje:

Zona de acumul. < |5 % & 3 mm.
a partir de max :< 3% & 3 mm.

Fuera del gje:
zony interna < 3%.
penumbra< {5% & 3 mm.
exterior < 40% hasta 5 cm. (local} &
< 3% (al centro).

Electrones:

Estadistica ptos. El 95% de los

puUnLOS .

En el eje:

Zona de acumul. < 10 % & 2 mm.
a partir de max :< 5% & 5 mm
a partir de Rp : <50% local.

Fuera del eje:
zona interna < 5% (7% en
interfases},
penumbra<20% ¢ 5 mm.
exterior < 50% hasta 5 em. (local) &
< 3% (respecto centro).

Ningiin punto deberia superar el

doble.

Cufias y compensadores

RX:

Estadistica ptos. Ef 95% de los
puntos.

En el eje:

Zona de acumulacion< 20 % o 3 mm.
a partir de mix < 3% o 3mm.



DOH-8 Campos irregulares.

DOH-9 SUMA DE CAMPOS.
DOH- 10 Matriz de cilculo.

DOH-11 ZOOM de la
distribucién de Dosis.

DOH-12 Herramientas de Analisis
de Dosis 3D.

R.C

1,CS

Fuera del eje:
zana interna < 3%.
penumbra < 20% & 3 mm.

exterior < 50% hasta 5em.  {local)

& < 3% {al centro).
Ningin punto deberia superar el
doble.
Bolus
Estadistica ptos. El 95% de los
puntos.
RX:
En el eje:
Zona de acumulacion < 10 % 6 2 mm.
a partir de max < 2% o 2 mm.
Electrones:
En el eje:

Zona de acumulacién< 10% 6 2 mm.

a partir de max < 2% ¢ 2 mm.
a partir de Rp < 50%.

RX:
Estadistica ptos. El 35% de los
puntos,
En el eje:
Zona de acumul. < 205 % & 3 mm.
a partir de max : < 3% & 3 mm.
Fuera del eje:
zona abierta < 3%.
penumbra < 15% & 3mm.

exterior < 50% hasta 5cm (local) ¢

< 3% (al centro).

Electrones:

Estadistica ptos. E|l 95% de los
puntos:

zona abierta < 7%

penurmbra< 20% & 5 mm.

exterior < 60% hasta 5 cm (local} &
< 3% (respecto centro).

Ningun punte deberia superar el
doble.

Menor de 1%.

Funcional.

I mm.

Redondeo en el trazado de las

isodosis y correspondencia en la
reconstruccién.

DOH-13 Pesos.

DOH-14 Normalizacién,
Prescripcién y Calculo
de UM,

DOH-15 Histogramas de Dosis -
Volumen

DOH-16 Calculo de parametros
biologicos TCPR NTCR

BTI Introduccién de fuentes y
puneos.

BT I-A Introduccion mediante
peliculas radiograficas.

BTI-B Entrada mediante
coordenadas reales.

BTI-C Introduccion mediante
adquisicion de imdgenes de
Tomografia Computarizada.

BTI-D Programas de
reconstruccién de las
trayectorias de los
aplicadores.

BTI-E Implantes estereotacticos.

BT2 Libreria de fuentes.

BT3 Especificacion de las
propiedades de emisién de la
fuente y conversiones entre
magnitudes.

BT4 Algoritmos de célcule
Verificacién para cada tipo de
fuente.

BTS Efecto de los aplicadores.

AC

AyC

ARyC

AC

1,CS

1S

1,CS

1L.CS

1,CS

1.CS

1.CS

1.CS

I, IRCF

1iF

I IF1A

Menor de %, Error de redondec
de UM.

Calcule error de redondeo
Punto de calibracién tolerancia
segin condiciones de la prueba
(conformacidn, heterogeneidad,
cufias ...) ver antes.

1% para volumen, 5% para la
rotatoria propuesta.

Errores de interpolacion y
redondeo.

+ | mm. dist menores de 2 cm.y +
2 mm. dist mayores.

Coincidencia.

+ | mm. dist mencres de 2 cm. y +
2 mm. dist mayores.

+ | mm. dist menores de 2 cm. y +
2 mm. dist mayores.

+ | mm dist mehores de 2 cm.y &
2 mm. dist mayores.

Coincidencia exacta.

Coincidencia.

Funcional en lo relativo a la
definicion de las fuentes

+2% en las comparaciones de
dosis.

+2 %.



BTé Suma de Contribuciones.

BT7 Algoritmos de Optimizacion
de distribuciones.

BT8 Normalizacién y prescripcion
de dosis.

BT9 Histogramas dosis volumen

BT 10 Verificacion del plan del
tratamiento

AC

AR

1.CS

1.CS

I.CS,IF

I.CS

I,CS,PT

Coincidencia.

coordenadas: coincidencia
dosis: £10% dosis prescrita.

Coincidencia.

