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Resumen

La radioterapia guiada por la imagen (IGRT), supone un avance en la precision de la
imparticién del tratamiento radioterapico, lo que permite aumentar la dosis
administrada de una manera segura y eficaz. Es evidente el impacto clinico de esta
modalidad de tratamiento, pero su incorporacién en un servicio de radioterapia
conlleva unos cambios considerables en su organizacién, aparecen nuevas
responsabilidades y roles, requiriendo un gran esfuerzo por parte de todo el
personal implicado.

En este documento se describen los principales aspectos del proceso de puesta en
marcha de un sistema de IGRT, tales como, pruebas de aceptacidn del sistema,
establecimiento de los estados de referencia de los equipos y elaboracién de un
protocolo de control de calidad. El analisis de los datos obtenidos en los controles
de calidad periddicos permitira introducir mejoras en el funcionamiento del servicio,
como por el ejemplo, optimizar el flujo de trabajo en los aceleradores lineales, o
incluso, reevaluar parametros tales como los margenes de seguridad de los
volumenes de tratamiento.
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Summary

Image-guided radiation therapy (IGRT) is an advance in the accuracy of the delivery
of radiotherapy, which allows to increase the dose administered in a safe and
effective manner. The clinical impact of this modality of treatment is evident, but its
incorporation into a radiotherapy service entails considerable changes in its
organization. New responsibilities and roles appear, requiring a great effort to the
staff involved.

This document describes the main aspects of the implementation process of an IGRT
system, such as system acceptance tests, establishment of the reference states of
the equipment and elaboration of a quality control protocol. The analysis of the
data obtained in the periodical quality controls will allow to introduce
improvements in the operation of the service, as for example, to optimize the
workflow in the linear accelerators, or even to reevaluate parameters such as the
safety margins of the treatment volumes.

ISABEL ORTEGA MARTIN Xl
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Puesta en marcha de un sistema de radioterapia guiada por la imagen (IGRT)

1.1. Definicion, evolucion y objetivos de la Radioterapia Guiada
por la Imagen (IGRT).

“La Radioterapia Guiada por la Imagen (IGRT) se define como cualquier
conjunto de imdgenes, adquiridas antes o durante la administracion del tratamiento,
que permite mejorar o verificar la exactitud de la radioterapia. Abarca toda la gama y
modalidades de imagen, desde simples controles visuales de la alineacion del campo, a
imdgenes volumétricas que permiten la visualizacion directa de volumen objetivo y la
anatomia circundante” (NHS, 2012)

En los tratamientos de pacientes oncoldgicos con radioterapia, la imagen juega un
papel determinante, ya que se encuentra presente en cada una de las etapas que
constituyen el proceso radioterapico: diagndstico, simulacién, delimitaciéon de
volumenes, cdlculo dosimétrico, imparticion del tratamiento y seguimiento del
paciente. Es por este motivo que la evolucidn histérica de la radioterapia se encuentra
intimamente ligada al desarrollo tecnoldgico de los sistemas de adquisicion de imagen
(Verellen, De Ridder, & Storme, 2008) (Antonuk, 2002)

El uso de la imagen radiolégica en medicina se remonta a 1895 cuando Wilhelm
Conrad Roentgen descubrié los rayos X (RX) (Assmus, 1995), que fueron utilizados
para obtener las primeras imagenes de transmisién 2D de estructuras anatdmicas, y
gue permitieron a los radidlogos deducir la localizacién de los distintos érganos. Edwin
Frost, profesor de Fisica y Astronomia en Dartmouth College (New Hampshire, Estados
Unidos), adquirio las primeras imagenes médicas con RX con fines diagndsticos apenas
tres meses después de su descubrimiento (Spiegel, 1995). Al mismo tiempo, Emil
Grubbé realizé el primer tratamiento oncolégico de cancer de mama con RX (Grubbé,
1933).

Figura 1.a) La primera imagen con RX fue una mano de Bertha Roentgen, cortesia de la Biblioteca
Nacional de Medicina. b) George Sekoto. “The first attempts to treat cancer with beams” (1907).

En 1951 se tratd el primer paciente en una unidad de Cobalto-60 en Saskatoon Cancer
Center (Canada) (Watson, Johns, & Burkell, 1954) y poco después, en 1953 se iniciaron
tratamientos oncoldgicos con el primer acelerador lineal de uso clinico en el Hospital
de Hammersmith en Londres. Este acelerador, construido por Metropolitan-Vickers
(Met-Vic), permitia tratar tumores profundos con energias de fotones de 6MV-20MV, y
utilizaba energias de electrones para lesiones superficiales. Un afilo mas tarde, en 1954,

ISABEL ORTEGA MARTIN 2
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se instald el primer acelerador de uso clinico de 6MV en EEUU, en el Hospital
Universitario de Stanford, California (Bernier, Hall, & Giaccia, 2004).

Fue con la aparicién de estas unidades cuando los oncdlogos radioterdpicos
comenzaron a utilizar las imagenes radiograficas para disefiar tratamientos
oncolégicos de baja conformacion, dibujando sobre ellas campos rectangulares que
circunscribian la presunta localizacién tumoral, surgiendo de esta manera la
Radioterapia Conformada Convencional (Thariat, Hannoun-Levi, Myint, Vuong, &
Gérard, 2013). El término “Radioterapia Convencional” fue acufiado en 1961 por
Takahashi para describir aquellas técnicas que permitian confinar las regiones de altas
dosis en el interior de un volumen de tratamiento irregular (Takahashi, Kitabatake, &
Morita, 1961)

Figura 2. Tratamiento de Radioterapia Convencional 2D (Hoskin & Alonzi, 2016).

Ademas de su uso para localizar y delimitar los volumenes de tratamiento, la imagen
radiolégica también juega un papel esencial en el posicionamiento del paciente en la
unidad de tratamiento. La primera referencia de la utilizacion de la imagen para
verificar el posicionamiento de un paciente data de 1942, cuando Nielsen y Jensen
(Nielsen & Jensen, 1942) utilizaron una pantalla fluorescente excitada con la radiacién
terapéutica de salida del paciente para monitorizarlo durante el tratamiento.

La colocacion del paciente se ha basado historicamente en la alineacion de las marcas
en piel con el isocentro de radiacion mecanico (Van Dyk, 1999). Este posicionamiento
se verificaba con la ayuda de imagenes adquiridas con la misma radiacién emitida por
la unidad de tratamiento, imagenes portales de rayos x de megavoltaje (rayos X-MV)
(Antonuk, 2002)

Figura 3. Imagen de doble exposicién obtenida con rayos X y con el campo de tratamiento con
el acelerador médico de Stanford en 1958

ISABEL ORTEGA MARTIN 3
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Para adquirir estas imagenes de verificacion del posicionamiento del paciente, se
utilizaba como sistema de deteccion una pelicula radiografica colocada entre dos
placas metdlicas, generalmente de 1mm de cobre, en el interior de un chasis. El
objetivo de las laminas de cobre era reducir la radiacién dispersa y aumentar asi la
calidad de la imagen. El chasis se colocaba en un sistema externo a la unidad de
tratamiento, procurando mantener la perpendicularidad con el haz de radiacién y
permitiendo obtener proyecciones a distintas angulaciones. Las principales
limitaciones de este procedimiento se encontraban, entre otras, en la falta de
contraste en las imagenes, debido a las altas energias de radiacidn usadas para
adquisicion, en la dificultad de posicionamiento del chasis y en el tiempo de revelado
de la pelicula radiografica, durante el cual existia una alta probabilidad de que se
moviera el paciente.

Figura 4. Portachasis y chasis con pelicula radiografica para la adquisicién de imagenes portales.

A partir de los afios cincuenta se comienza a desarrollar la version electronica de estos
dispositivos, EPID (Electronic Portal Image Devices) (AAPM, 2001), sistemas ligados a la
unidad de tratamiento cuya base de funcionamiento ha sido muy variada, desde la
utilizacién de pantallas fluorescentes con sistemas opticos hasta el uso de detectores
planos de estado sélido en los equipos mas modernos. La aparicidon del EPID soluciona
algunos de los inconvenientes que presentaba la pelicula radiografica como, por
ejemplo, su posicionamiento respecto al haz, la posibilidad de obtener imagenes en
tiempo real, imagenes digitales cuyas caracteristicas pueden ser manipuladas con un
software adecuado, registro de la imagen, etc. Sin embargo, el hecho de utilizar Ia
radiacion procedente de la unidad de tratamiento para la adquisicién de la imagen,
fotones de alta energia, disminuye considerablemente el contraste de la imagen
respecto a las obtenidas para radiodiagndstico. Si a esto le unimos que las
proyecciones se obtienen en 2D, el EPID limita la visualizacién a estructuras éseas, sin
posibilidad de distinguir los tejidos blandos.
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Figura 5. Esquema de funcionamiento de un EPID basado en camara. Sistema EPID “iView” de Elekta
montado sobre el acelerador. (Antonuk, 2002)

Serd también en esta década cuando se comiencen a implementar los sistemas de
imagen de rayos x de kilovoltaje (rayos X-kV) en el interior de las salas de tratamiento
de diversas formas:

* Equipos de rayos X-kV externos a las unidades de Co-60, donde el paciente
pasaba de un sistema a otro mediante una mesa de tratamiento movil
(Hospital Universitario Karolinska, Suecia).

* Sistema de rayos X- kV anclado al cabezal de una unidad de Co-60 (Holloway,
1958).

* Tubos de rayos X-kV en linea para una unidad de Co-60 (Johns & Cunningham,
1959) y para un acelerador lineal (Weissbluth & Karzmark, 1959).

e Unidad de Co-60 y sistema de rayos X-kV montados a 90 grados entre si sobre
una estructura anular (Netherlands Cancer Institute, Amsterdam) (véase Fig.6).
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1960 . eerste isocentrisch gemonteerde Cobalt-60 straler
in Nederland

Figura 6. Sistema de rayos X-kV a 90 grados de la unidad de Co-60 sobre estructura anular.
Netherlands Cancer Institute, Amsterdam (1961)

En la década de los 70 la imagen médica sufre una importante revolucion con la
aparicion de la Tomografia Computarizada (CT) ya que permite obtener imdagenes
volumétricas de la anatomia del paciente (Shepp & Kruskal, 1978). Sin embargo, la
utilizacion completa de la informacidon diagndstica tridimensional de las imagenes
digitales en el proceso de planificacidn y verificacion, no fue posible hasta la década de
los 80, cuando el desarrollo de sofisticadas herramientas de visualizacién de imagenes
volumeétricas (McShan, Silverman, Lanza, Reinstein, & Glicksman, 1979) y de algoritmos
de cdlculo de dosis en 3D, junto con la evolucion tecnolégica de los aceleradores
lineales de uso médico (Thwaites & Tuohy, 2006) , estimularon la puesta en practica de
nuevas técnicas de radioterapia de haces externos (Lichter, Fraass, vandeGeijn,
Fredrickson, & Glatstein, 1983). Estos nuevos procedimientos permitian definir con
mayor precisidn la regidn de alta dosis de manera que se adaptaba mejor al volumen
objetivo, reduciendo por tanto el volumen de tejido sano que recibia una elevada dosis
de radiacién, apareciendo de este modo la Radioterapia Conformada 3D (3D-CRT)
(Webb, 1997).
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Figura 7. Planificacién de un tratamiento de radioterapia conformada 3D.

El espectacular avance tecnolégico que se ha producido en las ultimas décadas tanto
en la imagen digital como en el desarrollo de aceleradores lineales de ultima
generacion, ha propiciado la aparicién de diversas técnicas de alta precision tales como
la Radiocirugia Intracraneal (SRS) (Leksell, 1983), la Radioterapia con Intensidad
Modulada (IMRT) introducida en 1982 por Brahme (Bortfeld T., 2006), la Radioterapia
Volumeétrica con Modulacion de la Intensidad (VMAT) (Otto, 2008) (Yu & Tang, 2011) o
la Radioterapia Esterotaxica Extracraneal (SBRT) (Chang & Timmerman, 2007), que
permiten administrar dosis elevadas al volumen objetivo minimizando las dosis
recibidas por los tejidos sanos.

3D-CRT IMRT VMAT

Figura 8. Comparacion 3D-CRT, IMRT y VMAT (Studenski, y otros, 2013).

La incorporacion a las unidades de tratamiento de sofisticados sistemas de adquisicion
de imagen, ha hecho posible que estas nuevas técnicas se puedan administrar con la
precision requerida, minimizando los errores de posicionamiento y localizando con
exactitud el blanco a irradiar. El desarrollo de las unidades de imagen de megavoltaje y
de kilovoltaje, montadas a 90 grados sobre el gantry del acelerador lineal, con
capacidad de realizar radiografia y fluoroscopia, evolucioné en un dispositivo capaz de
adquirir imagenes tomograficas mediante métodos de Cone Beam. Este método de
adquisicion fue rapidamente adoptado por las distintas casas comerciales, siendo el
acelerador Synergy de Elekta Inc. (Stockholm, Sweden) el primero en incorporar un
sistema de IGRT con estas caracteristicas. Posteriormente, Varian Medical Systems
(Palo Alto, CA) desarrollé sus sistema de IGRT “On-Board Imager (OBI)” (2003) y
finalmente, la solucién propuesta por Siemens (Concord,CA) fue el acelerador
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“ARTISTE™”(2007), que era un hibrido de las soluciones presentadas por las casas
anteriores. (Yin, Wong, & al.)

Figura 9. (a) Sistema OBI de Varian. (b) Synergy de Elekta. (c) ARTISTE de Siemens.

Como podemos ver, el uso de la imagen en los tratamientos radioterdpicos no es un
concepto nuevo, sin embargo, el desarrollo de estas modernas unidades de
tratamiento con sistemas de imagen integrados han puesto de manifiesto la necesidad
de administrar las actuales técnicas de tratamiento con ayuda de técnicas de IGRT para
garantizar un tratamiento éptimo.
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1.2. Principales aspectos en IGRT.

1.2.1. Definicion y clasificacion de errores en tratamientos de
Radioterapia.

Independientemente de la técnica elegida para administrar el tratamiento
radioterapico, el objetivo principal de éste es determinar la mejor irradiacion posible
para el paciente, que permita la mdaxima probabilidad de control tumoral (TCP) al
tiempo que minimice la probabilidad de complicacién en tejido sano (NTCP).

La precisidon en la administracion del tratamiento se ve comprometida por las multiples
incertidumbres que se producen en las distintas etapas del proceso de planificacién
del tratamiento radioterapico. Por lo tanto, uno de los objetivos primordiales serd
reducir estas desviaciones, ya que la incertidumbre total del tratamiento sera el
computo de todas ellas.

Planificacion

Figura 10. Flujo del procedimiento radioterapico.

Cuando hablamos de incertidumbre o error en el tratamiento, nos referimos a la
desviacién existente entre el tratamiento planificado y el tratamiento impartido, y
es este parametro el que hay que minimizar.
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Los principales tipos de incertidumbres por el que se ve afectado el proceso son:

¢ Incertidumbres en la Simulacidn: la anatomia del paciente puede presentar
cambios desde el momento de la adquisicion de imdagenes para preparar el
tratamiento (Simulacion), hasta el dia en que se administra. Estos cambios en la
forma pueden reducirse tratando en plazos de tiempo razonables para evitar esta
variacién, sometiendo al paciente a una preparacién desde antes de adquirir las
imagenes de referencia hasta que termine el tratamiento, o incluso podemos
minimizarla utilizando radioterapia adaptativa. También se pueden producir
imprecisiones debido a la colocacidn de los perdigones en piel o en el alineamiento
del paciente. Estas imprecisiones daran lugar, para un mismo paciente, a una
incertidumbre sistematica que se repetira en cada una de las sesiones. Por tanto
podremos corregir esta incertidumbre aunque, desde el punto de vista poblacional,
sera de cardcter aleatorio; no tiene por qué darse en el resto de pacientes.

Figura 11. Marcas de alineacién en mdscara, piel e imagenes de TC.

* Incertidumbres en la delimitacion de volimenes: el proceso de contorneo de la
lesion, se ve afectado por diversas incertidumbres. En primer lugar, el conjunto de
imagenes sobre el que se delimita la lesidon tiene una resolucidon limitada,
principalmente en las direcciones perpendiculares a los planos de corte, que se ven
afectados por un efecto de volumen parcial. Esta limitacion provoca que un mismo
observador que contornea un volumen dos veces, no consigue reproducirlo de
forma exacta (variabilidad intraobservador). Por otro lado, diferentes observadores
interpretan el conjunto de imdagenes de forma distinta, dando lugar a una ligera
discrepancia entre los voliumenes delimitados (variabilidad interobservador). Por
tanto, las incertidumbres que se producen en la fase de contorneo son Errores
Sistematicos puros, influyen en todas las sesiones de la misma manera para un
tratamiento determinado.

Otra fuente de incertidumbre que afecta a la fase de contorneo se debe al
movimiento interno de los drganos.

Tal y como recomienda la Comision Internacional de Medidas y Unidades de la
radiacion (ICRU) en su publicacién 50 (ICRU, 1993), estas incertidumbres se
mantienen controladas o se tienen en cuenta a través de la aplicacién de un margen
de seguridad a los volumenes a irradiar.

* Incertidumbres de posicionamiento del paciente: diferencias en la colocacién del
paciente, variaciones en la anatomia o movimiento de los drganos internos durante
y entre sesiones. En este caso tenemos que distinguir si estas desviaciones se
producen interfraccién o intrafracciéon, y pueden minimizarse con el uso de
sistemas de inmovilizacion y dispositivos de imagen que ayuden a colocar al
paciente de manera correcta.
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Figura 12. Sistema de Imagen OBI de Varian Medical Systems, ExacTrac de Brainlab y sistema
de inmovilizacion para facilitar el posicionamiento del paciente en la sala de tratamiento.

