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Resumen

En este trabajo se investigd e implemento un método de verificaciéon de la distribuciéon
de dosis para la radioterapia de intensidad modulada (IMRT) utilizando los archivos
DynalLogs. Los archivos Dynalogs registran informacion cada 20 o 50 ms de la posi-
ciones planeadas y ejecutadas de los componentes mecanicos del acelerador lineal. Esta
informacion es utilizada para reconstruir la fluencia administrada y recalcular la dosis
absorbida sobre la anatomia del paciente. Para los planes de tratamiento seleccionados
en el presente trabajo, se encontré una variacion de 0.650 % maéximo, lo que no implica
una variacion significativa entre la dosis planeada y la dosis suministrada durante el
tratamiento. La implementacion de este método permite validar los tratamientos IMRT
sobre la anatomia del paciente.



1 Introduccidén

El uso de la radioterapia en el manejo del cancer se remonta a las primeras décadas
del siglo pasado, y se ha venido utilizando con finalidades curativas o adyuvantes en
unos casos y paliativas en otros. En la actualidad la radioterapia externa se utiliza en
el tratamiento del 60 % de todos los casos con enfermedad neoplasica (tumoral) [2].
El fundamento en el que esta basado el uso de la radioterapia en el tratamiento del
cancer, es el hecho de que las células tumorales presentan una susceptibilidad mayor
a la radiacion de su genoma al tener tasas de crecimiento y reproduccién més altas
que las tasas de células no tumorales. De este modo al alterar de forma significativa su
material genético, la célula neoplésica es destruida, mientras que la célula normal, con
un dano menor, es capaz de regenerarse. El efecto bioldgico final dependera de la cade-
na de interacciones fisicas, transformaciones quimicas, alteraciones de macromoléculas
etc; que pueden lesionar en mayor o menor medida las funciones o la propia vida de
la célula. Este balance entre la cantidad de células tumorales que se pueden eliminar y
la cantidad de células no tumorales que pueden no afectarse, es la linea que marca el
objetivo de la radioterapia actual. En los ultimos anos el desarrollo de la radioterapia
se ha visto amplificado con el desarrollo tecnologico, por un lado en la adquisicion
de la imagen — Tomografia Axial Computarizada (CT), Resonancia Magnética (RM),
Tomografia de Emision de Positrones (PET) - y la digitalizacion de la misma, lo que
ha permitido el desarrollo de la radioterapia conformacional 3D (RTC-3D) y poste-
riormente la aparicion de la radioterapia de intensidad modulada (IMRT') permitiendo
modular el haz de radiacion dentro del volumen a irradiar, consiguiendo aumentar el
deposito de dosis en el tejido tumoral, y disminuir la dosis en el tejido sano, alcanzando
un brusco gradiente de dosis depositada entre el tumor y el tejido sano.

Las técnicas fisicas implicadas en la IMRT estéan en desarrollo constante, la IMRT tiene
mucho mas potencial para generar distribuciones de dosis conformadas para las geo-
metrias complejas de voliimenes blanco y en érganos en riesgos (OAR) que la terapia
de haces uniforme. El gran problema que surge es la verificacion de la exactitud de
la dosis entregada que se imparte con la IMRT y por ende con el RapidArc™ ya que
generan distribuciones de dosis volumétricas (3D), obteniendo gradientes de dosis altos
en regiones contiguas muy reducidas, ademaés de contar con tamanos de campo variable
debido al movimiento de las multilaminas y la rotacion del Gantry. Existen diversos
métodos y enfoques para su verificacion tales como camaras de ionizacion, peliculas
radiogréficas, arreglos bidimensionales de cAmaras, dosimetria in vivo utilizando detec-
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tores como cristales termoluminiscentes o diodos, dispositivos portales electronicos de
imagenes (EPID), simulaciones basadas en monte carlo y dosimetria en gel.

La mayoria de sistemas de verificacion reconstruye la informacion en dos dimensiones y
algunos cuentan con un software que logra reconstruir en tres dimensiones (axial, sagital
y coronal). Cada uno con sus ventajas y desventajas sobre el otro, como por ejemplo el
hecho que las mediciones volumétricas no sean factibles si no se cuenta con multiples
detectores y multiples mediciones, o como en el caso de las caAmaras de ionizacién en
donde muchas veces el volumen sensible es considerado demasiado grande para obtener
una resolucion espacial suficiente, o las peliculas que carecen de equivalencia con tejido
y las exposiciones dependen de la distribucién angular del haz de radiaciéon. Todo lo
anterior hace que los costos sean elevados y se requiera gran cantidad de tiempo por
parte del fisico médico para la realizacion de las pruebas de aseguramiento de la calidad
del tratamiento, adicionalmente este tipo de pruebas solo se realiza en la gran mayoria
de las instituciones solamente antes de realizar la primera sesiéon de tratamiento del
paciente. Para todas las sesiones adicionales con estos métodos de verificaciéon no se
obtiene ninguna informacion.

Por estas razones surge la necesidad de profundizar en la elaboraciéon de un software
que reconstruya informacion necesaria para evaluar la ejecucion del tratamiento (Dis-
tribuciones de errores de Gantry y MLC, Chequeo de Constancia, etc) a partir de los
archivos MLCLogs de forma rapida y automatizada |3, 4, 5|.