Coincidencia

Adecuacién de informes, Indice de
dosis; -5%/+4%

A-Acepracion; R-Referencia; C-Constancia: I-Inicial; CS-Cambio de software;
IF-Introduccién de fuentes; LA-Introduccién de aplicadores; PT-Plan de tratamiento

PTYR-1 Radiografia digital
Reconstruida

PTYR-2 Impresion de Datos

PTYR-3 Impresion de curvas y
bloques

PTYR-4 Funcionamiento de la red

ALC

AC

AC

AC

1L,CS

1.CS

1LCS

1.CS

Funcional, 2Zmm

Funcional

Imm distancias,
No discrepancia datos impresos.

Coincidencia salvo cifras
significativas en parametros,
Tolerancia de trazader para
cartador de blogues

20: 2 Dimensiones.
3D: 3 Dimensiones.

AAPM: Asociacion Americana de Fisica
Médica.

ACR: Colegio Americano de Radio-
logia.

AP: Antero-posterior.

BEV:Visualizacién de estructuras des-
de el punto de vista del haz.

BT: Braquiterapia.

CCW: Movimiento en sentido contra-
rio al de las agujas del reloj.

CHECK SUM: Calculo de chequeo de
consistencia y contenido de archivos.

cGy / UM: Dosis (en una curva de do-
sis en profundidad de electrones).

CTV:Volumen tumoral clinico.

CW: Movimiento en sentido del de las
agujas del reloj.

DFB: Distancia foco bandeja .
DFC: Distancia foco colimador.
Dfcuna: Distancia foco cufa.
DFE: Distancia foco ecualizador.
DFI: Distancia foco isocentro.
DFS: Distancia foco superficie.

DICOM: Imagen digital y comunicacio-
nes en medicina.

DRR/RDR: Radiografia digital.

ECGWV: Grupo cooperativo de trabajo
en cilculo de campos de electrones.

EPL: Camino radiologico equivalente
(algoritmo}.

ESTRO: Sociedad Europea de Radiote-
rapia y Oncologia.

ETAR:TAR equivalente (algoritmo).
FOV: Campo de vision atil (TC).

FTM: Funcién de transferencia de
Modulacion.

HDR: Braquiterapia de alta tasa de do-
sis.

HDV: Histograma dosis volumen.
HU: Unidades Hounsfield.

IAEA: Agencia Internacional de Energia
Atomica.

IC: Indice de Calidad.

ICRU: Comisién Internacional de Uni-
dades y Medidas Radiolégicas.

IEC: Comision Electrotecnica Interna-
cional.

IMRT: Radioterapia con Intensidad
Modulada.

IPEM: Instituto de Fisica e Ingenieria
en Medicina.

KERMA: Energia cinética liberada por
unidad de masa.

KVp: Kilovoltaje pico.
LAT: Lateral.

LDR: Braquiterapia de baja tasa de do-
sis.

MLC: Colimador multilaminas.

NCS: Asociacion Holandesa de Dosi-
metria de Radiacicnes.



NEMA: Asociacién Nacional (EEUUY
de Fabricantes de Equipos Eléctricos.

NTCP: Probabilidad de complicacio-
nes en tejidos normales.

OAR: Razon de la dosis primaria en un
punto y fa correspondiente en el eje
del haz a la misma profundidad.

OR: Organo de riesgo.

PDD: Porcentaje de dosis en profundi-
dad.

PDR: Braquiterapia de dosis pulsada.
PENCIL BEAM: Haz fino.

PET: Tomografia por emisidn de posi-
trones.

PTV:Volumen tumoral de planificacion.

R50: Profundidad del 50% en una curva
de dosis en profundidad de electrones,

R%0: Profundidad del ¢Gy) por UM.
RM: Resonancia Magnética.

Rp: Rango Prictico en 90% en una curva
de dosis en profundidad de electrones.

RX:Rayos X.
SAH: Sistema Analizador de Haces.
Sc: Factor de dispersién del colimador.

SCF: Sistema ortogonal fijo de coorde-
nadas,

SEFM: Sociedad Espafiola de Fisica
Medica.

Sl: Sistema Informatico.

SMPTE: Sociedad de Ingenieria de te-
levision e imagenes moviles,

SP: Sistema de Planificacién. Planifica-

dor de tratamientos de radioterapia.
Sp: Factor de dispersién de maniqui.

SPECT: Tomografia computarizada por
emision de fotones.

SPR: Razdn entre la dosis dispersada
en un punto de un maniqui y la dosis
primaria en el mismo punto a una pro-
fundidad de referencia.

SUT : Sistema de coordenadas ligado a
las condiciones de uso de la unidad de
tratamiento.

SV:“Scout view" en tomografia com-
putarizada.

TAR: Relacion tejido-aire.
TC:Toemografia Computarizada.

TCP: Probabilidad de control tumo-
ral.

TCP/IP: Protocolo de control de trans-
porte/Protocolo de Internet.

TERMA: Energia total liberada por uni-
dad de masa,

TKRA: Tasa de Kerma de Referencia
en Aire.

TMR: Relacion tejido Maximo.

TPR: Relacion tejido-maniqui.

UM: Unidades Monitor en un acelera-
dor.

Z: Namero atdmico.

ZONA DE ACUMULACION (BUILD-
UP): Espacio entre la superficie y la
profundidad del maximo en una curva
de dosis en profundidad en el eje del
haz para electrones.
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