Llamaremos incertidumbres geométricas al conjunto formado por las incertidumbres
que se producen en la fase de contorneo y las debidas al posicionamiento del paciente.
Ambos tipos poseen una componente sistematica que se repite en cada fraccidn de
tratamiento, y una componente aleatoria que varia en cada una de ellas (ICRU, 1999).
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1.2.2. Modelo Descriptivo de Incertidumbres en Radioterapia.

Consideremos un paciente p que es tratado un numero de fracciones f € F= {1,2,...,Ng}.
El error o desviacidn en el posicionamiento respecto a la referencia, normalmente
definida por radiografias reconstruidas digitalmente (DRR), a lo largo de una direcciéon
dada, es x,s. Esta desviacion se puede expresar como suma de los errores sistematicos
Spy de los errores aleatorios 4,5 de tal manera que x5 = Sp + Aps proporcionaria el
error de posicionamiento del paciente en una sesién determinada.

Se define el Error Sistematico Efectivo, Sp.eff, como el error sistematico real para un
tratamiento dado, y se obtiene promediando el error de posicionamiento por fraccidn:

Ny
_ Zf=1 xpﬂf
Spers = psdr ==
i

Como podemos observar, S, y Spef difieren en la consideracidn de los errores
aleatorios, los cuales se aproximan a cero cuando el nimero de fracciones es infinito,
por lo tanto, para un tratamiento con un nimero de fracciones elevadas podemos
aproximar Sp.eff = Sp. (de Boer & Heijmen, 2001)

Por otro lado, los errores de posicionamiento aleatorios a lo largo del tratamiento se
pueden caracterizar por su desviacion tipica tal que:

o, = SD(Dp )

Los parametros estadisticos que describen el modelo del posicionamiento de una
poblacién de pacientes P, son:

e W error sistematico medio de la poblacidn.
e J:dispersion sistematica de la poblacion.
* 0o: dispersion aleatoria media de la poblacion.

(@) (b) ©
n=A(S)p 5 L= SDp(Sp) o 0= ,/(0p2>p

Donde se han hecho las siguientes hipotesis:

a. u=>0, en caso contrario, existe un error sistematico del procedimiento,
independiente de la poblacién, como por ejemplo un error en el calibrado de los
laseres. Si 4 > 1 mm, estos errores son ajenos a los errores geométricos y deben
detectarse y corregirse a través de controles de calidad.

b. La dispersion de errores sistematicos efectivos se aproxima a la dispersion de
errores sistematicos cunado el nimero de fracciones es elevado (N#>30):
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2

X = (X2 +O'
eff — Nf

Como2=0oysiN>30 > Zesf= 2

c. Se asume que la distribucién de probabilidad o, en la poblacién es normal (de
Boer & Heijmen, 2002)

Estas variables estdn compuestas por todas las fuentes de errores que intervienen en
el proceso, y por tanto debemos analizarlas paso por paso para saber en qué puntos
del proceso debemos incidir.

Utotal = HUsetup + Urc + Ucontorneo T **

2 2 2 2
z:Total - 2:setup + z:TC + 2:Contorneo + -

2 — 2 2 2
OTotal = Osetup + 0r¢ + Ocontorneo T

El objeto del presente trabajo se centrard, fundamentalmente, en analizar y corregir
las incertidumbres geométricas: posicionamiento del paciente y delimitacion de
volumenes.
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1.2.3. Efecto de las incertidumbres geométricas en la Dosis.

Los errores aleatorios y los sistematicos producen efectos diferentes en las
distribuciones de dosis.

Los errores aleatorios producen un difuminado de la distribucion de dosis, dando lugar
a un aumento de la regidon de penumbra y a una pérdida de conformacién en la dosis,
principalmente en los bordes del campo. Esta distorsidn se puede interpretar como la
convolucién de la distribuciéon de dosis con la funcion de probabilidad del error
aleatorio, tal y como se puede observar en la figura 12.

Matriz de dosis Distribucionde Dosis convolucionada
errores
aleatorios

Figura 13. Efectos de los errores aleatorios sobre la distribucion de dosis.

La magnitud de distorsién de la distribucidén de dosis dependera de las caracteristicas
del movimiento (amplitud, frecuencia,...), pero no se verd influido por la técnica
elegida para la administracidon del tratamiento. En el caso de utilizar técnicas que
involucren aperturas o movimientos de los parametros del campo durante la
irradiacion, (IMRT, VMAT,...), ademads del efecto producido por los errores aleatorios,
habra que considerar la influencia sobre la distribucion de dosis del efecto de
interaccion entre el movimiento del sistema de colimacién con multildminas (MLC) y el
de la lesién (“Efecto interplay del MLC”) (Bortfeld, Jiang, & Rietzel, 2004). El efecto
interplay se puede definir como una pérdida de sincronizacion entre el movimiento
inherente de la lesién y el posicionamiento del MLC en un momento dado, que da
lugar a la aparicién de puntos dosimétricos calientes y frios en el volumen de
tratamiento, distorsionando la distribucion de dosis. Ong et al. establecen que el
efecto interplay supone una variacién dosimétrica que abarca desde un 18% en una
sola fraccion a un 1-2% en tratamientos fraccionados en 5-6 semanas (Ong, Verbakel,
Cuijpers, Slotman, & Senan, 2011).
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Figura 14. Efecto interplay del MLCy el movimiento de un érgano. Las ldminas se mueven de
izquierda a derecha durante la imparticion del tratamiento, y las estrellas representan dos puntos de
un érgano en distintas fases del movimiento. Dependiendo de la fase de movimiento, dicho punto
recibird distintos valores de dosis. (Bortfeld, Jiang, & Rietzel, 2004)
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Por otro lado, los errores sistematicos mantienen la conformacién de la dosis, pero
producen un desplazamiento de la distribucién de dosis respecto al volumen objetivo.
(Véase figura 13)

Figura 15. Efectos de los efectos sistematicos sobre la distribucién de dosis.

En el transcurso de un tratamiento de radioterapia, todas las fracciones se ven
afectadas, en la misma medida, por errores sistemdticos, mientras que los errores
aleatorios apuntan a diferentes direcciones en cada una de ellas, minimizandose su
efecto total. Por este motivo, los efectos de los errores sistematicos sobre la
distribucién de dosis son de mayor envergadura que el de los errores aleatorios. En
cualquier caso, hay que minimizar estos errores para asegurar el tratamiento éptimo
de la lesion.
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1.2.4. Métodos de Correccion de errores geométricos.
1.2.4.1. Errores de Contorneo.

1.2.4.1.1. Delimitacién de Volimenes: Conceptos Generales.

La determinacion de los volimenes de tratamiento de un paciente sigue un proceso
secuencial que se inicia delimitando la enfermedad macroscépica y culmina con la
obtencién del volumen de tratamiento (ICRU, 1993) (ICRU, 1999). Este proceso
secuencial esta formado por el contorneo de los siguientes volimenes:

= Gross Tumor Volume: El volumen tumor macroscdépico, GTV, es la extension y
localizacion demostrable del crecimiento maligno.

= (Clinical Target Volume: El volumen blanco clinico, CTV, es un volumen de tejido
gue contiene un GTV demostrable y aquellas estructuras con sospecha de
enfermedad subclinica.

® |nternal Target Volume: Cuando aplicamos al CTV un margen interno (IM) que
tenga en cuenta sus movimientos fisioldgicos esperados y sus variaciones en
forma, tamafio y posicion, obtenemos el volumen blanco interno, ITV.

= Planning Target Volume: El Volumen blanco de planificacion, PTV, es un

concepto geométrico utilizado en la planificacién de un tratamiento, y se define
para seleccionar los tamafios y configuraciones apropiados de los haces, de
modo que se asegure que la dosis prescrita es realmente la administrada al
CTV. EI PTV se obtiene aplicando un margen de configuracion (SM) al CTV, que
tiene en cuenta de forma especifica las incertidumbres en el posicionamiento
del paciente y la alineacidn de los haces terapéuticos durante la planificacién y
a lo largo de las sesiones de tratamiento.

/ Irradiated Volume \ i Irradiated Volume ( Irradiated Volume N
/" Treated Volume " Treated Volume /" Treated Volume
Target
Volume
\ i Y &
(A) ICRU 29 (B) ICRU 50 (C) ICRU 62
Figura 16. Evolucion en la definicién de volumenes: ICRU 29(1978), ICRU 50(1993), ICRU

62(1999).

ISABEL ORTEGA MARTIN 16



Puesta en marcha de un sistema de radioterapia guiada por la imagen (IGRT)

1.2.4.1.2. Valoraciéon de margenes.

La irrupcion de técnicas de alta conformacién en los tratamientos de radioterapia, ha
permitido la administracion de dosis elevadas a lesiones tumorales de volumenes
irregulares, con una maxima proteccién del tejido sano circundante. Un prerrequisito
para conseguir esta alta precisién en el tratamiento es limitar al maximo la zona a
irradiar. En este sentido, cualquier movimiento del paciente o de sus érganos internos
durante el tratamiento puede conducir a un efecto perjudicial si la dosis se conforma
demasiado ajustada al CTV.

Existen dos maneras de tener en cuenta el movimiento del paciente y de los drganos
internos en la planificacion del tratamiento. Por un lado, el método mas usado es la
utilizacidn del concepto de PTV mediante la aplicacién de mdargenes generosos al CTV.
De ésta manera aseguramos que CTV cae con alta probabilidad en la region de alta
dosis incluso en presencia del movimiento. El segundo método consiste en considerar
los efectos de los movimientos en la distribucion de dosis durante la etapa de
planificacion, ajustando de forma manual o automatica los parametros de planificacién
hasta que el CTV quede completamente cubierto por la distribucién de dosis
modificada por el movimiento.

Tal y como establece la ICRU en sus informes 50 (ICRU, 1993) y 62 (ICRU, 1999), todas
las variaciones e incertidumbres geométricas deben ser consideradas a la hora de
delimitar los volimenes blanco. En el informe ICRU 62, se recomienda la separacién
del margen de seguridad que da lugar al PTV en dos componentes, el margen que
tiene en cuenta los errores de posicionamiento externos al paciente, SM, y el margen
gue tiene en cuenta los movimientos internos de los drganos, IM. El motivo de esta
separacion es que los errores aleatorios y sistematicos influyen de diferente manera,
teniendo los sistematicos mayor impacto debido al desplazamiento que produce de la
distribucién dosimétrica. Es por este motivo por lo que no es adecuado expresar la
contribucién de cada uno como adicién lineal de sus desviaciones estandar.

Figura 17. Representacion esquematica de los diferentes volumenes (GTV, CTV, ITV, PTV)
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Para obtener de una forma automatizada este margen de seguridad, existen diversas
propuestas en la literatura basadas en una combinacion lineal de la desviacidon
estandar de los errores sistematicos (Z) y de la desviacion estandar de los errores
aleatorios (o). Stroom et al. proponen un método basado en el uso de matrices de
probabilidad de cobertura (Stroom, de Boer, Huinzenga , & et al., 1999). Estas matrices
se obtienen al convolucionar una imagen binaria del CTV con una distribucidon de
probabilidad apropiada para traslaciones y rotaciones. El modelo calcula los margenes
del PTV basandose en el requisito de que, en promedio, el 99% del CTV quede
cubierto por al menos el 95% de la dosis prescrita, obteniéndose un tamafio de
margen (M):

M =2X+0.70 (Stroom)

Las consecuencias de los errores sistematicos sobre la distribucién de dosis del CTV se
pueden estimar mediante el calculo de los histogramas dosis-volumen de las matrices
de probabilidad de cobertura, histogramas de probabilidad de dosis (DPH). Las
influencias de los errores aleatorios se determinan por convolucién de la distribucién
de dosis con las funciones de probabilidad de las desviaciones aleatorias.

Uno de los principales inconvenientes de los mapas de probabilidad de cobertura es
gue infravaloran los salientes con forma picuda de los voliumenes blanco, y por lo
tanto, no seran tenidos en cuenta en la estimacion del margen.

Por otro lado, van Herk et al. (van Herk, Remeijer, Rasch, & Lebesque, 2000) proponen
estimar los margenes a partir de los histogramas de dosis en una poblacién de
pacientes. Para ello, aplica la distribucién de errores sistematicos al CTV y evalua el
porcentaje de pacientes que reciben una determinada dosis minima. Esta
aproximacion asegura que el 90% de los pacientes de la poblacion recibe una dosis
minima acumulada en el CTV de al menos el 95% de la dosis prescrita:

M = 2524+ 0.70  (van Herk)

Esta forma de obtener el margen de seguridad confirma que los margenes de
planificacion se pueden reducir si se minimizan los errores de posicionamiento. La
incorporacion de técnicas de IGRT a los tratamientos de radioterapia permite
minimizar los errores de posicionamiento, y por tanto, reducir los margenes de
seguridad tal que M->0.
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1.2.4.1.3. Movimiento Respiratorio.

El movimiento respiratorio durante la adquisicion de imagenes produce varios efectos
como pueden ser la pérdida de resolucion, el desdoblamiento de los contornos de las
diferentes estructuras o incluso la distorsién de la anatomia.

Estos artefactos de movimiento deben ser tenidos en cuenta en la estimacién del
margen de seguridad del volumen objetivo como componente de la magnitud
correspondiente al error aleatorio.

Algunos autores simulan el movimiento respiratorio a través de una funcién periddica,
cuya funcién de distribucién no se corresponde con una funcidn gaussiana (van Herk,
Witte, van der Geer, Schneider, & Lebesque, 2003) y la introducen en la componente
aleatoria (o) mediante adicién cuadratica de su desviacidén estandar, siendo ésta igual a
un tercio de la amplitud pico a pico del ciclo respiratorio.

1.2.4.1.4. Margenes en organos de riesgo.

Las incertidumbres geométricas no solo deben ser tenidas en cuenta a la hora de
contornear el volumen objetivo, sino que también debemos considerarlas en la
delimitacion de los dérganos de riesgo (OAR). En este sentido, el informe ICRU 62,
recomienda la elaboracion de PRVs (Planning organ at Risk Volumes) mediante la
aplicaciéon de margenes generosos a los organos de riesgo. El uso de este concepto
permitira, a través de la dosis calculada por el sistema de planificacion en este
volumen, obtener una dosis representativa de los drganos de riesgo con cierto nivel de
confianza.

Al igual que ocurre con la aplicacion de margenes a los volumenes objetivo,
encontramos en la literatura diferentes formas de construir el margen de seguridad de
los érganos de riesgo de forma automatizada, basadas en una combinacién lineal de X
y 0. La obtencion de estos margenes requiere tener en cuenta no sélo el tipo de
incertidumbre geométrica por la que se ve afectado el drgano de riesgo, sistematica o
aleatoria, sino también su comportamiento ante la radiacion, paralelo o serie:

» Organos en Serie o en Paralelo. Esta clasificacién se hace atendiendo a la
pérdida de funcionalidad, que se produce cuando un pequefio volumen del
organo se irradia por encima de una dosis limitante. Los érganos en serie ven
seriamente comprometida su funcionalidad al traspasar los limites, mientras
gue los 6érganos en paralelo soportan dosis por encima de niveles criticos en
volumenes reducidos.

Un claro ejemplo de drgano en serie es el canal medular, que presenta una
dosis limitante de 45Gy, y el pulmdn representa a los 6rganos en paralelo.

¢ Incertidumbres Sistemdticas o Aleatorias. La influencia de las incertidumbres
geométricas sobre la distribucion de dosis no sdlo afecta al volumen objetivo,
CTV, sino que también tienen una repercusion directa sobre los érganos de
riesgo.

Las incertidumbres sistematicas, aunque conservan la conformacion, producen
un desplazamiento de la distribucion de dosis, pudiéndola alejar o acercar de
los drganos de riesgo.

Por otro lado, las incertidumbres aleatorias producen una distorsion de la
distribucién de dosis de tal manera que las lineas de isodosis altas se aproximan
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al volumen blanco, mientras que las lineas de isodosis bajas se alejan,
afectando directamente a los érganos de riesgo.

Teniendo en cuenta estos aspectos, McKenzei et al. (McKenzie, van Herk, & Mijnheer,
2002) proponen un conjunto de algoritmos para la obtencion de margenes, en
distintas situaciones y para los distintos tipos de 6rganos. En el caso mas general,
donde el érgano de riesgo puede ser en serie o en paralelo, y donde no se conoce la

dosis de prescripcién en el momento del contorneo, el margen de seguridad se obtiene
a través de:

M =132+ 0.50 (McKenzei)

Recapitulando, la minimizacion de los errores de contorneo esta relacionada con la
aplicaciéon de margenes de seguridad tanto al CTV como a los érganos de riesgo. La
obtencién personalizada de estos margenes se puede realizar mediante la aplicacién
de los algoritmos recogidos en la siguiente tabla:

Volumen Algoritmo de obtencién de margenes

M =2¥+4+0.70  (Stroom)

cv M =252+ 0.70  (van Herk)

OAR M = 1.3X 4+ 0.50 (McKenzei)

Tabla 1. Algoritmos de margenes de seguridad.
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1.2.5. Errores de posicionamiento: Protocolos de trabajo en IGRT.