2 Estado del Arte

Hoy en dia, el uso de radioterapia de intensidad modulada (IMRT) es una tecnologia
muy util para la optimizacion de la radioterapia, por ejemplo, para mejorar de la dosis
impartida al volumen blanco en especial para casos complejos en formas de objetivos y
para la reduccion de la dosis en los 6rganos en riesgo vecinos. Debido a la gran comple-
jidad y la cantidad de subprocesos involucrados en esta técnica son necesarios sistemas
capaces de medir la dosis de radiacién administrada de cara a compararlas con el trata-
miento planificado, previamente a su administracion en el paciente. Existen diferentes
dispositivos que han sido desarrollados para buscar garantizar que la distribucion de
dosis calculada en el planificador para un paciente y transferida a un maniqui o phan-
tom (simulador fisico) coincide con la resultante de la administracion del tratamiento
sobre ese maniqui, lo cual en la practica supone un control de calidad individualizado
por paciente. La verificacion de las distribuciones necesita de métodos y de sistemas de
medida adaptados a fin de obtener resultados con una buena precisiéon. Es importante y
crucial la eleccion del detector apropiado para las medidas dosimétricas. La verificacion
de la dosis administrada mediante estos detectores se hace a través de su colocacion
en phantoms de geometria simple, o phantoms antropomorficos es decir con formas
anatomicas humanas. La IMRT requiere sistemas dosimétricos especiales que permitan
realizar medidas en campos no convencionales. Estos dispositivos son: caAmaras de io-
nizaciéon pequenas, con volimenes de entre 5 y 50 veces menores que el de una cdmara
convencional tipo Farmer. Peliculas radiogréaficas y su respectiva reveladora, con las
cuales se permiten obtener distribuciones bidimensionales de dosis de alta resolucion.
El principal inconveniente es la necesidad de acceso a una reveladora y la dependencia
de los resultados con el proceso de revelado lo que requiere una calibracion dispendiosa;
ademés estudios muestran una sobre respuesta a bajas dosis [6]. Actualmente existen
peliculas Gaf-Chromic insensibles a la luz visible y que no necesitan de reveladora.
Arreglos matriciales “Arrays’de sistemas de detectores en una dimensioén o en dos di-
mensiones, los mas usados en este campo son las matrices de camaras de ionizacion,
otros como los detectores de estado sélido también son utilizados. EPID (sistemas de
imagen portal). Su uso principal es comprobar la correcta posicion del paciente, pero
también se pueden utilizar para verificar las fluencias como en el caso de los Arrays
bidimensionales. También existen equipos de dosimetria in-vivo con semiconductores
y con detectores de termoluminiscencia, que como desventaja podriamos decir que son
muy dependientes del posicionamiento del detector en campos que pueden presentar
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grandes variaciones locales de dosis, otra como la dosimetria por gel permite adqui-
rir distribuciones de dosis en 3D que pueden ser leidas en un equipo de resonancia
magnética nuclear.

Debido a la complejidad de la administracion de la IMRT, incluyendo los componentes
técnicos de los programas y la flexibilidad a la hora de definir la dosis y el volumen
irradiado, es necesario un programa de control de calidad para verificar el sistema de
IMRT, y asegurar que se estd administrando exactamente el plan de tratamiento.

Los archivos Dynalogs se han utilizado para evaluar las limitaciones del TPS. En
2002 Litzenberg y otros analizaron los archivos Dynal.og para establecer una velocidad
limite en el MLC [7]. Encontraron que la principal causa del retraso es el retardo de
tiempo entre el control y las hojas del MLC. Cuanto méas rapido se mueven las hojas,
mas se pueden mover fuera de tolerancia antes de ser comprobado. Si este retraso no se
tiene en cuenta “las secuencias de entrega DMLC se ven obligados a tener tolerancias
demasiado grandes y también se experimenta ntmerosas esperas para posicionar el
MLC” [7]. Con el uso de los archivos DynalLogs Litzenberg fue capaz de modificar las
ecuaciones de movimiento para aplicar al TPS. Rangel et al. en 2009 mediante el uso de
archivos Dynal.ogs analizaron los errores de posicion del MLC [8]. Encontraron errores
aleatorios limitados por una tolerancia del controlador MLC al resultado de 2 mm de
cambios insignificantes en la dosimetria de todas las estructuras de interés y esperaban
que su estudio proporciona una guia para el “desarrollo de normas de funcionamiento
de los colimadores multilaminas”

Al ano siguiente Rangaraj y otros analizaron los Dynal.ogs para mejorar la planifica-
cion del tratamiento VMAT. Llegaron a la conclusion de que “solucién de entrega de
VMAT o6ptima se caracteriza por un tratamiento mas corto cuando las limitaciones de
la méquina incluyen las limitaciones en la velocidad maxima de rotaciéon del gantry,
tasa de dosis de haz admisible maxima, y la velocidad de la hoja admisibles maximos”,
donde estos parametros se determinaron indirectamente a partir de los archivos de
registro de entrega.

Mediante el uso de los archivos Dynal.ogs Agnew et al. determin6 que la variabilidad
en la velocidad del MLC afecta la exactitud posicional [9]. Ellos postulan que una
reduccion en la variabilidad de la velocidad del MLC se podria usar para optimizar
atn mas el proceso de planificacion VMAT [9]. Los archivos Dynal.ogs han estado en
uso durante los tltimos 15 anos para una amplia gama de aplicaciones incluyendo los
programas de control de calidad y analisis estadistico.



3 Marco Teorico

3.1. Radioterapia de Intensidad Modulada IMRT

La radioterapia se utiliza para el tratamiento del cancer desde hace més de 100 anos,
con la finalidad de eliminar y reducir canceres localizados. Tradicionalmente se ha ad-
ministrado con un nimero pequeno de haces externos que tratan el tumor, e irradian
areas de tejido sano adyacente [10]. El uso de la radioterapia en cancer se fundamenta
en el hecho de que las células cancerigenas presentan una mayor facilidad para reprodu-
cirse que las células normales y por tanto son més sensibles a los efectos de la radiacion.
Como resultado, cuando las células tumorales son suficientemente danadas, se produce
su destruccién, mientras que las células sanas que son afectadas por la radiacion tie-
nen mayor capacidad para regenerarse. Sin embargo, con frecuencia aparecen efectos
colaterales, e incluso danos irreparables. Uno de los objetivos de la radioterapia actual
es evitar, dentro de lo posible, afectar los tejidos sanos o los érganos en riesgo que
rodean el volumen a tratar, esto, que ya era importante antes se hace ahora critico, en
el momento en el que se plantean incrementos significativos de las dosis en el tumor, en
lo que se denominado técnicas de escalada de dosis. Este objetivo podra alcanzarse de
una forma segura utilizando las técnicas de imagen tridimensional, que permiten una
definiciéon precisa de los volimenes de interés y las técnicas de intensidad modulada
(IMRT), que permiten que la administracion de la radiacion se adecue a los citados
voliimenes, afectando lo minimo posible a los tejidos sanos adyacentes. En un principio
se habia podido modular la intensidad de la radiaciéon de una forma poco eficiente, en
una sola direccion, colocando entre la salida de la radiaciéon y el paciente diferentes
sistemas, como cufias o filtros compensadores [11].

La aparicion de los sistemas de colimaciéon con multildminas ha permitido, por un
lado, adaptar los campos de tratamiento a las caracteristicas de los voliimenes de inte-
rés, sin necesidad de utilizar bloques personalizados caracteristicos de la radioterapia
conformada en tres dimensiones, de elaboracién dispendiosa y lenta por otro lado, la
posibilidad de modular de forma automética la intensidad de los haces de tratamiento
en mas de una direcciéon utilizando las distintas posiciones posibles de cada una de las
laminas ha mejorado notablemente la conformacion del volumen a tratar [12]|. La IMRT
es, por tanto, una forma avanzada de radioterapia conformada en tres dimensiones (3D-
CRT) que permite, primero administrar una dosis mas homogénea a los pacientes en el
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volumen a irradiar, con lo que aumenta el control local de la enfermedad y, segundo dis-
minuir la toxicidad en los 6rganos de riesgo, asociada a la radioterapia. Esto se consigue
variando la intensidad de la radiacién para producir unas distribuciones de la dosis mas
ajustada que las posibles con 3D-CRT estandar. Los tratamientos intensidad modulada
se planifican mediante programas de calculo, por medio de modelos matematicos, que
se utilizan para diseniar campos de radiaciéon no uniformes cada uno de estos campos
es la suma de multiples microcampos, conocidos como beamlets o bixels, que tienen
una intensidad distinta, modificando la fluencia del haz. Algunos expertos estiman que
la IMRT puede llegar a ser la opcion ideal para el tratamiento de aproximadamente
el veinte o el treinta por ciento de los casos de céncer que se tratan con radioterapia
aun que este porcentaje cada dia se incrementa mas, siendo especialmente 1til para
los tumores que presentan concavidades, o se encuentren adyacentes a érganos criticos

13].

3.2. Técnicas de IMRT

En la actualidad se encuentran habilitadas diferentes técnicas de IMRT a nivel inter-
nacional que estan descritas en diferentes articulos para la administracion de IMRT
[14, 15|. En el presente trabajo nos ocuparemos de tres de ellas, que quizas son las
mas desarrolladas y las que mayoritariamente estan incorporando los fabricantes en
los aceleradores lineales, a partir de un colimador multilaminas controlado por ordena-
dor: IMRT dindmica (slinding window,) IMRT Step and Shoot y la ultima adoptada
VMAT.

3.2.1. IMRT dinamica

La técnica de IMRT dindmica conocida como DMLC de administracion de IMRT (Fi-
gura 3-1). Como se presenta las lineas punteadas indican las posiciones del par de
hojas (eje X) del colimador multilaminas en funciéon del tiempo de irradiacion (eje Y).
Cuando el haz esta irradiando (Flechas rojas), ambas hojas se mueven con diferentes
velocidades de izquierda a derecha. El punto P comienza a recibir radiaciéon cuando la
arista de la hoja derecha ha pasado sobre ella y la irradiaciéon dura hasta la llegada de
la hoja del lado izquierdo. Mediante el control del movimiento de las hojas y por con-
siguiente del haz de irradiacion en el tiempo entre cada ir y venir, puede administrarse
cualquier intensidad al punto P o a cualquier otro punto bajo este par de hojas.
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IMRT Dinamica

Ventana deslizante

v I

Direccidn de

y moimin

P X

Figura 3-1: Representacion grafica dinamica MLC
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3.2.2. IMRT por multisegmentos (step and shoot)

Esta técnica modifica la intensidad de cada haz por campo fijo, utilizando distintas
configuraciones. Cada forma del campo viene dada por una determinada posicion de
las ldminas del colimador multilaminas, y se mantiene fija durante parte del tiempo de
irradiacion. El nimero de segmentos puede variar entre 2 y mas de 20 (aunque rara
vez supera los 10).

En la fase de “step” las hojas se mueven a posiciones discretas, la irradiacion tiene lugar
en la fase de “shoot”. El resultado da niveles de intensidad discretos, el ntimero de los
cuales depende del namero de “step”

3.2.3. VMAT Volumetric Modulated Arc Therapy

La radioterapia mediante la técnica (VMAT) es una técnica de radioterapia que per-
mite una terapia de radiacion modulada (IMRT'), mientras que al mismo tiempo anade
otros factores extra como lo son la rotaciéon continua del gantry y la tasa de dosis
variable durante el tratamiento. La VMAT evolucioné a partir de una técnica de ra-
dioterapia de arco de intensidad modulada (IMAT), propuesta por Cedric Yu como
una alternativa a otra técnica, la tomoterapia [16].La IMAT se llevo a cabo empleando
aceleradores lineales; Yu utilizo el colimador de multihojas (MLC) para dar forma al
haz dindmicamente, mientras que el gantry rota y utiliza multiples arcos superpuestos.
Cada arco entrega un subcampo de intensidad modulada en cada angulo. IMAT fue
similar a la idea de IMRT step-and-shoot, que ofrece distribuciones de intensidad bi-
dimensionales en cada posicion del gantry estético usando varios subcampos [14]. Sin
embargo, en IMAT, cada subcampo en un angulo especifico es entregado por arcos
separados. El niimero de la superposicion de arcos dependia de la complejidad de la
distribucion de intensidad deseada, dos a cinco arcos normalmente se requiere para la
entrega clinica de IMAT [14]. Durante la planificacién los arcos eran aproximados como
multiples campos fijos en angulos de gantry separado por 5°-10°. Yu reconocié que las
técnicas de planificaciéon que implementaba no utilizaban plenamente las capacidades
de IMAT para ofrecer tratamientos con una alta conformacion. Para esto habia varios
retos para el desarrollo de una planificacion eficaz y técnicas de calculo de dosis. Las
limitaciones fisicas del acelerador lineal, como la velocidad de las hojas, la tasa de dosis
y la velocidad de rotacion del gantry, daban una planificacién complicada y que afecta-
da la eficacia de los tratamientos ademés, la determinacion de la separacion 6ptima de
gantry para aproximar los arcos fue un compromiso entre la optimizacion del tiempo,
el tiempo de célculo y la precision [14].