La IGRT pone a disposicidén de los tratamientos de radioterapia diversas modalidades
de adquisicién de imagen para asegurar el correcto posicionamiento del paciente.
Independientemente del tipo de modalidad escogida, las incertidumbres de
posicionamiento que queremos minimizar tienen dos componentes: errores
sistematicos (son aquellos que se repiten en cada fraccion), y los errores aleatorios
(caracteristicos de cada sesidn de tratamiento). Las técnicas de IGRT permiten registrar
los errores cometidos y corregirlos, siendo el método mas habitual el desplazamiento
de la mesa de tratamiento en un valor igual al error detectado y en sentido contrario
en cada uno de los ejes del espacio. Otra de las ventajas del uso de técnicas de IGRT es
que el registro de estos errores permite hacer estudios estadisticos y, por tanto,
cuantificar los margenes minimos que aseguren el correcto tratamiento de cada tipo
de lesion.

Existen dos tipos de estrategias de trabajo en IGRT, segun se hagan las correcciones
antes de administrar el tratamiento y en cada una de las fracciones (On-line) o
aplicando correcciones que se obtienen al analizar a posteriori las primeras sesiones de
tratamiento y aplicar estos resultados a las fracciones restantes (off-line).

1.2.5.1. Protocolo On-line.

En los protocolos On-line, se verifica y se corrige la posicion del paciente en cada
sesion, lo que permite minimizar tanto los errores aleatorios como los sistematicos. La
correccion diaria del posicionamiento permite reducir sustancialmente los margenes
de tratamiento, reduciendo la irradiacion de los tejidos sanos (Grills, y otros, 2008).

1.2.5.2. Protocolo Off-line.

Los protocolos Off-line sélo minimizan los errores sistematicos ya que las desviaciones
en el posicionamiento del paciente se corrigen a posteriori, aplicando una correccién
de posicionamiento obtenida como la media de las desviaciones encontradas en cada
sesion de tratamiento.

Tradicionalmente, los protocolos Off-line se basaban en la adquisicién de una unica
imagen de verificacion del posicionamiento, normalmente en la primera sesion de
tratamiento, y que era analizada de forma visual, sin definir unos criterios cuantitativos
para aplicar acciones correctivas ni programar un seguimiento de los mismos. En los
comienzos de los afios 90, (Bel, van Herk, Bartelink, & Lebesque, 1993) desarrollaron
una metodologia bien definida y mas racional en su protocolo off-line “Shrinking-
Action-Level” (SAL). Posteriormente, a finales de la década, de Boer et al., introdujeron
el protocolo No-Action-Level (NAL), un protocolo de verificacidon off-line mucho mas
eficiente, y con una precision significativamente mayor para la misma carga de trabajo
(de Boer & Heijmen, 2001).

e Shrinking-Action-Level (SAL): Estadisticamente hablando, el procedimiento de
correccion del posicionamiento es mucho mas preciso cuanto mayor es el nimero
de medidas (sesiones) consideradas para obtener la correccién del posicionamiento,
pero este procedimiento entra en contradiccion con la necesidad de minimizar
grandes errores sistematicos lo antes posible. Podemos llegar a un compromiso

ISABEL ORTEGA MARTIN 21



Puesta en marcha de un sistema de radioterapia guiada por la imagen (IGRT)

entre estas dos cuestiones mediante la definicion de un nivel de actuacién, que
disminuya conforme aumente el nimero de medidas.

El protocolo SAL consigue este compromiso a través de dos parametros: a, que
representa el nivel de accion inicial, medido en mm, y Nmax que hace referencia al
nimero maximo de sesiones en las que se mide el desplazamiento respecto al
posicionamiento inicial.

El procedimiento comienza en la primera sesidn de tratamiento. Se establece un
nivel de accidn, a, y un nimero maximo de sesiones en las que se van a analizar las
desviaciones del posicionamiento, Nmax. Tras la irradiacién, se analizan los
desplazamientos obtenidos, di, y si éstos son menores que o y el nimero de
sesiones no ha alcanzado el maximo, el proceso continua. En caso contrario, se
aplican esos desplazamientos a la siguiente sesién de tratamiento y se reinicia el
proceso.

Inicio; N=1
A
Medida del Correccidn del siguiente
> desplazamiento en el @& | posicionamiento condy |*
posicionamiento (dy) N=1
Sl

NO

N=N+1

NO S Fin de medidas

diarias

Figura 18. Flujo de trabajo del Protocolo SAL.
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No-Action-Level (NAL): Un protocolo de correccidon del posicionamiento off-line
debe filtrar el efecto de los errores aleatorios para poder estimar el error
sistematico y generar una correccion que se aplicara al resto de las sesiones de
tratamiento. Parece obvio que la mejor manera de conseguirlo es promediar los
errores de posicionamiento obtenidos y el protocolo NAL implementa este método
de forma directa.

El protocolo NAL parte de la suposicion de que la componente aleatoria del
desplazamiento se mantiene invariable en todo el tratamiento y por lo tanto se
puede hacer una buena estimacion de ella con muy pocas sesiones. Tiene sélo un
parametro, Nm, que representa el numero de sesiones de tratamiento en las que se
van a obtener los pardmetros de correccion mediante imagen guiada. Tipicamente
este valor es =5, muy por debajo del niumero total de fracciones, N (Nf>> Nm) (de
Boer & Heijmen, 2001).

Para las Nm sesiones de tratamiento, se miden las correcciones y se obtiene el
vector promedio de correccién del posicionamiento, V. Para el resto de sesiones
de tratamiento se aplica una correccion sistematica igual a —Vm,
independientemente de su valor. El protocolo finaliza en este punto, con la
adquisicidon de un nimero de imagenes por paciente fijo, Nm.

Inicio; N=1

\ 4
Medida del

desplazamiento en el
posicionamiento (Vy)

a

N=N+1
S| NO
N>N,
Obtencidn vector promedio Correccion del
de correccién Vn, —— posicionamiento | Fin
_ Z VN 'Vm
m N

Figura 19. Flujo de trabajo Protocolo NAL
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Los protocolos descritos corrigen errores sistematicos, en lo que se denomina primer
estado, a diferencia de la verificacidon y seguimiento -con o sin correcciones
adicionales- que se denomina segundo estado.

* NAL + COVER: En 2002, Boer et al., introducen una modificacion del protocolo NAL
(primer estado), afiadiendo un segundo estado, COVER (de Boer & Heijmen, 2002).
El segundo estado tiene como objetivo verificar la correccion NAL ejecutada, y si
detecta algun error, subsanarlo. En esta segunda etapa si existe un umbral que
determina la validez de la correccion NAL. El primer dia que se ejecuta la correccion
NAL, se verifica la posicion, y si los desplazamientos obtenidos estan por debajo del
umbral establecido, a, la correccion NAL se considera aplicable y se ejecuta el resto
del tratamiento. En caso contrario, si alguno de los desplazamientos supera el valor
umbral y no se identifican las causas, se verifica de nuevo al dia siguiente para
descartar el caracter aleatorio de dicho error. Si se vuelve a superar el valor umbral,
el procedimiento NAL se inicia de nuevo. Boer et al., recomiendan el uso de un
umbral a=30.

N=N+1

l P

Inicio; N=1 |¢
\ 4
Medida del
> desplazamiento en el NO
posicionamiento (V)
= a> Vm+1 1

Fin

NO
Verificacion del
posicionamiento
Sl
Obtencidn vector promedio Correccion del
de correccion Vi — posicionamiento
V. = Z VN 'Vm
m N

Figura 20: Flujo de trabajo Protocolo NAL+COVER
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1.3. Dosis en tomografia computarizada con haz cénico (CBCT).

El concepto de integrar un sistema de Tomografia Computarizada con haz cénico,
(Cone Beam CT, CBCT), en las unidades de tratamiento de radioterapia (LINAC), fue
introducido por Jaffrey en 1999 (Jaffray, Drake, Moreau, Martinez, & Wong, 1999),
pero no estuvo comercialmente disponible hasta unos afios después (Yin, Wong, & al.).

Fan Beam CT Cone Beam CT

Used in ‘conventional’ Spiral CT

Figura 21. Tomografia de haz estrecho y de haz cénico (MacDonald-Jankowski & Orpe, 2006).

El sistema CBCT se basa en la adquisicién de una secuencia de proyecciones
radiograficas en 2D. Esta secuencia se obtiene con una fuente de radiacion de
kilovoltaje (kV) cuyo haz incide perpendicularmente sobre un sistema de imagen con
detector plano. El conjunto fuente-detector rota en torno al paciente para obtener las
proyecciones antes o incluso durante la administracién del tratamiento. Al igual que en
la Tomografia Computarizada estandar, se utiliza un algoritmo de reconstruccién para
convertir las proyecciones bidimensionales en una imagen volumétrica 3D, pero a
diferencia de ésta, las imagenes obtenidas con el CBCT son de peor calidad.

La introduccién del CBCT en IGRT se llevd a cabo, en la mayoria de los paises, sin tener
en cuenta la radiaciéon extra administrada por los sistemas de imagen, conocida como
Radiacion Concomitante. La justificacion del poco interés mostrado en el analisis de la
dosis concomitante y su papel en la IGRT fue el claro beneficio de la utilizacién de esta
modalidad de imagen en la imparticion de los tratamientos de radioterapia.

En la actualidad, el andlisis de la dosis de imagenes concomitantes ha cobrado un
creciente interés, impulsado principalmente por el objetivo de aplicar el principio
ALARP (as low as reasonably practicable), particularmente en la practica pediatrica. La
publicacién en los ultimos tiempos de estudios que analizan la dosis concomitante en
diversos escenarios clinicos (Spezi, Downes, Jarvis, Radu, & Staffurth, 2012), plantea el
uso de protocolos de IGRT especificos en funcién de la localizacién tumoral, el
fraccionamiento y las limitaciones de los érganos de riesgo involucrados.

Por lo tanto, con el fin de minimizar y justificar la dosis de imdgenes concomitantes,
debemos conocer la dosis administrada por el sistema CBCT en cada uno de sus modos
de trabajo.
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1.3.1. Medida de la dosis en CBCT: revision de indices de dosis.

Existen diversas magnitudes dosimétricas que se utilizan como indicadores de la dosis
recibida por el paciente en el estudio de TC, siendo las mas empleadas:

* indice de Dosis en Tomografia Computarizada (CTDI).
¢ Dosis Promedio en Cortes Multiples (MSAD).

e Producto Dosis Longitud (DLP).

e Dosis Efectiva (E).

Entre todas ellas, el CTDI es la magnitud dosimétrica mas importante debido a la
sencillez de su determinacidn en la practica clinica de forma periddica, que permite,
por tanto, basar en ella unos niveles de referencia.

Se define como “la integral del perfil de dosis producido por una Unica rotaciéon axial,
D(z), a lo largo de una linea paralela al eje de rotacién del tubo (usualmente
denominado eje z), dividida por el espesor nominal de corte (e) y por el nUmero de
cortes (imagenes adquiridas) por rotacion (n) (Grupo de trabajo de la SEFM, 2005):”

1 (**
CTDI = —f D(z)dz
ne J_,

La imposibilidad de poder medir el perfil de dosis en un intervalo infinito lleva a definir
una serie de magnitudes practicas que permiten obtener una aproximacién a la
definicion del CTDI segun sea la longitud de integracion escogida. Asi, definimos el
CTDl1ocm como la magnitud que determina el CTDI en un intervalo de 10 cm en torno a
la posicién del plano de corte:

1 +5cm
CTDIlOCTn = Ej- D(Z)dZ

-5cm

El CTDl1ocm se puede medir en aire o en el interior de un maniqui cilindrico de PMMA,
insertando una camara de ionizacién de tipo “lapiz” de 10 cm de longitud activa y con
un volumen activo de 0.3 cm3, calibrada en dosis absorbida en aire.

Figura 22. Maniqui cilindrico de PMMA de QUART. Camara de ionizacién tipo lapiz de PTW vy
electrémetro RadCal para la medida del CTDI.

Los maniquies dosimétricos que se utilizan para medir el CTDI en condiciones de
dispersion y atenuacién, tienen una longitud comprendida entre 14 y 16 cm, y un
diametro de 16 cm para los estudios de cabeza y de 32 cm para los de tronco. Poseen
cinco alojamientos para la camara de ionizacion, uno en el centro y cuatro en la
periferia, equidistantes y a 1 cm de la superficie del maniqui.
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Figura 23. Geometria del maniqui cilindrico de PMMA (Haba & Koyama, 2013).

Podemos definir el CTDIy, como un indice representativo de la dosis promedio en un
corte:

1 2
CTDIW = §CTD11()CTTL,C + §CTD110(:m,p

donde

CTDligem,c €S la magnitud que determina el CTDI en un intervalo de 10 cm en
torno a la posicidon del plano de corte en el eje central de maniqui.

CTDliocm,p €s la magnitud que determina el CTDI promedio en un intervalo de
10 cm en torno a la posicion del plano de corte en la periferia del maniqui, a1 cm
de profundidad de la superficie en las posiciones correspondientes a los angulos del
gantry 0°, 90°, 180° y 270°.

Finalmente, si el estudio de TC es helicoidal con un pitch —factor de desplazamiento de
la camilla por rotacion del tubo- distinto de la unidad, el indice adecuado para obtener
la dosis promedio en el volumen considerado, sera el CTDlyor:

CTDIlOcm,c

CTDI,, =
vol pitch

El concepto de CTDIy tal y como se ha definido hasta ahora, comienza a perder validez
a medida que aumenta el angulo del haz de radiacion por los siguientes motivos:

e El perfil de dosis a lo largo del eje central pierde la uniformidad.

¢ Las colas del perfil de dosis a lo largo del eje central exceden la longitud de la
camara lapiz de 10 cm.

e El tamafio del maniqui es inferior a la anchura del haz de radiacién y por lo
tanto subestima la radiacién dispersa.

¢ La ponderacidon de la dosis central y periférica, con la que se obtiene el CTDly,
no siempre es un buen estimador de la dosis media en el volumen.

En la primeras publicaciones que aparecieron inmediatamente después de la
incorporacion del CBCT a los tratamientos de radioterapia, no se tuvieron en cuenta
estos problemas, y asumieron como buen estimador de dosis el indice CTDly,
utilizando la cdmara lapiz de 10 cm y los maniquies estandar de 15 cm de longitud para
su obtencién (Sawyer, Whittle, Matthews, Starritt, & Jupp., 2014) . Algunos autores
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como Amer et al. subsanan la falta de longitud del maniqui poniendo dos maniquies
para la medida del CTDIlw uno a continuacion del otro. El CTDIly, asi medido, sdlo tiene
en cuenta la dosis media de una porcion central de 10 cm a lo largo del eje y recibe el
nombre de indice de Dosis en Cone Beam (CBDI) (Amer, Marchant, Sykes, Czajka, &
Moore, 2014) .

Un método alternativo para poder seguir utilizando la magnitud CTDIw es la medida de
la dosis en un punto, utilizando una camara Farmer de 0.6 cm?y calibrada en la calidad
del haz de fotones de kV. La medida puntual obtenida recibe el nombre de CBCTDIy
(Song, y otros, 2008).

En la actualidad, las recomendaciones elaboradas por los organismos oficiales como la
Agencia Internacional de la Energia Atdmica (IAEA) y la Sociedad americana de Fisica
Médica (AAPM) son divergentes.

Por un lado, la IAEA recomienda el seguimiento del informe IEC 60601-2-44
(International Electrotechnical Commission, 2009) que es un enfoque pragmatico que
se puede realizar con el equipo de dosimetria actual. En el informe se observa que el
indice CTDI1go nunca fue todo lo preciso que se hubiera deseado, ya que incluso con
haces de 10 mm, este parametro solo recoge el 82% y el 63% de la dosis en maniquies
de cabeza y cuerpo respectivamente, por lo que la dosis se subestima en exploraciones
de gran longitud, y se sobreestima en exploraciones de corta longitud. Sefala también
gue la exactitud del CTDligo permanece constante para tamanos de haz inferiores a 40
mm, y disminuye significativamente en haces mayores de 40 mm. Con estas
puntualizaciones, la IAEA recomienda utilizar para haces menores de 40mm el CTDl1qo,
y para tamafios mayores propone relacionar esa medida con el CTDI de un tamano de
haz menor a través de la siguiente ecuacion:

CTDIfree—in—air,NxT)

CTDI = CTDI X
100,(NxT)>40 100,ref <CTDIfree—in—air,ref

dénde: CTDligoref €5 €l CTDligp medido en un maniqui para el campo de referencia
(NXT)ref utilizando una integracién de 100 mm, N es el numero de filas de detectores y
T es el espesor de corte, (NxT)ref €s habitualmente 20 mm. CTDlfree-in-air,nxT Y CTDlsree-in-
airref SON respectivamente el CTDI en aire para un campo de anchura NxT y para el
campo de referencia.
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Por el contrario, la AAPM sefiala que una cdmara de ionizacién de 10 cm de longitud
no cubre el perfil completo del haz, y por lo tanto su medida se subestima en un 2-5%.
Por ello, recomienda utilizar una cdmara de ionizacién tipo Farmer (0.6 cm?) para
medir la dosis en un punto, con un maniqui cilindrico suficientemente largo que
proporcione las condiciones de equilibrio electrénico (AAPM, 2010)

Figura 24. a) Cdmara de ionizacién RadCal "tipo Farmer" de 0.6 cm?3. b) Maniqui cilindrico de 50
cm de longitud con alojamiento en el eje central para la cdmara Farmer.
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1.4. Calidad de Imagen.

El control de calidad de imagen de los sistemas de IGRT de kilovoltaje, como es el caso
del OBI, siguen los mismos principios fundamentales establecidos para el control de
calidad de los equipos de radiografia, fluoroscopia y Tomografia Computarizada (TC),
recogidos en distintas guias nacionales e internacionales tales como las elaboradas por
la SEFM (SEFM, SEPR, SERAM, 2011) o por la AAPM (AAPM, 2002).

Las tecnologias basadas en haz cdnico requieren un area de deteccion grande,
normalmente detectores de panel plano, que son inferiores en términos de rango
dindmico y eficiencia cudntica de deteccién a los detectores utilizados en lo TC
multicorte de radiodiagndstico. Ademas, la utilizacién del haz coénico conlleva la
contribuciéon de la radiaciéon dispersa a la formacion de la imagen, reduciendo el
contraste en tejido blando y aumentando el ruido de la imagen. Por ultimo, el tiempo
de adquisicion es considerablemente mayor al empleado por una TC multicorte de
diagndstico, aumentando la probabilidad de movimiento de las estructuras internas y
disminuyendo por tanto la calidad de la imagen.

Por estos motivos, aunque los parametros de calidad de imagen a evaluar sean los
mismos que en las TC de diagnostico, las tolerancias y la metodologia pueden
presentar diferencias en algunos casos.

En la evaluacion de la calidad de la imagen se chequean los siguientes parametros:

1.4.1. Resolucidn espacial.

Se define la resolucién espacial de una imagen como la capacidad de diferenciar
estructuras pequefias muy préximas de diferentes densidades. Esta capacidad
depende principalmente de la geometria de adquisiciéon del escaner, el algoritmo de
reconstrucciéon empleado y el grosor de corte reconstruido.

La mayoria de los sistemas de IGRT basados en CBCT, operan con una resolucién
espacial sustancialmente menor que la que cabria esperar debido a que debe recoger
un conjunto de datos de resolucion completa de gran tamafio. En este tipo de imagen,
la resolucién a bajo contraste es mas importante que la resolucién espacial, por lo que
el equilibrio intrinseco entre ambas se rompe en favor de la primera. No obstante, la
verificacidn de la resolucién espacial en los controles de calidad es importante ya que
su disminucion puede indicar cambios en la geometria del sistema de imagen y/o
cambios en la calibracion del angulo de gantry.

1.4.2. Resolucion a bajo contraste.

Podemos definir la resolucién a bajo contraste como la capacidad de diferenciar
estructuras que ofrecen muy poca diferencia en la sefial. La principal limitacién del
bajo contraste es el ruido de la imagen, que depende de la corriente del tubo de RX, la
tension, la filtracion del haz y del algoritmo de reconstruccion.
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1.4.3. Uniformidad.

Un requisito indispensable de cualquier sistema de imagen es que la imagen de un
objeto uniforme lo sea y esté libre de artefactos que puedan influir en las valoraciones
clinicas. Como artefacto en la imagen se entiende cualquier variacion no deseada de la
misma, introducida por el sistema de adquisiciéon y por el procesado. Cuando se
adquiere una imagen de un objeto uniforme, todos los pixeles de la imagen deberian
tener el mismo valor, dado que representan la misma composicidon del objeto, esta
caracteristica recibe el nombre de uniformidad espacial.

1.4.4. Linealidad espacial

Las desviaciones en la escala y la exactitud de la distancia afectan a la precision en el
registro de imagenes y por lo tanto a la precision de correccion del posicionamiento
del paciente

La escala de la imagen y la precision del tamafio de voxel se pueden cuantificar
mediante la adquisicion de una imagen con objetos de tamafios conocidos y su
posterior comparacion con el tamario real.

1.4.5. Unidades de Hounsfield (UH)

Comprobar la exactitud y reproducibilidad de los nimeros CT (unidades de Hounsfield)
es importante sobre todo en el caso en que se utilicen las imagenes de IGRT para
calculo de dosis, por ejemplo, en radioterapia adaptativa. Tenemos que tener en
cuenta que los equipos de CBCT para IGRT presentan diversos inconvenientes en
cuanto a la integridad de los nimeros CT, ya que la exactitud de estos se ve afectada
por los artefactos y por la radiacién dispersa, aunque las casas suministradoras
incorporan correcciones en los algoritmos de reconstruccién de imdagenes para
intentar mejorar este aspecto.
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El objetivo del presente trabajo es describir la puesta en marcha de un sistema de
Radioterapia Guiada por la Imagen (IGRT) con Tomografia Computarizada de haz
conico (CBCT) en un Servicio de Radioterapia. Para tal fin se estableceran los estados
de referencia del sistema, y se elaborara un protocolo de control de calidad que recoja
las recomendaciones de las distintas asociaciones nacionales e internacionales como la
Sociedad Espafiola de Fisica Médica (SEFM) (Grupo de Trabajo de IGRT de la SEFM,
2012) o The American Association of Physicsists in Medicine (AAPM) (Bissonnette,
Dong, & al., 2012).

En el aspecto clinico, se establecera un flujo de trabajo que permita una utilizacién
Optima del sistema de imagen con los distintos tipos de tratamientos. Finalmente, el
analisis estadistico de los desplazamientos registrados por el sistema de adquisicion de
imagenes volumétricas en un conjunto de pacientes de prdstata nos permitira estimar
los margenes debidos a la incertidumbre en el posicionamiento para dicha poblacién
de pacientes.
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3.1. Sistema IGRT de VARIAN.

El acelerador lineal Clinac DHX de Varian permite realizar IGRT con imagen portal de
megavoltaje (PortalVision), con imagen de kilovoltaje (On Board Imager, OBI) e incluso
combinando ambos sistemas.

c

Figura 25. A: Gantry; B: Detector kV; C: Detector MV; D: Fuente de kV; E,F: controladores
electrdnicos (Varian Medical Systems, 2009).

3.1.1. Descripcidn del sistema de imagen portal de MegaVoltaje (MV).

El sistema de imagen portal esta formado por un detector plano de silicio amorfo (aSi),
montado en el interior de una carcasa de plastico que a su vez le protege de posibles
colisiones.

El detector de imagen se puede desplazar lateral, vertical o longitudinalmente, siendo
sus rangos de desplazamiento los que se muestra en la tabla:

Desplazamientos del Detector de imagen de MV (mm)

Lateral [-160, +160]
Longitudinal Z=+25; [-50,+50]
Z=-200; [-200,+240]
7=-770;  [-200,+240,]
Z=-820; [-820,+240]
Vertical [+25,+240]

Tabla 2. Desplazamientos del sistema de imagen de Megavoltaje.
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3.1.2. Descripcion del sistema de imagen OBI.

El sistema de imagen OBI estd formado por un detector plano de radiaciéon y una
fuente emisora de RX, ambos montados sobre unos brazos robotizados situados a 90
grados respecto al eje de radiacién del acelerador lineal.

Los brazos robotizados pueden moverse en direccidn longitudinal y vertical, ademas,
el correspondiente al detector, también puede realizar movimiento lateral. Poseen un
sistema anticolision que detiene el movimiento del gantry y activa una alarma acustica.

A B C DE F

H BC DEF

Figura 26. Vista de los brazos robotizados del sistema OBI desde Gantry 02 (IEC 61217). G:
Gantry; A: Fuente de RX; B, C, D, E, F: articulaciones del brazo; H: detector de kV (Varian Medical
Systems, 2009).

Tanto la fuente de kilovoltaje como el detector, pueden desplazarse longitudinal y
verticalmente, y el Ultimo también posee movimiento lateral. El rango de movimientos
del sistema de imagen de kV se detalla en la siguiente tabla:

Fuente de kV (mm) Detector de kV (mm)
Lateral No disponible Lateral [-180, +160]
Longitudinal Z=+800; [-120,+250] Longitudinal Z=-300; [-205, +240]
Z=+1000 ; [-70,+250] Z=-500; [-225,+240]
Z=-770; [-190, +240]
Vertical [+800, +1000] Vertical [+5, -800]

Tabla 3. Desplazamientos del sistema de imagen de kilovoltaje.

El detector de kV se encuentra montado en el interior de una carcasa de plastico que
lo protege de las posibles colisiones. Se trata de un detector de silicio amorfo con un
area sensible rectangular de dimensiones 397 mm x 298 mm.
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Figura 27. AxB: area sensible; C: Detector; D: Electrdnica; E. Blindaje de aluminio (Varian
Medical Systems, 2009).

Al igual que el detector de kV, la fuente de kV se encuentra montada en el interior de
una carcasa de plastico que hace las veces de sistema de anticolisidn. Estd formada por
un tubo de RX, con angulo del blanco de 14° y dos puntos focales de 0.4 mm y 0.8 mm,
y colimador de RX con mordazas asimétricas posicionables a través del software. Estas
mordazas (X1, X2, Y1, Y2) pueden conformar campos simétricos y asimétricos de
diferentes tamanos, siendo el maximo tamafio de 25 cm x 25 cm.

El tubo de rayos tiene un rango de operacion entre [40, 150] kV y hasta 400 mA.

Sobre la unidad de la fuente de kV también se monta el lamado “Filtro de Pajarita”. Se
trata de un dispositivo mecanico, de aluminio, que se coloca a la salida del haz de RX
para mejorar la calidad de las proyecciones del CBCT, que serdn reconstruidas en
imagenes CBCT 3D. Las principales ventajas que ofrece el uso de este tipo de filtros
son:

* Lareduccidn de dosis en piel.

¢ Lareduccién de la radiacidn dispersa, lo cual mejora la calidad de la imagen.
e Una disminucion de la carga de disparo en el detector

¢ La posibilidad de usar técnicas elevadas de RX sin saturar el detector.

Existen dos tipos de filtros de pajarita para el sistema OBI: El filtro “Full-fan”, usado
para exploraciones de cabeza, y el filtro “Half-fan” para las exploraciones del resto del
cuerpo.

Figura 28. a) A: Filtro Full-Fun. B: Filtro Half Fan. b) Montaje del Filtro sobre el brazo de la fuente de
kV (A: bloqueo; B: pestillo; C. muesca; E: topes; F: piloto luminoso) (Varian Medical Systems, 2009).

3.1.3. Técnicas de guiado.

La combinacién de los dos sistemas de imagen, OBl y PortalVision, permite trabajar
con cuatro técnicas de guiado, registro 2D, registro 2D-2D (MV-MV, kV-kV, MV-kV),
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registro 3D (“Cone Beam Computed Tomography”, CBCT) donde el OBI rota 360° en
torno al paciente tomando un conjunto de imagenes que, reconstruidas mediante
software, proporcionan una imagen 3D de la regidn de interés.

Todos los modos de operacion disponen de un software que permiten registrar las
imagenes de planificacion con las tomadas antes del tratamiento, analizar las
diferencias y corregirlas de forma manual o automatica.

e -“2D Match” Registro de una sola imagen: En este caso se adquiere una Unica
imagen, exposicion simple en kV y exposicion simple o doble en MV, y se realiza el
registro de dicha imagen con la imagen de referencia (DRR) proporcionada por el
planificador. El registro proporciona los desplazamientos que se deben aplicar a la
mesa de tratamiento en dos de las tres direcciones.
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e “2D-2D Match”. Registro de dos imagenes ortogonales: Se adquieren dos imagenes
ortogonales y se comparan con las de referencia. En este caso, se obtienen los
desplazamientos de la mesa en las tres direcciones del espacio. Las imagenes
adquiridas pueden ser de megavoltaje (MV-MV), de kilovoltaje (kV-kV) o
combinacion de ambos (kV-MV).
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¢ 3D-3D Match”. Registro de imagenes volumétricas (CBCT): El sistema de imagen de
kV realiza rotaciones completas o parciales (minimo de 200°) en torno al paciente,
adquiriendo entre 650 y 700 proyecciones en 2D, que serdn posteriormente
procesadas por el software Reconstructor CBCT. Las imagenes volumétricas asi
obtenidas se registran con las imagenes TC de planificacion, obteniendo los
desplazamientos que optimizan el posicionamiento del paciente en las tres
direcciones del espacio y rotacion.
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El CBCT tiene dos modos de operacion segun el tamafio del volumen reconstruido.
El modo “Full Fan Scan” se asocia a la adquisicion de un CBCT de Cabeza, ya que
reconstruye un volumen (FOV) de 25 cm de didametro y 17 cm de espesor.

Physical aperture: 83 cm

25 em
diameter

Reconstructed
Volume

Figura 29: Modo CBCT-Cabeza (Full Fan Scan) (Varian Medical Systems, 2010).

El modo “Half Fan Scan” corresponde a un CBCT de cuerpo, con volumen de
reconstruccién (FOV) de 45 cm de diametro y 17 cm de espesor.

Physical aperture: 83 cm

17 cm

45¢cm
diameter

Reconstructed
P | Volume

Figura 30: Modo CBCT-Cuerpo (Half Fan Scan) (Varian Medical Systems, 2010).

ISABEL ORTEGA MARTIN 40



Puesta en marcha de un sistema de radioterapia guiada por la imagen (IGRT)

3.2. Control de calidad del sistema de imagen OBI.

Al igual que cualquier equipo utilizado en diagndstico o en tratamiento de pacientes,
el programa de garantia de calidad de todo el proceso de puesta en marcha del
sistema de IGRT exige, que antes de su uso, la empresa suministradora realice las
pruebas de aceptacion que serdn supervisadas por un radiofisico experimentado.

Tras la aceptacién de software y hardware del sistema de IGRT, se establece el estado
de referencia a partir de una serie de pruebas técnicas que, junto a otras, formaran
parte del Protocolo de Control de Calidad de IGRT:

Para la elaboraciéon del Protocolo de Control de Calidad de sistema de imagen OBI se
siguen, principalmente, las recomendaciones dadas por la AAPM en los reports 104 y
179 (Yin, Wong, & al.) (Bissonnette, Dong, & al., 2012), las Recomendaciones para IGRT
de la SEFM (Grupo de Trabajo de IGRT de |aSEFM, 2012) y la documentacién
recomendada por el fabricante. (Yoo & at col, 2006) (Varian Medical Systems, 2010)

Tal y como se indica en la documentacién referenciada, las pruebas que se recogen en
el Control de Calidad para el sistema de imagen se pueden clasificar en tres grupos:

¢ Pruebas de seguridad y funcionalidad del sistema de imagen.
¢ Verificaciones geométricas.
* Pruebas de calidad de imagen

Ademas de las pruebas correspondientes a estos tres grupos, se deben incluir en el
protocolo de control de calidad los test correspondientes a la calibracion del sistema
de imagen, que deberan realizarse segln las periodicidades establecidas por el
fabricante o bien a demanda del usuario para mejoras la calidad de las adquisiciones.

Las pruebas recogidas en el protocolo de control de calidad tienen como objetivo
garantizar la seguridad del paciente, del personal y del sistema de imagen, asi como
proporcionar una imagen Optima que de las estructuras a irradiar.

3.2.1. Seguridad y Funcionalidad.

El sistema de imagen OBI posee diversos mecanismos de interrupciéon del haz y del
movimiento del sistema para garantizar la seguridad del paciente y del personal.

Es de tal importancia que estos dispositivos de seguridad funcionen correctamente,
qgue las guias recomiendan chequearlos diariamente previo al inicio de los
tratamientos. Los dispositivos de seguridad a chequear, son:

* Interruptor de movimiento: El sistema de imagen posee detectores de colisidn en
las cubiertas del detector de KV, detector de MV y fuente de KV, de tal manera que
cuando se produce una colisién, se deshabilitan los movimientos del gantry, del
sistema de imagen y de la camilla de tratamiento, al mismo tiempo que se activa
una alarma acustica.
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Figura 31. 1.Detector de Colisidn del brazo robotizado. 2. Carcasa anticolision del detector de
imagen de kV. (Varian Medical Systems, 2010)

Luces y alarmas acusticas: que se accionan durante la irradiacion. (Véase Fig.32-a)

Interruptor de puerta: Este interruptor detiene la irradiacion del sistema de imagen
cuando se abre la puerta del bunker de tratamiento. (Véase Fig.32-b)

Interruptor de emergencia: Los interruptores o “setas” de emergencia se
encuentran en distintas localizaciones de la sala de tratamiento: mesa de
tratamiento, laberinto de acceso al bunker y puesto de control. La activaciéon de
alguna de ellas produce la detencién inmediata de la irradiacién. (Véase Fig.32-c)

Figura 32: a) Luces y alarmas acusticas. b) Interruptor de puerta. c) Interruptor de emergencia.

Calentamiento del tubo de RX: para que el sistema proporcione unas imdagenes
6ptimas y preservar la vida media del tubo generador de RX, es necesario realizar
un calentamiento del mismo, en la posicién de trabajo, sin filtros interpuestos y con
la técnica apropiada.
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3.2.2. Geometria.

3.2.2.1. Alineacion de los isocentros.

La caracteristica mds valiosa de los sistemas de IGRT radica en la descripcidn
bidimensional o tridimensional que realiza de la anatomia del paciente y de la relacién
espacial de ésta con el isocentro de radiacidn del acelerador lineal. Por este motivo, y
especialmente para aquellos sistemas cuyo isocentro de formacion de la imagen no es
el mismo que el isocentro de radiacion de la unidad de tratamiento, se ha de enfatizar
en asegurar la alineacién de estos isocentros.

Tanto la AAPM (Bissonnette, Dong, & al., 2012) como la SEFM (Grupo de Trabajo de
IGRT de la SEFM, 2012) recomiendan verificar la alineacion de los isocentros de
radiacidon-imagen de forma periddica, para distintas angulaciones del gantry (0°, 90°,
180°y 270°).