En 2008, Karl Otto propuso la técnica de VMAT como una solucién para el problema
de resolucion de angulo de muestreo de gantry para optimizaciones y célculos de dosis
[17]. Una penalidad del muestreo mejora la precision de la dosis, pero el movimiento
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limitado del MLC entre pequenos angulos gantry restringe la flexibilidad de optimi-
zacion y aumenta el tiempo de optimizacion. Un muestreo mas grueso permitié una
mayor libertad a los movimientos del MLC entre los &ngulos de gantry y, por lo tanto,
més libertad en la optimizacion, pero proporciona una representacion menos precisa
del tratamiento real. La solucién de Otto era utilizar un sistema de optimizacion de
apertura en la que se aument6 progresivamente el muestreo del dngulo del gantry y la
posicion MLC: comenzd con una muestra gruesa de posiciones de gantry estaticas y
formas de apertura del MLC y termin6 con un muestreo de alta resolucién para mo-
delar con precision la dosis suministrada. El movimiento del MLC fue més limitado en
cuanto el nimero de muestras aumenta, lo que reduce la flexibilidad de la optimizacion,
pero da aumento de la precision del calculo de dosis [18].

El concepto de VMAT fue introducido por Otto y llevé al desarrollo comercial de los
sistemas de planificacion del tratamiento VMAT y técnicas de administraciéon, inclu-
yendo Elekta VMAT (Elekta AB, Estocolmo, Suecia), la planificacion con Pinnacle3
SmartArc (Philips Medical, Madison, WI) y Varian RapidArc™ con Eclipse como siste-
ma planificacion del tratamiento (TPS) Varian Medical Systems, Palo Alto, CA. Para
ofrecer tratamientos altamente conformacionales estas técnicas utilizan VMAT con va-
riacién de gantry continua y velocidad, tasa de dosis, y la abertura de las multihojas
MLC. Las técnicas VMAT se comercializan como la entrega de planes de tratamiento
equivalente a IMRT en un solo arco o més, mientras que potencialmente requieren tiem-
pos de tratamiento mas cortos y menos unidades de monitor (MU tiempo de irradiacion
medido por la maquina) que IMRT. Para estas nuevas técnicas es importante que tales
planeaciones de tratamientos han de ser verificadas en la practica antes de la utilizacion
generalizada de la técnica. Las distribuciones de dosis alcanzables mediante técnicas
VMAT deben compararse con el estandar de IMRT en lo posible, para diferentes sitios
de tratamiento y geometrias. Si VMAT tiene un plan de calidad que es equivalente a
IMRT pero con menos MU y tiempos de tratamiento mas cortos, los médicos pueden
elegir VMAT para reducir el tiempo que un paciente pasa en la camilla y reducir la
dosis por radiacion dispersa que recibe un paciente como resultado de menos MU.

Las afirmaciones sobre el tiempo de entrega tratamiento y las MU se han examinado
por varios investigadores. Ellos han encontrado que los tiempos de tratamiento para
VMAT usando uno o dos arcos se reducen significativamente cuando se compara con
radioterapia conformal 3D y tratamientos de IMRT [19]. Un estudio encontrd que para
los cénceres de cabeza y cuello, de uno y dos arcos RapidArc™ tuvo una reduccion
promedio de las MU del 59 %, contra los siete de campos de IMRT ventana deslizante
[19]. En este estudio también se mostrd que dos arcos requieren 5% mas MU que los
tratamientos individuales de arco.

En resumen la arcoterapia de intensidad modulada (VMAT ) es un conjunto de técnicas
de optimizacion de dosis mediante planificacion inversa y administracion de tratamiento
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en uno o varios arcos; cuyas caracteristicas principales son:
= Movimiento dinamico del MLC,
= Tasa de dosis variable durante la rotacion de gantry
= Velocidad de giro variable del gantry

= Mantiene angulo de colimador fijo

3.3. Control de calidad

Uno de los aspectos mas importantes de la radioterapia es garantizar la seguridad y
la precision de cada tratamiento. El proceso para llevar a cabo esta tarea se define
ampliamente como garantia de calidad (QA). Cada instalacion de radioterapia debe
emplear un conjunto de procedimientos sisteméaticos destinados a garantizar que cada
tratamiento se administre segin lo planeado. Los avances en medicina y tecnologia
han aumentado la complejidad de la radioterapia y, en consecuencia, han aumentado
la carga del proceso de control de calidad.

3.4. Requisitos de un programa de control de calidad

El objetivo final de cualquier programa de control de calidad de radioterapia es ga-
rantizar la seguridad y la eficacia de los tratamientos para pacientes. En general, un
programa de control de calidad debe abordar partes del proceso de tratamiento de
radioterapia desde la simulaciéon hasta el tratamiento, de extremo a extremo, para
minimizar los errores.

El control de calidad puede dividirse en dos categorias: control de calidad especifico de
la méaquina y control de calidad especifico del paciente. El control de calidad especifico
de la maquina permite verificar la funcionalidad bésica de los componentes del proceso
de tratamiento: el tomografo, el sistema de planificacion y la unidad de tratamiento.
Estas verificaciones regulares se realizan bajo condiciones controladas y estdn destina-
das a identificar problemas con el rendimiento de la maquina. El control de calidad
especifico del paciente implica la verificacion de los componentes del tratamiento que
pueden personalizarse paciente por paciente, incluidos el conjunto de datos de la to-
mografia, la distribucion de la dosis, las formas de campo, las orientaciones de campo,
la modulacion del haz y los objetivos de tratamiento que pueden ser exclusivos de un
paciente particular.

Las contribuciones relativas del control de calidad especificas de la maquina y especificas
del paciente a un programa de control de calidad varfan segiin la forma en que se
implementa un programa de control de calidad y a menudo, hay una superposiciéon
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entre ellas. Una discusion detallada del control de calidad especifico de la maquina esté
fuera del alcance de este estudio. El control de calidad especifico de la maquina solo se
discute en relaciéon con el control de calidad especifico del paciente.

El control de calidad especifico del paciente debe verificar que no se hayan introducido
errores durante la transferencia de datos durante la administracion del tratamiento o
en la planificacion del tratamiento y el calculo de la dosis. Estas fuentes de error se
discuten en esta seccion.

3.4.1. \Verificacién de transferencia de datos

Las redes de computo se han convertido en una parte importante del proceso de tra-
tamiento porque vinculan los diversos componentes del proceso. Se pueden introducir
errores a medida que la informaciéon se transfiere e interpreta entre sistemas. Tales
errores de transferencia pueden causar comportamientos inesperados que pueden dar
como resultado errores en la administracion de un tratamiento. Es importante que
cualquier sistema de control de calidad emplee un método para verificar que no se
hayan introducido errores a medida que los datos se transfieren durante el proceso de
tratamiento.

3.4.2. \Verificacion de ejecucion del tratamiento

Muchos tratamientos de radioterapia son administrados por un acelerador lineal. Un
linac es un dispositivo complejo que se basa en la integraciéon de varios componentes
mecanicos y eléctricos, asi como en un software de control. El control de calidad espe-
cifico del linac garantiza que esta controla con precision sus componentes y controla
su salida dosimétrica, y asegura que el linac evitara que se produzca radiaciéon si un
subsistema no esta funcionando dentro de las especificaciones. Sin embargo, al igual
que con cualquier dispositivo de este tipo, existen incertidumbres aleatorias asociadas
con los componentes mecanicos (por ejemplo, la posicion MLC, Jaw o Gantry). Pueden
estar dentro de las especificaciones para la operacion, pero todavia afectan la calidad
del plan y deben incluirse en el proceso de verificacién del tratamiento.

3.4.3. Calculo de dosis y verificacion del plan de tratamiento

Después de que un plan de tratamiento ha sido considerado aceptable, un fisico médico
realiza una verificacion manual como una verificaciéon de razonabilidad. Esto se hace
para asegurarse de que el plan se basa en el conjunto de datos de tomografia correcta,
que se usaron los algoritmos de dosis adecuados, que la dosis calculada es razonable,
que los parametros de campo de tratamiento son razonables y que el plan cumple con
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las pautas de seguridad clinica. Esta verificacion manual es factible para tratamien-
tos no modulados, pero puede no ser para campos modulados porque el sistema de
planificacién inverso puede desarrollar soluciones no intuitivas.

La verificacion del calculo de la dosis es una parte importante del proceso de control
de calidad, especialmente a medida que los calculos de la dosis se mueven mas hacia
el &mbito de las computadoras. Los sistemas de tratamiento modernos emplean sofis-
ticados algoritmos de dosis que modelan la producciéon de linac y hacen correcciones
de heterogeneidad especificas del paciente. Debido a que cada plan de tratamiento es
tnico para un paciente/sitio de tratamiento dado, es dificil identificar las condiciones
que pueden hacer que los célculos de dosis tengan grandes incertidumbres. Esto signi-
fica que los calculos de dosis deben verificarse de forma especifica para cada paciente,
idealmente en la geometria especifica del paciente.

3.5. Control de Calidad en Radioterapia IMRT

La IMRT es una terapia que requiere de considerables recursos tales como fisicos mé-
dicos altamente calificados, oncologos radioterapeutas, tecnélogos de radioterapia e
ingenieros ademas del uso de software y hardware necesarios al momento de la ejecu-
cion. Esto hace que su uso clinico se torne complejo y extenso pues demanda pruebas
de aceptacién que consumen tiempo, y lo mas importante, un programa de asegura-
miento de calidad (QA). Ahora que la técnica ha tenido méas fuerza no solo en Europa
sino en Estados Unidos y muchos otros paises més, las investigaciones y desarrollos
estan concentrados en la busqueda de un programa de control de calidad integral en la
aplicacion de la IMRT en la préactica clinica de rutina [20].

La necesidad de este tipo de programas de verificaciéon es un requisito en la actualidad
como son: el Centro de Fisica Radiologica (RPC) y el Grupo de Radioterapia Onco-
logica (RTOG). Historicamente, un tercio de todas las irradiaciones realizadas por las
128 instituciones que irradiaron el phantom, no cumplian los criterios disenados por
un centro especifico. Lo que este estudio demostré claramente es que las instituciones
varfan en su capacidad de entregar distribuciones de dosis de acuerdo con sus propios
planes de tratamiento, y que las pruebas de control de calidad juegan un papel vital en
la planificacion y ejecucion de IMRT. Por otra parte, la variacion en la complejidad y la
practica clinica de la IMRT en diferentes centros, hacen que sea poco probable que un
programa de control de calidad se ajuste a las necesidades de todos los departamentos
de radioterapia en general [20)].

La Comision Electrotécnica Internacional (IEC), publicé una norma internacional sobre
"Requisitos para la seguridad de los sistemas de planificacién de tratamientos de ra-
dioterapia", en el cual define una serie de requisitos que deben cumplir los proveedores
de estos equipos con el fin de brindar proteccién contra el surgimiento de riesgos para
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la seguridad de los pacientes y su cumplimiento, tiene que ser comprobado mediante
pruebas hechas por el mismo fabricante y demostrado frente a sus clientes. De igual
manera, existen pautas generales para la verificacion de un TPS para los problemas de
IMRT especificamente [20].

A diferencia de la IMRT, la VMAT ejecuta los movimientos en el MLC durante el
proceso al mismo tiempo que rota el brazo, lo que dificulta la planificacion y entrega
del tratamiento e indudablemente la garantia de calidad, haciendo que la puesta en
marcha y el aseguramiento de calidad se den por separado. Por estas razones, los
programas de control de calidad especificos para VMAT deben ser desarrollados para
asegurar que las distribuciones de dosis planificadas corresponden a las requeridas para
garantizar una entrega fiable, estable y reproducible [21].