En nuestro caso, para el sistema de IGRT del acelerador VARIAN, se debe asegurar la
alineacién entre el isocentro de radiacion del acelerador, el isocentro del sistema de
imagen OBI.

La verificacion de la alineacién de los isocentros radiacion-imagen se realiza con un
maniqui que posee una pequefia esfera opaca en su centro (véase Fig.33) y que se
alineara con el eje de radiacion del acelerador lineal con la ayuda de los laseres
externos a la unidad. La adquisicion de imagenes 2D y 3D del maniqui mostrara la
distancia existente ente el centro de la esfera y la reticula del software de adquisiciéon
de imagen

Figura 33: Maniqui de verificacién Figura 34: Alineacidn del maniqui de
del isocentro “Isocentre Cube Assy”. verificacidn de isocentro con los laseres externos.

(Varian Medical Systems, 2010)
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Figura 35: Verificacién de la alineacién del isocentro de radiacién y el del sistema de imagen.

3.2.2.2. Matching 2Dy 3D.

El objetivo de este test es verificar la exactitud en el posicionamiento tras aplicar los
desplazamiento sugeridos por el software una vez que se ha realizado el registro, tanto
en imagen planar (2D) como en imagen volumétrica (3D). Para ello, con el mismo
maniqui de la prueba anterior, centrado con los laseres externos de la unidad, se
registrardn las imagenes obtenidas en 2D o 3D con las imagenes de referencia de un
campo planificado sobre el maniqui y desplazado en los tres ejes del espacio una
cantidad conocida. Los desplazamientos sugeridos por el software se aplicaran y en el
interior de la sala comprobaremos que el desplazamiento automatico de la mesa lleva
al maniqui al isocentro de planificacion.
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3.2.2.3. Posicionamiento del sistema de imagen.

Un fallo en el posicionamiento del sistema de imagen, como por ejemplo, la pérdida de
perpendicularidad del detector de imagen con el eje del tubo de RX, afectaria a la
magnificacion de la imagen, por lo que es esencial comprobar que tanto la fuente de
RX como el detector de imagen se colocan a la distancia deseada. También se debe
comprobar, mediante la adquisicion de imagenes de un maniqui de dimensiones
conocidas, que estas no se ven afectadas por ninglin efecto de magnificacion.

3.2.3. Calidad de Imagen

Los principales test realizados, independientemente de si se realizan con el sistema de
kilovoltaje o con el de megavoltaje, son pruebas subjetivas, de valoracidn visual, y por
tanto, se establecera un estado de referencia inicial que permitird controlar la
constancia temporal de la calidad de la imagen. Las acciones correctivas (recalibraciéon
o reparacidén) se iniciaran si alguno de los parametros se encuentra fuera de tolerancia
respecto al valor de referencia establecido.

3.2.3.1. Calidad de Imagen 2D.

Para la realizacion de estos test en imagen 2D utilizaremos, el maniqui de Leeds TOR
18FG, que posee patrones de barras para la resolucion espacial y elementos de bajo
contraste, ademas de un filtro de Cu de 1 mm de espesor (véase Fig.36). El test de
Leeds se sitla directamente sobre el detector, se coloca un filtro de 1 mm de Cu a la
salida del haz, y se usa un campo de 14x14 cm. El test se posiciona de tal manera que
las barras formen un angulo de 45 grados.

Figura 36. Maniqui TOR 18FG para control de calidad de imagen 2D.Recuperado de
https://www.ugap.fr
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* Resolucion espacial.

Para esta prueba el maniqui TOR 18FG posee 21 patrones de barras con diferente
espaciamiento entre ellos. Se adquiere una imagen del maniqui sin el filtro de Cu y con
una técnica fija de [50 KV, 80 mA, 32 ms] para fluoroscopia y [50 KVp, 80 mA, 120 ms]
para radiografia.

Debemos especificar el nimero de grupos que somos capaces de resolver en cada
modalidad. Para decir que un grupo esta resuelto debemos de ver todas las lineas que
lo componen. En las pruebas de aceptacidn se establecera el valor de referencia, que
nos permitira evaluar la constancia de la resolucién espacial.

* Resolucion de bajo contraste.

Para este test el maniqui tiene 18 circulos de 8 mm de didmetro con diferentes niveles
de contraste. Se adquiere una imagen del maniqui con el filtro de Cu y con una técnica
fija de [70 KV, 32 mA, 6 ms] para fluoroscopia y [75 KVp, 25 mA, 20 ms] en radiografia.

Debemos especificar el nimero de circulos que somos capaces de discernir en cada
modalidad. En las pruebas de aceptacion se establecerd el valor de referencia, que nos
permitira evaluar la constancia de la resolucion espacial.

3.2.3.2. Calidad de imagen en CBCT.

Para las imagenes 3D usaremos el maniqui Catphan®504, compuesto por distintos
maodulos o secciones para el chequeo de estos parametros. Cada uno de los test se
realizard para dos CBCT adquiridos con protocolos estandar: uno de cabeza con filtro
full fan, y otro de pelvis con filtro half fan. Las técnicas de adquisicion de imagen 3D
para cada uno de los protocolos son:

Tension Corriente Tiempo Exposicion
(kVp) (mA) (ms) (mAs)
Cabeza 100 20 20 145
Pelvis 125 80 13 680

Tabla 4: Técnicas de adquisicién de los modos de CBCT de cabeza y pelvi

- 120mm -
< T70mm =
>  40mm =
10mm - -

CTP528 i 8

CTP404

CTP515

[ S—————

CTP486-2

Figura 37. Maniqui Catphan y esquema ae 10s moauios que Io componen.
(The Phantom Laboratory, 2013)
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* Resolucion espacial.

La resolucién espacial la evaluaremos visualmente mediante la adquisicion de
imagenes del maniqui Catphan, cuya seccién CTP528 para la verificacion de la
resolucién espacial o de alto contraste estd formado por un patrén de 21 grupos de
pares de lineas de interespaciado decreciente. El rango de resolucién espacial

comprende desde 0.5 cm del grupol a 0.024 cm del grupo 21.

Debemos especificar el nUmero de grupos que somos capaces de resolver en cada

modalidad.

Line Pair/cm Gap Size Line Pair/cm Gap Size
1 0.500 cm 11 0.045 cm
2 0.250 em 12 0.042 cm
3 0.167 cm 13 0.038 em
4 0.125 cm 14 0.036 cm
5 0.100 em 15 0.033 cm
6 0.083 cm 16 0.031 cm
7 0.071 ¢cm 17 0.029 cm
8 0.063 cm 18 0.028 em
9 0.056 cm 19 0.026 cm
10 0.050 cm 20 0.025 em

21 0.024 em

Figura 38. Médulo CTP528 para resolucion de alto contraste. (The Phantom Laboratory, 2013)
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* Resolucion a bajo contraste.

Para este test se usa la seccion CTP515, formada por insertos de diferente tamafio y
contraste. Este test solo se puede realizar para el protocolo de pelvis, ya que el

protocolo de cabeza es de menor dosis.

El médulo estd formado por tres grupos (contraste de 1%, 0.5% y 0.3%) de 9 circulos
cada uno, con didmetrosde 2,3,4,5,6,7, 8,9y 15 mm.

Debemos especificar el nimero de circulos que somos capaces de distinguir en cada

modalidad.

Supra-Slice

0.5%

1.0%

‘ . ‘Supra-Slice

. -
. imm
Length @
Subslice &
1.0% .

Jdmm
Length

Supra-Slice
0.3%

\—_/\ _-j/

The low contrast targets have the following diameters and contrasts:

Supra-slice target diameters
2.0mm

3.0mm

4 0mm

5.0mm

6.0mm

7.0mm

8.0mm

9.0mm

15.0mm

Nominal target contrast levels

3%
5%
1.0%

Subszlice target diameters
3.0mm
5.0mm
7.0mm
9.0mm

Figura 39. Mddulo CTP515 de resolucion a bajo contraste. (The Phantom Laboratory, 2013)
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e Uniformidad.

La uniformidad de la imagen la medimos en la seccion CTP486 del maniqui Catphan,
gue proporciona una regién de densidad uniforme. Se eligen un ROl cuadrado de
pequefio tamafio (20 pixeles x 20 pixeles) que se posiciona en el centro del maniqui y
en los cuatro puntos cardinales. Al tratarse de una region donde la densidad del
material es constante, el valor de las UH dentro de las ROIs debe mantenerse
constante.

ROI

Figura 40. Mddulo CTP486 para la uniformidad. (The Phantom Laboratory, 2013)

e Linealidad y Numeros CT.

Tanto para la linealidad espacial como para verificar la reproducibilidad y exactitud de
los nimeros CT usamos la seccién CTP404 del maniqui Catphan.

Para la linealidad espacial, medimos la distancia entre los cuatro circulos centrales
(tres de aire y uno de tefldon), cuya separacion es de 50 mm.

150mm

——50mm-——

150mm

- ] -

Al

Figura 41. Mddulo CTP404 para la linealidad espacial. (The Phantom Laboratory, 2013)
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Para verificar la exactitud y reproducibilidad de los numeros CT, El mddulo dispone de
varios insertos de materiales conocidos. Se miden las UH en cada uno de ellos y se

compara con su valor de referencia, que seran establecidos durante la aceptacién del
sistema de imagen.

10, 8, 6, 4, 2mm
acrylic spheres

Delrin™

Sensitometry
samples

50mm spaced
air and Teflon
rods

23° ramps

Figura 42. Mddulo CTP4040 para la verificacion de los nimeros CT. (The Phantom Laboratory, 2013)
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3.3. Calibracion del sistema de imagen OBI.

En la puesta en marcha de los equipos de IGRT se realizan una serie de pruebas para
ajustar diversos pardmetros, escalas o indices que aseguraran que el sistema de IGRT
proporcione una calidad de imagen dptima. La constancia de estos pardmetros se
verificard a través del programa de control de calidad, y si alguno de los parametros
chequeados excede las tolerancias establecidas, o bien el radiofisico o bien el técnico
de la empresa suministradora, realizard las pruebas iniciales de puesta en marcha para
devolver al sistema a su estado de referencia. A este conjunto de pruebas se le
denomina “Calibracion del Sistema de Imagen”.

Al igual que las pruebas que constituyen el programa de control de calidad, las
calibraciones del equipo se deben realizar de forma periddica, para evitar una deriva
excesiva del valor de los parametros que se traduzca en una pérdida de calidad de
imagen significativa. Por ello, es necesario incluir esta bateria de test en el calendario
de control de calidad del equipo.

En el caso del sistema de IGRT de VARIAN (OBI), el proceso de calibracion se divide en
dos partes: calibracién mecanica y calibracion del sistema de imagen (Varian Medical
Systems, 2010).

3.3.1. Calibracion mecanica.

La calibracion mecanica del sistema de imagen, en nuestro servicio, la realiza
normalmente el servicio técnico de la empresa suministradora con la colaboracion del
personal de radiofisica y en las fechas programadas segun el Protocolo de Control de
Calidad. La calibracidon mecanica estd compuesta por los siguientes tests:

e Calibracidon de I@s ejes mecanic@s. En este proceso se calibran los brazos
robdticos que soportan los tres dispositivos que constituyen el sistema de
imagen, la fuente de kV, el detector de kV y el detector de MV. Se establece
un punto de referencia para cada uno de los elementos, a partir del cual
realizara sus movimientos.

e Calibracion de is@icentrls. Se hace coincidir los centros de los tres
dispositivos, fuente de kV, detector de kV y detector de MV, con la posicion
del centro de radiacién del acelerador lineal.

* Calibracion de las mandibulas del c@limad@r de la fuente de kV. Se ajustan
las posiciones mecanicas de las mandibulas para que coincidan con los valores
nominales seleccionados en el software, en la posicion del isocentro.

* Calibracion del generadir de RX. Se calibran los parametros de exposicion
para todos los modos de adquisicidn existentes, asegurando que los
pardmetros nominales seleccionados en el software coinciden con los
administrados realmente.
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3.3.2. La calibracion del sistema de imagen.

Es un proceso que corrige la posible respuesta no uniforme del sistema detector y las
no uniformidades de la tasa de fluencia de la fuente de kV. Las variaciones en la
amplificacién de los pixeles, la antigliedad o la temperatura son factores que pueden
provocar esta falta de uniformidad. En nuestro servicio, la calibracién del sistema de
imagen la realiza el personal de Radiofisica, con la frecuencia establecida en el
Protocolo de Control de Calidad o cuando se observa un deterioro significativo de la
imagen. Los tests que constituyen la calibracion del sistema de imagen son:

3.3.2.1. Calibracion “Flood Field” (FF).

Este procedimiento requiere la adquisicién de dos tipos de imagen. Por un lado, el
sistema necesita una imagen de fondo, “Dark field” (DF), que se obtiene como el
promedio de una serie de imagenes sucesivas sin radiacién. El promedio elimina el
ruido y la imagen representa las imperfecciones de la matriz y la deriva del
amplificador, ya que no depende de la fuente de radiacién.

También se necesita una imagen homogénea adquirida durante la irradiacion, “Flood
Field” (FF), que al igual que la DF, es obtenida como un promedio de imagenes
consecutivas, en un campo grande y sin ningun objeto. Esta imagen refleja la
homogeneidad del campo, la sensibilidad individual de cada pixel y la ganancia del
amplificador.

A partir de estas dos imagenes se obtiene la imagen calibrada.

Birs b0

el 'L"nn;i

Figura 43. Calibracion FF. De izquierda a derecha: DF, FF e imagen calibrada. (Varian Medical
Systems, 2010)

3.3.2.2. Correccion del mapa de pixeles.

En este procedimiento se corrigen los pixeles defectuosos mediante la adquisicion de
una imagen de deriva “Drift Image” consistente en la substraccién de dos imagenes de
fondo DF, de tal manera que en la imagen resultante se puede evaluar las pérdidas que
han sufrido cada uno de los pixeles que forman la imagen. La deriva de cada uno de los
pixeles se compara con la media de la correspondiente a los pixeles vecinos, si la
diferencia es mayor que un valor umbral, se etiqueta al pixel correspondiente como
defectuoso. El sistema asigna a estos pixeles defectuosos el valor promedio de los
pixeles vecinos. El nimero de pixeles defectuosos no debe ser mayor de 40.000,
tipicamente los pixeles defectuosos no sobrepasan los pocos miles.
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3.3.3. Calibraciones especificas del modo CBCT.

La calibracion de los modos de adquisicidn CBCT es necesaria siempre que se configure
un nuevo modo o cuando los modos existentes presenten algin pardmetro fuera de
las tolerancias establecidas en el Protocolo de Control de Calidad. Esta calibracidn se
realiza de modo independiente para cada protocolo de adquisicién y comprende el
siguiente conjunto de pruebas:

3.3.3.1. Calibracidon geométrica.

La calibracion geométrica estima la posicion del isocentro del sistema de imagen kV,
siendo esta posicion la que se utilice como isocentro del CBCT.

Para esta calibracién se requiere un maniqui de geometria conocida, en nuestro caso,
VARIAN suministra para ello un maniqui cilindrico con cinco agujas insertadas en su
interior (véase Fig.44). Se adquieren una serie de imdagenes del maniqui a distintas
angulaciones del gantry y se comparan con las proyecciones tedricas esperadas. Las
diferencias entre ambos conjuntos de proyecciones sirven para corregir las
proyecciones adquiridas por el CBCT, y que se atribuyen a cambios en la posicién del
tubo de RX o en el detector.

Figura 44. 1) Maniqui de calibracidon geométrica. 2) Marcas de alineacion con laseres.
3) Soporte del maniqui. (Varian Medical Systems, 2010)
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3.3.3.2. Calibracion del sistema de imagen.

Ademads de las pruebas de calibraciéon descritas anteriormente para el sistema de
imagen, calibracidén Flood Field y correccién del mapa de pixeles, los distintos modos
CBCT requieren, para ofrecer la mayor calidad de imagen, la realizacion de otro tipo de
calibraciones tales como:

e Calibracion en aire: Corrige los posibles artefactos en forma de anillo de las
imagenes reconstruidas. Se debe realizar para todos los modos de adquisicion
del CBCT con y sin filtro.

e Calibracion de las unidades de Housnfield. Su objetivo es asignar las unidades
de Housnfield (UH) a los pixeles de las imagenes reconstruidas. Para ello se
utiliza uno de los médulos del maniqui Catphan, que contiene un conjunto de
insertos de distintas densidades que cubre todo el rango de trabajo. Esta
calibracion debe hacerse para todos los modos disponibles y con sus
correspondientes filtros.

10, 8, 6, 4, 2mm
acrylic spheres

Delrin™

Sensitometry
samples

50mm spaced
air and Teflon

23° ramps

Figura 45. Maniqui Catphan y seccion del maniqui con materiales de distinta densidad. (The
Phantom Laboratory, 2013)

e Calibracion de normalizacion. Evalua la dispersién y el endurecimiento del haz
que pueden provocar artefactos de cupping en objetos homogéneos, o
artefactos de rayas y bandas negras en objetos densos o heterogéneos.

Figura 46. (a) Corte axial de la imagen de TC de un cilindro homogéneo sin endurecimiento de
haz donde la linea amarilla representa el perfil central. (b) mismo corte no homogéneo debido
al endurecimiento del haz (efecto cupping). (c) corte axial de la imagen de TC de craneo sin
endurecimiento del haz. (d) mismo corte con el artefacto de banda oscura que sefiala la flecha
roja debido al endurecimiento del haz. Recuperado de http://www.needgoo.com.
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Para ello se utilizan dos maniquies uniformes de polietileno de 25 cm de
diametro y de poliuretano de 40 cm de diametro para los modos con filtros Full
fan y Half fan, respectivamente. El sistema compara la transmisién medida con

la tedrica para estos materiales.