Como este trabajo estd enfocado en RapidArc™ TM , como una técnica avanzada
de IMRT, nos centraremos en el control de calidad para IMRT. La verificacion se
realiza para cada plan y todos los campos. En el caso de la distribucion de dosis, se
verificaran en un plano, en varios o bien sea en la distribucion total de la dosis en
3D. Sin embargo, surge un interrogante: jes necesario y préctico llevar la dosimetria
in vivo durante la IMRT? Existen estudios en Francia y Espana que proporcionan una
serie de recomendaciones en el protocolo de control de calidad para cabeza y cuello.
Dadas estas circunstancias, en Europa se inici6 un proyecto llamado Quasimodo en el
que se reunieron numerosas experiencias en la verificacion de IMRT concluyendo en
un amplio conjunto de directrices practicas. Sin embargo, su proposito fue el poder
orientar la realizacion de las pruebas de verificaciéon como parte de un programa de
control de calidad para garantizar una entrega de dosis segura para cada paciente.

Existen varios sistemas de dosimetria para la verificacion de IMRT, la elecciéon de qué
sistema especifico se desea usar depende del nimero de pardmetros del tratamiento a
ser verificado y la complejidad del proceso de control de calidad. Esta eleccion se hace
més facil con la ayuda de la piramide conceptual propuesta por De Wagter y mostrada
en la figura 3-2.

Consta de cuatro niveles de especificidad. Cada vez que se modifica o introduce una
nueva técnica de IMRT, el control de calidad se empieza desde la parte superior de la
piramide y va bajando a otro nivel méas especifico. Este proceso se repite cuando se
tiene un error.

Uno de estos sistemas son las camaras de ionizacion, la cual se dio a conocer por Andreo
y otros en el ano 2000 y es un gran referente en la dosimetria.

Con el fin de proporcionar informacién cuantitativa acerca de la incertidumbre adicio-
nal introducida en la determinaciéon de la dosis, las investigaciones anteriores se han
ampliado més recientemente por Sanchez-Doblado et al. (2007) para cubrir una serie de
casos clinicos y otros tipos de detectores y técnicas de IMRT. Estos autores realizaron
mediciones dosimétricas y calculos de Monte Carlo con cinco detectores diferentes para
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una serie de casos representativos de IMRT, que abarca tanto las técnicas step and
shoot y sliding window [20].

3.5.1. Control de calidad basado en mediciones

El control de calidad de IMRT basada en mediciones implica administrar el tratamiento
a un dispositivo, que muestrea la distribucién de dosis en al menos un plano para
comparar con el sistema de planificacion. Este es el estandar actual para el control de
calidad de IMRT, porque verifica muchos aspectos del proceso IMRT desde el sistema
de planificacion hasta la entrega mecénica.

El control de calidad de IMRT basada en mediciones no esté exenta de inconvenientes.
En general, solo toma muestras de una parte limitada de la distribucion de la dosis y
se realiza en una geometria sin paciente. También requiere de mucho tiempo ya que
alguien tiene que estar fisicamente en la maquina de tratamiento para entregar todos
los planes que se estan evaluando. También se agrega a la carga de trabajo del linac,
que se suma a las necesidades de mantenimiento. El tiempo necesario para realizar las
mediciones también se puede utilizar para el mantenimiento de rutina o para ampliar
las horas de tratamiento.

3.5.1.1. Camaras de ionizacidén

El uso de camaras de ionizacion es el resultado de un protocolo bien establecido de
dosimetria como el de la TAEA y es el gold estandar en dosimetria. La aceptacion del
protocolo esta bien fundamentada gracias al los procesos fisicos conocidos envueltos en
las medidas, la fiabilidad del tipo de detector y la exactitud de los resultados. Bajo
condiciones de referencia, la incertidumbre combinada calculada en dosis absorbida
para fotones de alta energia es de 1,5% [20]. En cuanto a la medida de factores de
rendimiento y PDD s, la incertidumbre es un poco méas grande. Cuando se miden
campos de IMRT con camara de ionizacion las medidas son afectadas por variaciones
de los poderes de frenado agua/aire (S w,air ), los cuales son diferentes a las condiciones
de referencia de campos que no son de IMRT, en cuyas proporciones son corregidas
por promedios de fluencia. La contribucion de otros factores a la incertidumbre general
en la dosis derivada de una medicion de ionizaciéon en un campo IMRT depende de la

calidad del haz, el tipo especifico de camara de ionizacién y su orientacion con respetar
al eje del haz [20].

Las camaras de ionizaciéon proveen medidas de dosis en 1D para aplicaciones en radio-
terapia. Consiste en una cavidad que contiene gas, usualmente aire, que es ionizado



27

3.5 Control de Calidad en Radioterapia IMRT

1013eA\ o] 1od eysondoad penidoeouoo

OpruRILg g-g BINSI]

52.10)2313p 2p olfaue ‘g|d3 ‘senol2d ‘ugioeZiuct 3p selewen ¥ [BAIN

sepiuyapald Selouels|o} uod
seoupwoal seansualoeled A euawisop [seunbew ap yo

SeJILLgId0IpE]l Senaljad ‘S3eIsuUd ‘UoIJBZILCI 3p SEIBLIED
‘ol Jea2juoWw ugloeINdLlod ‘sodleuE sojspoLu £ [9AIN
‘S0JUWINU SIU0PEINLUIS "SBINeISS seqand

Jenfial oopowodolue wojueyd
‘sa10102)9p ap ojfaue
‘ewiwel anpu Z IPAIN
‘ald3 ‘einallad .

o2ipowodonue wojueyd
‘|96 ua euRWISOP
‘ewuued a21pu

senaled | [oAIN

Seunbew uoJ S3JUI)SISU0D
cojep A ugioeaue|d ap SELISEIS 2P YD

(*soawbas ‘W 2p sa2ey)
OJUBIWEIE] B
sauauodwon ap
az - di euRwisog

sojusIElE]]

ap ugioeode
eled g us
EMENTNTg|



3.5 Control de Calidad en Radioterapia IMRT 28

por accion de la radiacion. Estas cargas son colectadas por electrodos compuestos ti-
picamente por carbon o aluminio. La carga puede ser correlacionada por factores de
calibracion en condiciones estdndar en un laboratorio.