Figura 47. Maniquies de uniformidad de cabeza (25 cm) y de cuerpo (40 cm)
(Varian Medical Systems, 2010)
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3.4. Dosis en CBCT.

Los organismos internacionales como la AAPM o la IAEA, proponen diversas maneras
de medir la dosis administrada por el sistema CBCT. En nuestro servicio, no se dispone
de equipamiento dedicado para la medida de dosis en tomografia computarizada de
haz cénico, tal y como recomiendan los métodos utilizados por la AAPM, sino que se
utiliza el mismo sistema de medida que en la tomografia computarizada de haz
estrecho, TC estandar. Por lo tanto, se mide la dosis siguiendo las recomendaciones de
la IAEA:

CTDIcppin i
CTDIlOO,modo CBCT = CTDIlOO,ref X ( free—in—air,modo CBCT>

CTDIfree—in—air,ref

Como ha quedado resefiado anteriormente, el método de medida de dosis empleado
en las TC de haz estrecho, basado en la obtencion del indice dosimétrico CTDlw, es
poco practico para medir la dosis en CBCT. Sin embargo, el sistema OBl de Varian
ofrece la posibilidad de colimar el haz ajustando el tamafio del campo de kV, por lo que
podemos aproximarnos a las condiciones de un haz estrecho. Asi, podemos usar la
camara lapiz teniendo en cuenta que esta medida, aunque no ofrecerd informacién de
la regidn de la penumbra, si proporcionara una medida razonable de la dosis en la
region central del FOV. Para distinguir esta dosis de la medida propiamente con el
CTDlw, nos referiremos a ella como indice de dosis del haz cénico (CBDIy). Al igual que
el CTDIlw, el CBDIy refleja la variaciéon de la deposicion de dosis en profundidad
ponderada por la dosis en la periferia (p) y la dosis en el centro (c) del maniqui.

1 2
CBDIy = 5CBDI. + 5 TBDI, [mGy]

donde
CBDI. es la dosis medida en el eje central de maniquiy

CBDI, es la dosis media en la periferia del maniqui, a 1 cm de profundidad de la

superficie en las posiciones correspondientes a los angulos del gantry 0°, 90°, 180° y
270°.

Para la medida del CBDIw se utiliza un electrémetro DosiMaxPlus (IBA), una cdmara de
ionizacion tipo lapiz DCT10-RS/Lemo (IBA), dos maniquies cilindricos de 15 cm de
alineados con la ayuda de los |dseres externos en el isocentro de radiacion. Colimamos
el haz cerrando las mandibulas del tubo de RX de tal manera que la longitud efectiva
del escaneo sea de 20 mm, y utilizaremos este campo de referencia para obtener el
CBDI en cada posicion de la cdmara y para cada modo.
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Figura 48. Maniqui de medida de dosis CBCT, cdmara lapiz y
electrémetro

Figura 49. Dispositivo experimental para la medida de dosis del CBCT.

Medimos el CBDIw para los modos de CBCT que se usan en nuestro servicio, “Standard
Dose Head” y “Pelvis”, cuyas técnicas de adquisicion se recogen en la siguiente tabla:

Standard Dose Head | Pelvis

Tension RX (kVp) 100 125

Corriente RX (mA) 20 80

Exposicidon (mAs) 145 680

Tiempo/proyeccién (ms) 20 13

N2 de proyecciones 360 655
FOV Full Fan (25 cm) Half Fan (45 cm)

Filtro Full Fan Half Fan

Tabla 5. Técnicas de adquisiciéon de los modos CBCT.
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Control de

Calidad

PROCEDIMIENTO DE TRABAJO PARA LA PUESTA EN MARCHA DE LA IGRT.

o

Calibracion

Calibracién
Geométrica (3h)

Seguridad y

Funcionalidad (1h*) Indice CBDIw (4h)

Geometria

eAlineacién de . ..
Isocentros.(2h) Calibraciéon Imagen

*Matching 2D y 3D (1h) (4h)

ePosicionamiento del
Sistema de Imagen (2h)

Calidad de Imagen

eCalidad de Imagen 2D. (2h)
eCalidad de Imagen 3D. (3h)

Tabla 6. Esquema de trabajo para la puesta en marcha del sistema de IGRT. (*) Tiempo empleado en el acelerador lineal.
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4.1. Protocolo General propuesto para la puesta en marcha de
un sistema de IGRT.

Tras la aceptacion del sistema de imagen, el esquema de trabajo que se propone
realizar para la implantacién de la IGRT, consta de tres partes claramente
diferenciadas:

* Puesta en marcha de un Protocolo de Control de Calidad del Sistema de Imagen.
* Calibracion del Sistema de Imagen.
* Dosis administrada por el Sistema de Imagen en el modo CBCT.

Este procedimiento queda esquematizado en la Tabla 6 de la seccion anterior, donde
se referencian los tiempos de ocupacion del acelerador lineal para su realizacién. El
tiempo requerido para procesar y analizar los datos obtenidos en estos test no queda
reflejado en dicha tabla.

Cabe seialar que el esquema de puesta en marcha, asi descrito, solo considera la
parte fisica del procedimiento. El comisionado clinico de esta técnica queda fuera del
objeto de este trabajo, aunque se describirdn algunos de estos aspectos en el
apartado 6 del documento.

4.2. Descripcion del Protocolo de Control de Calidad del sistema
de imagen OBI de Varian.

Con la ayuda de las guias referenciadas (Grupo de Trabajo de IGRT de la SEFM, 2012)
(Bissonnette, Dong, & al., 2012) (TasK Group Authors: J.D. Fontenot, H. Alkhatib, J.A.
Garret, A.R Jensen, S.P McCullough, A.J. Olch, B.C. Parker, C.J. Yang, L.A. Fairobent,
AAPM Staff, 2014), de las recomendaciones del fabricante (Varian Medical Systems,
2010) (Yoo & at col, 2006) y de los manuales de los maniquies de verificacién (The
Phantom Laboratory, 2013) se elabora el programa de control de calidad del sistema
de imagen OBI en el Servicio de Radiofisica del Hospital Virgen de la Arrixaca.

Las calibraciones del sistema de imagen, en nuestro servicio, las realiza el personal de
radiofisica asistido por el técnico de Varian. Se sigue el procedimiento propio de la
empresa, por lo que no se recogen los tests en el protocolo de control de calidad. Las
calibraciones se realizan anualmente, o por necesidad de reajuste del equipo.

Nuestro programa de control de calidad se estructura en tres bloques, cuyas
periodicidades y tiempo empleado para su realizacion se recogen en la siguiente tabla:
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TEST SEGURIDAD Y FUNCIONALIDAD OBI Frecuencia | Tiempo realizacion
Calentamiento de Tubo
Bloqueo de Puertas
Luces indicadoras de disparo Diario 1h
Alarma acustica de disparo
Deteccidn de colisiones
TEST GEOMETRICOS
Isocentro OBI/MV Diario 1h
Matching 2D/2D-3D y desplazamientos de mesa Diario 2h
Posicionamiento OBI-EPID y magnificacion Mensual 2h
Isocentro OBI/MV y giro de gantry Mensual 2h
CALIDAD DE IMAGEN

Calidad de Imagen del Sistema kV:
Resolucién espacial Semestral 2h
Resolucion a bajo contraste

Calidad de Imagen CBCT:
Linealidad espacial
Uniformidad Semestral 3h

Resolucion espacial
Resolucién de bajo contraste
Linealidad nimero CT

Tabla 7. Pruebas del Control de Calidad del OBI

A continuacion se recogen los tests de forma detalla, tolerancias y periodicidades.
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PROTOCOLO DE CONTROL DE CALIDAD DEL SISTEMA DE IMAGEN DE IGRT DEL
SERVICIO DE RADIOFiSCA DEL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO VIRGEN DE LA
ARRIXACA.

1. TEST DE SEGURIDAD Y FUNCIONALIDAD DEL OBI.-

Objetivo.-
Comprobar el correcto funcionamiento de las seguridades del sistema de imagen OBI.

Procedimiento:

e Calentamiento del tubo: Administrar 20s de irradiacion con fluoroscopia, 75kVp,
50 mA, 32 ms.

* Bloqueo de puertas: Comprobar que el generador de RX se bloquea al abrir la
puerta.

* Luces indicadoras de disparo: Comprobar que se enciende la luz indicadora de
disparo durante el mismo

e Alarma acustica de disparo: Comprobar que suena la alarma acustica de disparo
durante el mismo

e Deteccion de colisiones: Comprobar que al presionar las carcasas del OBl saltan los
blogueos de colisidon

Periodicidad.-
Diario.
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2. VERIFICACION DIARIA DEL ISOCENTRO DEL OBI/MV.-

Objetivo.-

Comprobar que el isocentro de radiacidn coincide con el isocentro de la reticula
proporcionada por la aplicacién OBI.

Materiales.-

Maniqui OBI (Isocentre Cube Assy)

Software OBI.

Procedimiento:

1.

w

Q

Colocar el maniqui sobre la mesa, centrandolo en el isocentro con ayuda de los
laseres.

Abrir la aplicacion OBI

Seleccionar vy cargar el paciente ID: “OBI verificaciéon”.

Posicionar los brazos del sistema de kilovoltaje en la posicidn preestablecida (KVD
(-50,0,0); KVS (100,0)).

. Activar los campos del plan “Isocentro”
. Para los campos de kV seleccionar la técnica: Fluoroscopia/Anatomia: None/

45kVp/25 mA/4 ms/ ABC off/
Adquirir las imagenes para cada campo

. Analisis de Imagenes

Seleccionar la imagen

Seleccionar la reticula de la aplicacién.

Medir distancia entre el centro de la bolita y el centro de la reticula en cada una
de las imagenes.

Anotar las medidas realizadas.

Gantry MV KV
ap (MV)
Id (kV)

02

Tolerancias.-

La distancia entre el centro de la marca radiopaca y el centro de la rejilla debe ser

inferior a 1.5 mm

Periodicidad.-
Diario
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3. VERIFICACION MATCHING 2D-2D/3D Y DESPLAZAMIENTOS AUTOMATICOS DE
MESA.-

Objetivo.-

Verificar que tanto el Matching 2D-2D/3D como los desplazamientos sugeridos por el
software se aplican correctamente desde el puesto de control.

Materiales:

Maniqui OBI (Isocentre Cube Assy)
Software OBI.

Procedimiento:

1. Colocar el maniqui sobre la mesa, centrandolo en el isocentro con ayuda de los
laseres.

2. Abrir la aplicacién OBI
3. Seleccionar vy cargar el paciente ID: “OBI verificacion”.

4. Posicionar los brazos del sistema de kilovoltaje en la posicion preestablecida (KVD
(-50,0,0); KVS (100,0)).

5. Activar los campos del plan “Isocentro”

6. Para los campos de kV seleccionar la técnica: Fluoroscopia/Anatomia: None/
45kVp/25 mA/4 ms/ ABC off/

7. Adquirir las imagenes para cada campo

8. Seleccionar comparacion 2D-2D o 3D/3D. (Para los campos CBCT seleccionar
protocolo de cabeza éstandar)

9. Desplazar el centro de la imagen a la posicion del PTV.
10. Seleccionar comparacion automatica, anotar y aplicar los desplazamientos.

11. Verificar la posicion del maniqui.

Lateral Vertical Longitudinal

Desplazamientos Referencia

Desplazamientos Reales

Tolerancias.-

La diferencia entre los desplazamientos de referencia y los Reales no puede ser mayor
de 2 mm en cada direccion.

Periodicidad.-

Diario
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4. VERIFICACION DEL ISOCENTRO DEL OBI CON EL GIRO DE GANTRY.-

Objetivo.-

Los ejes de la fuente y el detector de kV deben ser coincidentes con el eje de rotacién
del gantry y debe estar confinados en una esfera de radio menor o igual de 1.5 mm
para cualquier giro del gantry.

Materiales:

Maniqui OBI (Isocentre Cube Assy)
Software OBI.

Procedimiento:

1. Colocar el maniqui sobre la mesa, centrandolo en el isocentro con ayuda de los
laseres.

2. Abrir la aplicacién OBI

Seleccionar vy cargar el paciente ID: “OBI verificaciéon”.

4. Posicionar los brazos del sistema de kilovoltaje en la posicion preestablecida (KVD
(-50,0,0); KVS (100,0)).

5. Activar los campos del plan “Isocentro-Gantry”

6. Para los campos de kV seleccionar la técnica: Fluoroscopia/Anatomia: None/
45kVp/ 25 mA/4 ms/ ABC off/

7. Adquirir las imagenes para cada campo

8. Andlisis de Imagenes
a. Seleccionar la imagen
b. Seleccionar la reticula de la aplicacion.
c. Medir distancia entre el centro de la bolita y el centro de la reticula en cada una

de las imagenes.

d. Anotar las medidas realizadas.

w

Gantry MV KV
o ap (MV)
Id (kV)
. li (MV)
20 ap (kv) -—-
o pa (MV)
180 li (kV)
R Id (MV)
270 0a (kV)

Tolerancias.-

La distancia entre el centro de la marca radiopaca y el centro de la rejilla, para todos
los angulos del gantry, debe ser inferior a 1.5 mm

Periodicidad.-

Mensual.
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5. POSICIONAMIENTO DEL OBI.-

Objetivo:

Un mal posicionamiento del sistema KVD-KVS afecta a la magnificacidon de la imagen,
por lo que es necesario verificar el posicionamiento Comprobar que tanto la fuente
como el detector del sistema de imagen de kV se colocan a la distancia deseada.

Materiales:

Maniqui OBI (Isocentre Cube Assy)
Software OBI.

Procedimiento:

1.

Colocar el maniqui sobre la mesa, centrandolo en el isocentro con ayuda de los
laseres.

2. Abrir la aplicacién OBI
3. Seleccionar y cargar el paciente ID: “OBI verificacion”.
4. Posicionar los brazos del sistema de kilovoltaje en la posicidn preestablecida (KVD (-
50,0,0); KVS (100,0)).
5. Activar los campos del plan kV-kV
6. Seleccionar la técnica: Fluoroscopia/ 45kVp/25 mA/4 ms/ ABC off
7. Adquirir las imagenes para cada campo: Id(G=0°); ap(G=90°); li(G=180°); pa (G=270°)
8. Analizar las imagenes:
a. Abrir la aplicacion “Offline Review”
b. Seleccionar la imagen
c. Seleccionar la reticula de la aplicacion.
d. Medir distancia entre los centros de las marcas radiopacas de los lados del cubo
en cada una de las direcciones.
e. Anotar las medidas realizadas:
AP KV Rt Lat KV Lt Lat KV ——
S S S s
L P A P L R
| I 1 I
S/l:____mm S/l:____mm S/l:____mm S/l:__mm
R/L:___mm P/A:___mm A/P.__ mm L/R:___mm
Tolerancias.-

Las distancias en cualquier direccion < 1.5 mm

Periodicidad.-

Mensual.
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6. POSICIONAMIENTO DEL SISTEMA DE IMAGEN PORTAL (MV).-

Objetivo:

Un mal posicionamiento del sistema MVD afecta a la magnificacidn de la imagen, por
lo que es necesario verificar el posicionamiento.

Materiales:

Maniqui OBI (Isocentre Cube Assy)
Software OBI.

Procedimiento:

1. Colocar el maniqui sobre la mesa, centrandolo en el isocentro con ayuda de los
l[aseres.

Abrir la aplicacién OBI

Seleccionar vy cargar el paciente ID: “OBI verificaciéon”.

Posicionar el sistema de imagen portal en la posicién automatica (MVD (50,0,0)).
Activar los campos del plan MV-MV

Adquirir las imagenes para cada campo: ap(G=0°); li(G=90°); pa(G=180°); Id
(G=270°)

7. Analizar las imagenes:

Abrir la aplicacién “Offline Review”

Seleccionar la imagen

Seleccionar la reticula de la aplicacién.

Medir distancia entre los centros de las marcas radiopacas de los lados del cubo
en cada una de las direcciones.

e. Anotar las medidas realizadas:

o Uk wnN

Q0 T o

Rt Lat KV AP KV Lt Lat KV PA KV
1s 1s 1s 1s
i LR L LA IR
T T T T
S/l mm S/l: mm S/l: mm S/l:___mm
R/L:___mm P/A:___mm A/P.__ _mm L/R:___mm

Tolerancias.-
Las distancias en cualquier direcciéon < 1.5 mm
Periodicidad.-

Mensual.
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7. SISTEMA DE kV: CALIDAD DE IMAGEN 2D.-

Objetivo.-

Comprobar que la calidad de la imagen obtenida con el modo de adquisicion de
fluoroscopia, permanece estable respecto al estado de referencia inicial.

Material.-

TOR 18FG
Software OBI.

Procedimiento.-

1. Girar el gantry a 90° y colocar el test de imagen, TOR 18FG, en el centro del

detector de aSi.

W

Abrir completamente los colimadores del KVS

Seleccionar vy cargar el paciente ID: “kV calidad de imagen”.

5. Activar el campo “kV” del plan “kV Calidad de Imagen”

Resolucidn Espacial.-

Situar los brazos del OBI en las posiciones KVD: (-50,0,0) y KVS (100,0)

a. Adquirir una imagen fluoroscopica con la técnica (50 kVp, 50mA, 6ms, ABC off)

b. Anotar el niUmero de grupos que se pueden resolver y comparar con los valores de

referencia

Resolucion Espacial

Modo

Referencia (ppl/mm)

Real (ppl/mm)

Fluoroscopia

1.25

Resolucion a bajo contraste.-

a. Situar un filtro de 1 mm de cobre a la salida del KVS, asegurdandose que le
colimacién no excede el tamano del cobre.

b. Adquirir una imagen fluoroscépica con la técnica (75 kVp, 25mA, 4ms, ABC off)

c. Anotar el nimero de discos visibles y compararlos con la referencia

Resolucion a Bajo Contraste

Modo

Referencia

Real

Fluoroscopia

13
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8. CBCT: CALIDAD DE IMAGEN 3D.-

Objetivo.-

Comprobar que la calidad de la imagen obtenida con el modo de adquisicién CBCT
permanece estable respecto al estado de referencia inicial.

Material.-

Maniqui CATPHAN
Software OBI
Filtros Half Fun y Full Fan Bow-Tie

Procedimiento.-

El control de calidad de imagen para CBCT se debe realizar para dos modos de
operacion, por lo que se deben adquirir dos CBCT: Estandar Dose Head y Pelvis.

1. Alinear el maniqui con el isocentro de radiacién con ayuda de los laseres.

2. Colocar el filtro adecuado (Half Fun Bow-Tie para pelvis y Full Fun Bow-Tie para
Estandar Dose Head).

3. Abrir la aplicacion CBTC.
4. Seleccionar y cargar el paciente ID: “CBCT calidad de imagen”.

5. Abrir el paciente “CBCT calidad de imagen” en el treatment y activar el campo
“CBCT” del plan “CBCT Calidad de Imagen”.

6. Realizar un CBTC con los siguientes parametros:

a. Espesor de corte: 2.5 mm.

b. Matriz Resolucion: 384x384.

c. Modo: Full Fan (Estandar Dose Head); Half Fan (Pelvis).
7. Analizar la Imagen:

Linealidad Espacial.-

Se verifica la distancia que existe entre los cuatro circulos centrales (tres de aire y uno
de teflon) separados 50 mm.

1. Seleccionar el corte de la imagen de CBCT que contiene el mddulo de Linealidad
Espacial.

2. Medir la distancia entre los cuatro agujeros del CATPHAN.

3. Anotar los resultados.

Linealidad Espacial
Modo Referencia Medida
Standard Dose Head 50 mm
Pelvis 50 mm
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4. Tolerancia: 1%

[ 150mm -

r—50mm——{

150mm

| ) , ( 50mm
O ° .

Uniformidad.-

1. Seleccionar el corte de la imagen de CBCT que contiene el mddulo de
Uniformidad.

2. Seleccionar TOOLS-MEASURE-HISTOGRAM vy dibujar 5 ROIs cuadrados de 20x20
pixeles situados tal y como indica la figura.

3. Tomar como valor de referencia las UH del ROI central y calcular las desviaciones
de los ROIs periféricos respecto al central.

4., Tolerancia: = 40HU.

ROI
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Resolucion Espacial.-
1. Seleccionar el corte de la imagen de CBCT que contiene el mdédulo de Patrén de

Barras.
2. Anotar el nimero de grupos que se pueden resolver para cada modo de

adquisicion.

b
‘, " /
LAY A ) /

3. Anotar y comparar con los valores de referencia

Resolucion Espacial
Modo Referencia (ppl/cm) Real (ppl/cm)
Standard Dose Head 7
Pelvis 6

Resolucion de bajo Contraste.-
La resolucién a bajo contraste sélo se puede chequear en el modo de adquisicién de

pelvis.
1. Seleccionar el corte de la imagen de CBCT que contiene el mddulo de resolucidn a

bajo contraste.
2. Anotar el nimero de esferas (de 15 mm) que se pueden distinguir

3. Anotar y comparar con los valores de referencia

Supra-Slice
0.5%

. @ _vasice
. 1.0%
L]

/
/
/ S5mm L] . -
f @ Tmm \
"4 ngt; .I.mnglh ° .’)
( Subslice @ - \
09 L4
® -
/
/

Jmm
Length

Supra-Slice
0.3%

——

Resolucién a Bajo Contraste (Supra Slice 1%)
Real (mm)

Modo Referencia (tamaiio de la esfera mm)

6 mm

Pelvis

72
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Linealidad del niumero CT.-

1. Seleccionar el corte de la imagen de CBCT que contiene el mdédulo de Resolucion
de densidad.

2. Seleccionar TOOLS-MEASURE-HISTOGRAM vy dibujar un ROI cuadrado de 7x7 mm
sobre cada uno de los distintos materiales, asegurandose que el ROI no sobresalga
de cada sustancia.

3. Anotar el valor medio de las HU para cada material y compararlo con los valores
de referencia.

10, 8, 6, 4, 2mm
acrylic spheres

Sensitometry
samples

50mm spaced
air and Teflon
rods
23° ramps
Unidades de Hounsfield
| UH (referencia) \ Tolerancia | UH (Real)
Estandar Dose Head/Pelvis
Aire -1000
Poliestireno -35

LDPE -100

PMP -200 + 40HU
Teflon 990

Delrin 340
Acrilico 120
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4.3. Geometria.

4.3.1. Posicion del isocentro del sistema de imagen: variacion temporal.

Se evalulan los resultados obtenidos para el test de Isocentro del sistema de imagen de
kV/MV con el gantry a 0°, durante el periodo de tiempo comprendido entre enero y
diciembre de 2016. Se recogen un total de 282 datos, medidos de lunes a viernes
exceptuando los dias festivos, tanto para la posicion del isocentro del sistema de
megavoltaje del acelerador (MV) como para el de kilovoltaje (OBI).

Para el sistema de imagen de kilovoltaje, el 97% de los datos recogidos presentan una
diferencia entre el isocentro mecdanico y el isocentro del sistema de imagen menor de
1 mm y un 3% ofrecen diferencias mayores de 1 mm. Todos los datos se mantienen
por debajo del 1.5 mm de diferencia, siendo el desplazamiento medio del isocentro 0.7
+0.2 mm.

Isocentro OBI

1,4
€12 |® e o o
£ o0 ° °
©c 1 {_J L ] o ® o e o o000
g pe» 00 O @ 0@ OGDOIMOI®O BB OO o
8 08 CDODONE® O OGN DGOENIED IDENI® &
2 GO 000 GDOWNE GO 0O ¢ 00 b 00 o0 0
3 06 @ O O 00 ¢ 008 OO oS e oud 6 0 ee
S ® (X1 1] 0000 0 @ [ J ] «®0e
'g 04 |@ e o o L L
5 { [ J
a 02

0

enero-16 marzo-16 mayo-16 agosto-16 octubre-16 enero-17

Gréfica 1. Evolucién temporal de la posicién del isocentro del OBI

En el caso del megavoltaje, el 35% de los datos analizados presentan una diferencia
entre el isocentro del sistema de imagen y el sistema de imagen menor de 1 mm, el
61% ofrece diferencias comprendidas entre 1 y 1,5 mm, mientras que el 4% de los
datos sobrepasan el 1.5 mm, manteniéndose todos ellos por debajo de 2 mm. El
desplazamiento medio obtenido para el sistema de megavoltaje es de 1.1 £ 0.2 mm.
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ISOCENTRO MV
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Gréfica 2. Evolucién temporal del desplazamiento del isocentro del sistema de imagen de MV

También se recogen

los datos correspondientes a

la prueba mensual

del

posicionamiento del sistema de imagen para diferentes dngulos de gantry. En total se
analizan 12 medidas por dngulo y sistema de imagen, se promedian los datos para
cada angulo y se obtiene el “SAG” de cada sistema de imagen.

Distancia al isocentro (mm) | G=0° G=90°

G=180°

G=270°

OBl 0.7+0.2|0.7+0.1

0.9+0.2

0.7+0.1

MV 1.1+0.2 | 1.2+0.2

1.3+0.2

1.2+0.1

Isocentro vs Gantry
1,50

1,40
1,30
1,20
1,10
1,00
0,90

0,80

0,70

Distancia al isocentro(mm)

0,60

—o— MV
—— OBl

0,50
0 90 180

Angulo de Gantry (°)

270

Grafica 3. Dependencia angular de la posicién del isocentro de los sistemas de imagen

con el dngulo del gantry
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4.3.2. Matching 2D-2D y matching 3D-3D.

Se evaluan los resultados obtenidos para el matching de dos imdagenes planares
(kV/MV) con el gantry a 0°, durante el periodo de tiempo comprendido entre enero y
diciembre de 2016. Se recogen un total de 140 datos, medidos en dias alternos de
lunes a viernes exceptuando festivos. Para ello se desplaza el maniqui una distancia
conocida respecto a sus coordenadas de isocentro, se adquieren dos imdagenes
ortogonales, una de MV y otra de kV, y se registran con las imagenes de referencia
para obtener dichos desplazamientos. Las discrepancias medias obtenidas para cada
una de las direcciones de desplazamiento se muestran en la tabla 6:

Matching (mm) | Lateral | Vertical | Longitudinal
2D-2D 0.2+05(08+06| -0.5%+0.9

Tabla 8. Matching 2D-2D.

Precision del matching 2D-2D

2,00

1,50

1,00

0,50

0,00

0,50 Lateral Vertical

Discrepancias (mm)

1,00 Longitudinal

-1,50

-2,00

Grafica 4. Precision del registro 2D-2D.
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De la misma manera, la precisidn del registro con imagenes volumétricas para un total
de 142 datos, recogidos de lunes a viernes en dias alternos exceptuando los festivos,
presenta unas discrepancias medias respecto a la imagen de referencia que se recogen

en la tabla 7:
Matching (mm) | Lateral | Vertical | Longitudinal
3D-3D 0.2+0.5|0.7+0.7| -04%09
Tabla 9. Matching 3D-3D
Precision del matching 3D-3D
1,5
1
—~ 0,5
£
E
8 0
: -
S 05
g ’ Lateral Vertical
2 Longitudinal
o 4
-1,5
-2

Grafica 5. Precision en el registro de imagen 3D.
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4.4. Calidad de imagen: Estado de referencia.

Durante las pruebas de aceptacion del sistema de imagen OBI, realizadas por el
servicio técnico de la empresa suministradora (VARIAN Medical System) y supervisadas
por el personal del servicio de radiofisica, se establecieron los estados de referencia de
los tests de calidad de imagen, que servirdn para verificar la constancia de los
parametros a chequear:

CALIDAD DE IMAGEN 2D

Modo Referencia Maniqui
Resolucion kV-Fluoroscopia 1.25 ppl/mm
espacial P PP
R?soluuon a kV-Fluoroscopia Circulo n213
bajo contraste

CALIDAD DE IMAGEN 3D

.
Vo bem “wﬂf»fu
apmn g 01 f g

# Mean

Rl Ilh
R - Migen
Resolucién Std Dose Head 7 ppl/cm o .
. . o Pt Sl [ Raid
espacial Pelvis 6 ppl/cm o ® : .
,m. ~~l-u-u
o &om N

Resolucion a

. Pelvis Esfera 6 mm
bajo contraste

Aire -1000

Poliestireno -35

Unidades de | Std Dose Head LDPE -100
Housnfield Pelvis PMP -200
Teflon 990

Delrin 340

Acrilico 120

Tabla 10. Valores de referencia para el Control de Calidad de Imagen
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4.5. Dosis en CBCT.

Para cada modo de CBCT se obtiene el factor de correccién en aire, F, como el cociente
entre el CBDlaire,modocct Y CBDlairerer. EI tamano del haz de referencia es de 20 mm
segun las recomendaciones del fabricante.

_ CTDIfree—in—air,modo CBCT
CTDIfree— in—air,ref

Standard Dose Head Pelvis
CBDlaire,modo CBCT (mGY) 9,61 68,54
CBDlaire ref (MGy) 10,94 80,61
F 0,88 0,85

Para obtener los indices de dosis CBDIly para los modos de CBCT “Standard Dose
Head” y “Pelvis”, se realizan tres medidas con la cdmara |apiz en las cinco posiciones
de maniqui, en el centroy a 4 cm de la superficie en los angulos de gantry de 0°, 90°,
180°y 270°, y se calcula el CBDIy segun la siguiente expresion:

1 y
CBDIy, = CBDI. + 5 CBDI, [mGy]

Dosis (mGy) Standard Dose Head Pelvis

CBDI. 4,35+ 0,07 17,60+ 0,53
CBDI, (G=0°) 3,64 £0,10 26,27 +0,71
CBDI, (G=90°) 5,75+ 0,06 25,97 £ 0,64
CBDI, (G=180°) 5,62 + 0,54 23,00+ 0,70
CBDI, (G=270°) 5,57+0,27 24,10+ 0,89
CBDlIp 5,15+0,24 24,83 +0,73

CBDlIy 4,88 22,42

Obtenemos el CTDI de cada modo de operacion como el producto del CBDI,, por el
factor F correspondiente:

CTDI = F - CBDIy, [mGy]

Finalmente, calculamos las diferencias respecto a los valores de referencia ofrecidos
por el fabricante (Varian Medical Systems, 2009):

Standard Dose Head Pelvis
CBDIy, (mGy) 4,88 22,42
CTDI (mGy) 4,29 19,06
CTDI Varian (mGy) 3,9 17,7
A(%) 9,9 7,7
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5.1. Geometria.

Tras establecer el estado de referencia del sistema de IGRT, se elabora un protocolo de
Control de Calidad con el fin de monitorizar tanto los aspectos mecanicos como la
calidad de imagen del mismo.

Dado que el principal objetivo del OBl es mejorar la precision geométrica del
tratamiento de los pacientes, las pruebas de mayor importancia son aquellas que estan
relacionados con el chequeo de la estabilidad y precision mecanica de la unidad. Las
medidas recogidas en las verificaciones diarias durante un periodo de doce meses,
muestran que el posicionamiento de los brazos robdticos del OBI, asi como el
posicionamiento del sistema de imagen de megavoltaje (MV), poseen una alta
estabilidad, ya que en ambos casos la desviacién estandar es de 0.2 mm. En cuanto a
la exactitud entre el isocentro de la reticula digital y el isocentro de tratamiento, el
OBI, con una diferencia media de 0.7 mm, presenta un resultado ligeramente mejor
que el MV con 1.1 mm.

Se analizan aquellas medidas que presentan un desplazamiento entre isocentros
mayor de la tolerancia establecida (1.5 mm) y se concluye que la mayoria se deben a
un error de posicionamiento del maniqui de verificacién. Sin embargo, en alguna
ocasion se comprobd que el origen de la discrepancia era un desajuste de los laseres
de alineacién de la sala, lo que refuerza la necesidad de realizar estas verificaciones
con cierta regularidad.

La posicidn del isocentro de la reticula digital respecto al isocentro de tratamiento en
funcion de los angulos de rotacion del gantry, también presenta una alta precision,
observandose que la desviacidn maxima se presenta en ambos casos con el gantry a
180°. Esto se debe a que los ajustes de ambos sistemas de imagen se realizan con el
gantry a 0°, y a 180° se ven ligeramente afectados por el pandeo del acelerador.

En cuanto a la verificacion del software de registro, los desplazamientos medios
obtenidos son consistentes para Matching 2D-2D y Matching 3D-3D.
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5.2. Calidad de Imagen.

El establecimiento del estado de referencia de las distintas pruebas, que constituyen
los tests de calidad de imagen, permite evaluar la constancia de los pardmetros mas
representativos. En nuestro servicio, y de acuerdo con las recomendaciones nacionales
e internacionales, hemos establecido la frecuencia semestral para este tipo de
verificaciones. Durante los 12 meses analizados no se registrd ninguna variacion de los
parametros de referencia, no obstante, transcurrido el afo, y por recomendacion del
servicio técnico de la casa suministradora, se calibré el sistema de imagen para
mantener la calidad de las imagenes clinicas.

5.3. Dosis en CBCT.

Comparamos con las especificaciones proporcionadas por el fabricante para nuestra
versiéon de software OBI 1.4 (Varian Medical Systems, 2009):

Standard Dose Head Pelvis
CBDIy, (mGy) 4,88 22,42
CTDI corregido (mGy) 4,29 19,06
CTDI Varian (mGy) 3,9 17,7
A(%) 9,9 7,7

las diferencias encontradas reflejan la necesidad de cada servicio referencie en el
comisionado del sistema la dosis administrada en cada modo de adquisicidn, ya que
dependiendo del método empleado, ésta puede oscilar considerablemente respecto a
los valores de fabrica.

También podemos sefialar que, para obtener una menor variabilidad con los datos de
fabrica, seria conveniente adquirir un equipo de medida especializado para la
caracterizacion de la dosis del sistema de imagen CBCT.
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Ademas del comisionado del sistema de imagen, la puesta en marcha de la IGRT en un
servicio de Radioterapia repercute directamente en el funcionamiento de éste,
requiriendo la modificacion de ciertos aspectos tales como el flujo de trabajo, la
eleccidn de protocolos de verificacion del posicionamiento e incluso la adaptacién de
la informacién ofrecida por la nueva técnica en la delimitacion de los contornos a
tratar.

A continuacidon describimos algunos de estos aspectos y como se ha adaptado al
funcionamiento de nuestro servicio.