Como parte del proyecto ESTRO-QUASIMODO (Quality Assurance of intensity mo-
dulated radiation oncology), programa de control de calidad europeo para IMRT en
2005 [20], mediante un Phantom especial, comparando sistema de pelicula con camaras
de ionizacion para verificacion de dosis de haces individuales, se utilizaron tres tipos de
camaras diferentes (Farmer de 0,6 cm 3, Semiflex de 0,125 cm 3 | Puntiformes de 0,015
cm 3 ), las cuales difieren en volimenes, anchura, longitud y composicion del electrodo
interior, pero que comparten el mismo material de la pared (PMMA y grafito), ade-
més de intercomparar con dos tipos de detectores de estado solido (diamante natural
y diodo). El punto de medicién fue el isocentro de tratamientos de IMRT de step and
shoot y sliding window. Los resultados arrojaron que la variaciéon entre cdmaras fue
significativa y la tipo Farmer fue la que produjo mayor incertidumbre, la cual asciende
a 1,5 % para step and shoot y 2,0 % para sliding window [20, 22, 6].

Las observaciones finales que arroja el estudio son:

= Hay una tendencia para las camaras de tipo Farmer de causar una desviacion
mayor de la dosis real entregada por un tratamiento de IMRT que para las ca-
maras méas pequenas. Esta desviacion, claramente correlacionada con el volumen
mas grande, es causada principalmente por la falta de equilibrio electréonico la-
teral y no tanto por el promedio de la dosis en todo el volumen del detector. El
efecto es mas importante para el step and shoot respecto a los tratamientos de
sliding window y generalmente se debe a un mejor efecto de compensacion en
la penumbra. En consecuencia las camaras de ionizaciéon que tienen un volumen
pequeno son méas adecuadas para la verificacion de IMRT que las caAmaras con
gran volumen como las camaras de tipo Farmer.

» Las grandes discrepancias observadas en algunos de los casos estudiados sugieren
que es ttil realizar una inspeccion visual adicional de la posiciéon de la cAmara en
campos individuales, preferiblemente en combinaciéon con el examen de mapas de
fluencia, en particular si una camara de volumen grande es la tinica opciéon para
la realizacion de la verificacion. De esta manera es posible evitar incertidumbres
derivadas de posicionamiento de una camara de ionizacién en las regiones con un
gradiente de dosis alto.

= El uso de detectores de estado solido presenta incertidumbres adicionales particu-
larmente durante mediciones utilizando la técnica de IMRT sliding window. Esta
discrepancia puede ser causada por la dependencia energética de su sensibilidad,
a la vez que un efecto de la tasa de dosis. Ademas, los detectores de diamante
requieren una dosis de pre - irradiacién. Su uso es por lo tanto no se recomienda
para la verificacion de la IMRT.
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= Al considerar solo las cdmaras de ionizacién con pequeno volumen activo, el
estandar adicional la incertidumbre en la determinacion de la dosis debido a los
efectos de volumen es de aproximadamente 1,0 % a 1,5 %.

3.5.1.2. Pelicula radiografica

La pelicula radiografica se ha utilizado desde el descubrimiento de los RX para medir
radiacion. Posee ventajas sobre otros sistemas de QA en radioterapia por sus bajos
costos, eficiencia, eficacia y alta resolucion, ademas de guardar un registro permanente.
En las peliculas, sin embargo, influyen otros parametros en la calidad y confiabilidad
de la informacion tales como el proceso de revelado que deben ser controlados para
garantizar la precision y exactitud de la informacion y se puede regir por el TG69 de
la AAPM. La pelicula es un dosimetro ideal 2D ya que su ortogonalidad con el haz
de radiacion es bien definida, ademéas porque posee un gran rango de respuesta a la
energia. La pelicula preferida es la EDR2 dado que maneja dosis menores a 2Gy sin
saturacion. Una de sus desventajas es que no posee equivalencia de tejido por los &tomos
de plata en la solucién, lo que hace que dependa su sensibilidad de la profundidad del
campo, del tamano de campo y del tamano del Phantom para el caso de IMRT. Por
sus multiples posibles errores es necesario calibrar cada lote de placas por medio de la
determinacion absoluta de su densidad optica (OD), en al menos uno o dos valores de
dosis, partiendo siempre de un valor de cero exposicion. Las EDR2 han alcanzado un
valor de OD estable [20, 22, 6.

De la misma manera también se utilizan las placas radiocrémicas, aunque presentan
desventajas inherentes a la respuesta a la dosis por su dependencia energética, pero la
pelicula radiocrémica se sabe que es casi tejido equivalente. La gafchromic EBT ofrece
una alta sensibilidad a la energia de tratamiento en radioterapia (2cGy a 800cGy)
con muy buena resoluciéon de imagen, no requieren procesos quimicos. Si requieren un
escaner de color o de documentos. Deben soportar formatos como el Tagged Image
File Format (tiff) que son los més usados en dosimetria que pueden ser acoplados a
plataformas como Matlab, y las imagenes son analizadas bajo el criterio de evaluacion
gamma 2D.

También es posible utilizar las nuevas tecnologias de Imagenes digitalizadas o radiogra-
fias computarizadas (CR) basada en la capa activa de fosforo fotoestimulado, aunque
tienen un valor de saturacion de 328¢Gy [20, 22].

3.56.1.3. Arreglo de camaras en 2D

Para mediciones dosimétricas simultdneas como cunas dindmicas, IMRT, etc, en prin-
cipio el uso de peliculas radiograficas bidimensionales era la aplicacion usada, pero no
sencilla, ya que influfan factores como la OD, la energia, la composicion del espectro, la
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profundidad, el tamafio de campo, la orientaciéon y las condiciones de procesamiento.
El aumento de estas técnicas requiere procesos de verificaciéon mas rapidos y eficientes.
Es por esto que surgen propuestas de arreglos bidimensionales matriciales de camaras
de ionizacién o detectores en materiales semiconductores como diodos que mediante
una conexion a PC reconstruyen la informacion 2D y son capaces de integrarla en 3D.
Este tipo de detectores son linealmente dependientes de la dosis, son dependientes de la
energia, de la direcciéon del haz con una respuesta a la radiacion por medio de impulsos,
con la que es posible tener en cuenta los cambios de fluencia en los casos de tasa de
dosis variable.

Este tipo de arreglos presentan entre ellos diferencias como el nimero de detectores y
la distancia entre ellos, lo que es una ventaja respecto a las demés técnicas pero una
limitante cuando de analizar regiones de alto gradiente de dosis |20, 22, 6].