6.1. Establecimiento del Flujo de Trabajo en IGRT.

La incorporacién del protocolo de IGRT en el proceso radioterapico de nuestro hospital
ha supuesto una remodelacién del flujo de trabajo en cuanto a la administracion de los
tratamientos de los pacientes. Para optimizar tanto el tiempo de maquina como los
recursos, se ha elaborado un procedimiento de trabajo donde agrupamos las distintas
modalidades de tratamiento en funcién del tipo de protocolo de IGRT que se va a
aplicar, tal y como se indica en el siguiente esquema:

Hipofraccionados
(>5Gy)
ON LINE
HDV comprometidos

OFF LINE L Resto de
(NAL+COVER) tratamientos

IGRT: PROTOCOLO ON-LINE.

Se aplicara en:

* Tratamientos hipofraccionados, especialmente en los tratamientos de SBRT
(Sterotactic Body Radiotherapy Treatment) donde la dosis por fraccidon es
elevada (8-20Gy) o incluso en tratamientos donde se imparten hasta 25Gy en
fraccion uUnica como es el caso de la radiocirugia (SRS, Stereotactic
Radiosurgery).

* Tratamientos con un histograma dosis-volumen comprometido, es decir,
donde los érganos de riesgo se encuentren en el limite permitido.

Para todas las sesiones, se adquieren las imdgenes pre tratamiento en la modalidad
indicada por el médico, se analizan, se obtienen los desplazamientos de camilla y se
aplican.

Las imagenes seran revisadas diariamente por el médico antes del tratamiento.
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IGRT: PROTOCOLO NAL+COVER (OFF-LINE)

El protocolo off-line se aplicard al resto de tratamientos, aplicando el umbral
correspondiente a cada localizacidon anatdmica (véase tabla).

Pelvis Cabezay Pulmén | Abdomen | Extremidades
(mm) cuello (mm) (mm) (mm) (mm)
| Umbral () 0.6 0.3 1.0 1.0 0.5

El procedimiento a seguir se describe a continuacion con la ayuda de un caso

hipotético que servira como ejemplo:

1. Sesion 1:

a. Adquirir las imagenes pre tratamiento en la modalidad indicada por el médico:
CBCT, MV-kV,kV-kV.

b. Tras analizar las imdagenes, apuntar los desplazamientos de la mesa, aplicarlos y

tratar.
H
Localizacion: ORL
Pegatina identificativa
Umbral : £ 0.2 cm
.. Modalidad de imagen Correcciones Desplazamiento de mesa
Fecha Sesian
CBCT MV mv-kv | kv-kv X y | =z X ¥ z
1 ¥ 0.4 0.2 -0.7

LOS DESPLAZAMIENTOS DE LA PRIMERA SESION NO SE TENDRAN EN CUENTA EN EL

CALCULO DE LAS CORRECCIONES.

2. Sesion 2,3y 4:

a. Adquirir las imagenes pre tratamiento en la modalidad indicada por el médico:
CBCT, MV-kV,kV-kV.

b. Tras analizar las imagenes, apuntar los desplazamientos de la mesa, aplicarlos y

tratar.
Fecha Sesidn Modalidad de imagen Correcciones Desplazamiento de mesa
CBCT MV Mv-kv | kv-ky X Y z X Y 7
1 ¥ 0.4 0.2 -0.7
Fecha | Sesion CBCT MY -k | vk X ¥ z X ¥ z
2 ¥ 0.2 0.7 -0.2
3 v 0.7 -0.2 -0.5
a v 0.4 0.3 i
5
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3. Calculo de la correccion:
a. Con los datos obtenidos en las sesiones 2, 3 y 4, obtener el promedio para cada una
de las direcciones.

X1+x2+X3 yl+y2+y3 Z1+Z2+Z3
X =—————7 y=——7"" 7= — 5
3 3 3
Fech Sesid Modalidad de imagen Correcciones Desplazamiento de mesa
Eeha esion CBCT MV Mv-kv | kv-kv X Y 7 X ¥ 7
1 ¥ 0.4 0.2 -0.7
Fecha Sesién CBCT [ M-k | kv-kY ¥ ¥ z X v z
2 v 0.2 0.7 -0.2
3 v 0.7 -0.2 -0.5
4 v 0.4 0.3 0.1
5 v 0.4 0.3 -0.2
6
Sesion 5:

Nuevo isocentro: aplicar las correcciones a los desplazamientos de fisica.

. Posicionar al paciente en el nuevo isocentro.

Adquirir las imdagenes pre tratamiento en la modalidad indicada por el médico:
CBCT, MV-kV,kV-kV.

d. Si los desplazamientos obtenidos son menores que el umbral establecido, se
aplicaran para el tratamiento y se conservara el nuevo isocentro para el resto de las
sesiones. Se realizara IGRT semanal (cada 5 sesiones).

0o oo A

Localizacion: ORL

Pegatina identificativa
Umbral :+ 0.2 cm

.. Modalidad de imagen Correcciones Desplazamiento de mesa

Fecha Sesion
CBCT mv | mvikv | kv-kv X y | z X Y z

1 v 0.4 0.2 -0.7
Fecha Sesion CBCT MV MV-kV kV-kv X Y z X Y 4

2 v 0.2 0.7 -0.2

3 v 0.7 -0.2 -0.5

4 v 0.4 0.3 0.1

5 v 04 | 03 | -02 g 0.2 | 0.7.%

6

e. Silos desplazamientos obtenidos son mayores que el umbral establecido, se volvera
a posicionar al paciente, se repetira el proceso de adquisicion, y si el resultado es el
mismo, se aplicaran los desplazamientos y se tratara, y se comenzara de nuevo el
protocolo NAL.
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Pegatina identificativa

Localizacion: ORL

1 Umbral : £ 0.2 cm

Fecha Sesién Modalidad de imagen Correcciones Desplazamiento de mesa
CBCT MV MV-kV | kv-kv X Y Fid X Y Fid
1 v 0.4 0.2 -0.7
Fecha Sesidn CBCT MV M-k | K-k X Y Fd X Y Fd
2 v 0.2 0.7 -0.2
3 v 0.7 -0.2 -0.5
4 v 0.4 0.3 0.1
5 v 0.4 0.3 02 o5y o1 0.2
6 ¥ . 0.2 0.1
7 v 0.3 0.3 0.2
8 v 0.4 0.2 0.0 . -0.1
9
10
11

Dudas, aclaraciones

y consideraciones.

» Sitras aplicar dos veces el protocolo NAL se obtiene algin desplazamiento mayor al
umbral, se pasa a protocolo on-line para el resto del tratamiento.

» Si en cualquier sesidn se obtiene un desplazamiento mayor a 1 cm en cualquier

direccidn, se reposiciona al paciente y se vuelve a realizar.

» Si tras reposicionar y calcular desplazamientos alguno es mayor a 1 cm, hay que

avisar al médico.
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6.2. Responsabilidades del Personal respecto a IGRT.

Considerando que la IGRT es una técnica multidisciplinar, el éxito de su puesta en
marcha depende de la implicacién de los distintos profesionales, los cuales no sélo
tienen que desempefiar sus funciones correctamente, sino que deben conocer vy
asumir sus responsabilidades.

Con el fin de regularizar las funciones y responsabilidades de cada uno de los
profesionales implicados en técnicas avanzadas tales como la IGRT, distintas
asociaciones tales como la AAPM (American Association of Physicists in Medicine),
ASTRO (American Society of Radiation Oncology) o incluso organismos
gubernamentales como el NHS (National Health Service in England) han elaborado
guias donde se recogen estas cuestiones.

Tal y como se recogen en la Guia Practica sobre IGRT de la AAPM (TasK Group Authors:
J.D. Fontenot, H. Alkhatib, J.A. Garret, A.R Jensen, S.P McCullough, A.J. Olch, B.C.
Parker, C.J. Yang, L.A. Fairobent, AAPM Staff, 2014), las responsabilidades y funciones
de cada uno de los estamentos que componen el equipo de IGRT se pueden resumir de
la siguiente manera:

e Radiofisico. Sus principales responsabilidades y funciones son:
= Realizacién de las pruebas de aceptacion y comisionado de los
dispositivos de imagen.
* |mplementacidn y supervision de un Programa de Garantia de Calidad
donde se recojan todos los procedimientos de la técnica.
= Desarrollo e implementacion de procedimientos de trabajo.
¢ Oncodlogo Radioterdpico. Se encarga fundamentalmente de:
= Especificacion de los procedimientos de posicionamiento del paciente.
= Especificacion de las modalidades de imagen y frecuencia de adquisicién
de las mismas.
= Registro de imagenes clinicas.
= Revision de imagenes de IGRT.
* |mplementacion y supervision de un Programa de Garantia de Calidad
donde se recojan todos los procedimientos de la técnica.
= Desarrollo e implementacion de procedimientos de trabajo.
e Técnico Superior Radioterapia. Entre sus principales responsabilidades se
encuentran:
= Conocimiento y entendimiento del uso de los dispositivos de
posicionamiento del paciente para IGRT.
= Preparacién del sistema de IGRT para la adquisicion de imagenes de
verificacion del posicionamiento.
* |mplementacion del protocolo de IGRT bajo la supervision del médico y
radiofisico.
= Adquisicién de las imagenes de IGRT.
= Verificacion diaria del correcto funcionamiento de los dispositivos
involucrados en IGRT.
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6.3. Analisis de margenes de tratamiento en IMRT de prdstata.

Uno de los principales objetivos del uso de IGRT en los tratamientos de radioterapia, es
minimizar los errores de posicionamiento del paciente, lo que permite a su vez
aumentar la dosis sin comprometer los tejidos sanos circundantes al mismo tiempo
que reducir los margenes de seguridad de los volUmenes objetivo a tratar.

Mediante el analisis de los errores de posicionamiento en los tratamientos de
radioterapia, podemos obtener un patron de desplazamientos para cada localizacion y
ajustar los margenes de seguridad en consecuencia.

Realizamos este andlisis para un grupo de 50 pacientes con carcinoma de prostata
localizado. En el estudio se incluyen pacientes clasificados como riesgo intermedio
(tratamiento de prostata y vesiculas seminales), tratados con técnicas de IMRT con
boost integrado (IMRT-SIB) en el acelerador Clinac DHX de Varian.

El control del posicionamiento se realiza mediante la preparacién del paciente con
vejiga llena y recto vacio, en las mismas condiciones en las que se adquiere la TC de
planificacion, su inmovilizacién con un taco popliteo y la adquisicion de imagenes de
cone-beam (CBCT) para la verificacion del posicionamiento.

El software realiza un registro de la TC de planificaciéon y el CBCT mediante un
algoritmo de informacion mutua, y proporciona los desplazamientos que hay que
realizar en los tres ejes del espacio para obtener un posicionamiento 6ptimo.
Aceptadas estas correcciones, se aplican los desplazamientos y se imparte el
tratamiento.

Para los pacientes de este estudio se elige un protocolo de IGRT on-line, de tal manera
que se corrige el posicionamiento del paciente en cada sesién de tratamiento. Se
registran los desplazamientos diarios aplicados en una base de datos para su posterior
analisis.

Se analizan los desplazamientos registrados para los 52 pacientes del grupo y 27
sesiones en promedio para cada paciente, obteniendo un total de 1.313 sesiones
analizadas. Para cada paciente del grupo, obtenemos el desplazamiento promedio en
cada una de las direcciones, S, y su 02, tal y como se muestra en la tabla 7.

Paciente sp.vertical Sp,longitud Sp,lateral O'Zp,vertical O'Zp,longitud O'Zp,lateral
1 0,160 0,223 0,320 0,017 0,049 0,033
2 0,389 0,229 0,154 0,032 0,014 0,015
3 0,459 0,104 0,241 0,061 0,012 0,039
4 0,115 0,244 0,256 0,023 0,111 0,016
5 0,327 0,112 0,308 0,054 0,008 0,029
6 0,450 0,165 0,194 0,101 0,014 0,013
7 0,235 0,165 0,326 0,041 0,021 0,044
8 0,174 0,179 0,203 0,014 0,013 0,022
9 0,332 0,268 0,132 0,073 0,043 0,025
10 0,575 0,118 0,246 0,039 0,013 0,025
11 0,379 0,157 0,232 0,045 0,026 0,032
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Paciente Sp.vertical Sp,longitud Sp,lateral Uzp,vertical ozp,longitud ozp,lateral
12 0,381 0,181 0,256 0,102 0,032 0,044
13 0,196 0,164 0,143 0,028 0,020 0,015
14 0,161 0,139 0,370 0,016 0,012 0,023
15 0,307 0,204 0,467 0,064 0,031 0,094
16 0,204 0,214 0,121 0,025 0,024 0,007
17 1,081 0,296 0,311 0,248 0,056 0,071
18 0,196 0,211 0,159 0,034 0,033 0,011
19 0,319 0,169 0,096 0,082 0,041 0,009
20 0,567 0,152 0,210 0,066 0,039 0,008
21 0,228 0,116 0,104 0,025 0,014 0,010
22 0,346 0,275 0,125 0,041 0,010 0,039
23 0,296 0,367 0,270 0,037 0,031 0,050
24 0,135 0,142 0,146 0,011 0,020 0,011
25 0,267 0,159 0,300 0,037 0,014 0,026
26 0,228 0,116 0,104 0,025 0,014 0,010
27 0,161 0,139 0,225 0,014 0,011 0,021
28 0,382 0,346 0,346 0,065 0,031 0,038
29 0,312 0,277 0,488 0,053 0,039 0,059
30 0,337 0,159 0,137 0,071 0,011 0,015
31 0,330 0,178 0,389 0,086 0,027 0,094
32 0,322 0,263 0,356 0,118 0,060 0,079
33 0,300 0,274 0,378 0,052 0,018 0,097
34 0,530 0,148 0,226 0,085 0,012 0,013
35 0,237 0,196 0,211 0,048 0,023 0,026
36 0,393 0,329 0,171 0,110 0,022 0,024
37 0,453 0,182 0,259 0,123 0,020 0,046
38 0,407 0,266 0,134 0,115 0,034 0,010
39 0,393 0,246 0,436 0,031 0,016 0,034
40 0,157 0,296 0,336 0,020 0,062 0,016
41 0,217 0,175 0,383 0,028 0,022 0,041
42 0,578 0,333 0,293 0,109 0,045 0,028
43 0,178 0,104 0,278 0,011 0,027 0,157
44 0,228 0,324 0,136 0,027 0,017 0,019
45 0,269 0,369 0,319 0,066 0,072 0,039
46 0,214 0,271 0,157 0,036 0,026 0,007
47 0,456 0,244 0,176 0,122 0,042 0,024
48 0,505 0,150 0,355 0,116 0,049 0,072
49 0,309 0,452 0,335 0,055 0,034 0,114
50 0,312 0,318 0,259 0,046 0,030 0,043

Tabla 11. Desplazamientos medios por paciente.
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A continuacién obtenemos el error sistematico, 3, y el error aleatorio, o, de la

poblacidn.
H={(Sp)p; L= SDP(SP); g = 1/(%2)17

u(mm) | Z(mm) | o(mm)
Vertical 0,33 0,16 0,24

Longitud | 0,22 0,08 0,17
Lateral 0,25 0,10 0,19

Para estimar el margen de seguridad de esta localizacion anatdmica, aplicamos la
féormula de Stroom:

M=2YX+0.70
Tal que:

M(mm)
Vertical | 4,9

Longitud | 2,8
Lateral | 3,4

Segun el estudio realizado, los margenes de seguridad dptimos en el tratamiento de
prdstata, que aseguran una cobertura del 99% del volumen del CTV con una dosis
minima del 95%, en nuestro servicio, son de 5 mm en vertical, 3 mm en longitud y
lateral.

(Bejar, y otros, 2011), en su estimaciéon de los margenes de seguridad para esta
patologia obtuvieron unos valores de 6 mm en vertical, 4 mm en longitudinal y 5 mm
en lateral. En la misma linea, (Nairz, y otros, 2008) obtuvieron en su analisis unos
margenes de 4,5 mm en vertical, 2 mm en longitud y 3,5 mm en lateral. Como
podemos observar, nuestros resultados estdn en concordancia de los datos
referenciados en la literatura, no obstante, la asunciéon de estos valores en la
delimitacion de los volimenes de planificacién se debe hacer con cautela, ya que en
esta estimacion no se tiene en cuenta otras fuentes de incertidumbres tales como el
movimiento Intrafraccidn o los errores de contorneo del CTV.

ISABEL ORTEGA MARTIN 91



i Conclusiones



Puesta en marcha de un sistema de radioterapia guiada por la imagen (IGRT)

Las distintas etapas que constituyen la puesta en marcha de un sistema de
radioterapia guiada por la imagen (IGRT), se han realizado de manera satisfactoria.
Tras la aceptacion del equipo de imagen, se ha elaborado un programa de control de
calidad que chequea todos los aspectos recomendados en las guias nacionales e
internacionales. Los distintos tets que lo componen, se han realizado sin
complicaciones y se han obtenido resultados satisfactorios.

El establecimiento de un flujo de trabajo que incorpora esta nueva modalidad de
tratamiento, ha permitido no sélo que cada estamento asuma sus funciones y
responsabilidades, sino también, optimizar los tiempos de uso del acelerador lineal.

Esta nueva técnica ofrece, ademas de la mejora de la calidad del tratamiento
radioterapico, la posibilidad de reducir los margenes de seguridad de los volimenes a
irradiar —disminuyendo asi la toxicidad en tejidos sanos- a través del analisis estadistico
de los datos registrados.

La IGRT pone a disposicidn de los servicios de radioterapia, las herramientas necesarias
para realizar tratamientos oncoldgicos de mayor precision, y por tanto, de mayor
calidad.
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