3.5.1.4. EPID

El sistema EPID (Electronic Portal Imaging in-vivo Dosimetry) se disefio inicialmente
para adquisiciéon de imagenes de megavoltaje, especialmente para la determinaciéon de
errores de posicionamiento set-up. La informacion de la imagen puede ser relaciona-
da con la dosis suministrada al EPID. Los EPID permiten verificar posiciones de las
hojas tanto en sliding window como step and shoot, a su vez comprobar la correcta
transferencia del archivo de secuencia de la hoja a la méaquina de tratamiento y para
medir el rendimiento mecanico y dosimétrico combinado de la unidad de tratamiento.
Para utilizar el EPID como verificador dosimétrico es necesario determinar primero la
curva dosis-respuesta, la reproducibilidad de la senal, la temperatura, la tasa de dosis,
la dependencia de pulso por la dosis y la variaciéon de la respuesta respecto al angulo
de rotacion del portal.

La mayoria de los aceleradores lineales en la actualidad vienen equipados con EPID
de a-Si (Detectores de Silicio amorfo) pero aun presentan dificultades con el efecto
Phantom, es decir, la senal de radiacion adicional luego de haberse detenido, ademéas
de su respuesta dependiente de la energia debido a la presencia de materiales de alto
7 y estos EPID exhiben una sobre-respuesta para fotones de baja energia. Algunos
estudios muestran que la precisiéon de la informaciéon obtenida dependia también de la
velocidad de las hojas, lo que representa un problema en QA para IMRT |22, 6].

3.5.1.5. Dosimetria por gel

La dosimetria por gel presenta ventajas sobre otros sistemas por su capacidad de brin-
dar informacién en 3D. Se basa en la conversion del gel en polimeros debido a la reaccion
generada por la radiaciéon y su proceso de iniciacién fundamentalmente por accion de la
radiolisis del agua. Estos geles pueden ser leidos por medio de resonancia magnética en
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imagenes potenciadas por relaxometria o tomografo 6ptico. El gel es potencialmente un
dosimetro ideal, ya que capaz de integrar simultaneamente la distribuciéon espacial 3D
con la dosis en el tiempo durante la IMRT. El gel puede tomar formas para convertirse
en un Phantom antropomorfico, con densidad equivalente al agua. Es un dosimetro
relativo con una precision del 3 % para resoluciones espaciales en rebanadas de 1,5 mm
y grosor de corte de 5 mm |22, 6]. Actualmente la dosimetria en gel se encuentra en
fase de investigacion. Algunos de los problemas que presenta son:

= Produccion trabajosa y costosa. Requiere conocimientos especificos y laboratorio
especializado dada la necesidad de expulsar el oxigeno disuelto en el gel. Los geles
normoxicos pueden ser una buena opcién.

= El acceso limitado a escaneres de resonancia y C'T 6pticos.

3.5.2. Control de calidad basado en calculos

El otro método general de control de calidad de IMRT se basa en el calculo. Esto
implica realizar un segundo calculo de dosis independiente utilizando los datos del plan
de tratamiento clinico. Los métodos basados en calculos son menos intensivos en mano
de obra que los métodos basados en mediciones, y tienen el potencial de ser altamente
automatizados.

A diferencia de las mediciones, los célculos de dosis secundarias se pueden realizar
en el conjunto de datos tomograficos del paciente y pueden probar con eficacia no
solo el algoritmo de dosis, sino también las correcciones de falta de homogeneidad del
sistema de planificaciéon. Esto también permite que el plan se evaliie en cada punto de
la distribucién de la dosis en lugar de limitar la comparacién a un pequeno volumen o
plano.

Un inconveniente importante de los métodos tipicos basados en célculos es que no
verifican la transferencia de datos al linac. En general, solo el plan de tratamiento se
transfiere directamente al software de verificacion de dosis y esta transferencia de datos
no se realiza a lo largo de la cadena de tratamiento de IMRT. Esto significa que no
puede verificar los errores de transferencia de datos.

3.5.3. Control de calidad integral paciente especifico propuesto
basado en calculos

El programa de control de calidad especifico para el paciente tiene varios inconvenien-
tes. Desde un punto de vista logistico, en un departamento de oncologia de radiacion
muy ocupado con casi todos los tratamientos administrados usando IMRT, es muy
dificil encontrar un intervalo de tiempo dedicado en el acelerador lineal (linac) para
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realizar las mediciones necesarias para cada plan de IMRT. Kruse [23] ha demostrado
recientemente que las mediciones planas por haz son insensibles a las imprecisiones
dosimétricas importantes del plan general, al igual que las distribuciones de dosis cal-
culadas y medidas en un Phantom, pero no en el paciente. La importancia clinica de
la diferencia entre la dosis medida y la calculada es a menudo dificil de interpretar.
Zhen y otros [24] sugirieron el uso de métricas basadas en histograma de dosis-volumen
para el control de calidad de IMRT para estimar el impacto de la dosis del sistema de
planificaciéon en el paciente o los errores de entrega en términos de los cambios en los
valores de histograma de dosis-volumen para el objetivo Volumen y érganos en riesgo.

Las dos deficiencias més evidentes en el control de calidad basado en calculo tradicio-
nal son la falta de verificacion de transferencia de datos y la falta de verificacion de
la ejecucion. En el sistema propuesto estas deficiencias se resuelven aprovechando la
transferencia de datos en el proceso de Tratamiento IMRT, la informacién importada
en el sistema de planificacion provendra de dos fuentes: las instrucciones de ejecucion
creadas por el sistema de registro y verificaciéon para la méquina de tratamiento y los
registros de tratamiento de la maquina de tratamiento (DynaLogs).

Algunos autores discuten el uso de registros generados por el controlador de colimador
multi-hojas (MLC) durante la ejecucion de IMRT como una herramienta para la veri-
ficacion de dosis inversa para el control de calidad especifico para el paciente de IMRT.
[25] Estos registros dinamicos pueden convertirse a archivos MLC para el recalculo de
la dosis del paciente con el fin de evaluar la informacion dosimétrica de la entrega. Li
y otros [26] senalaron que el uso de archivos DynalLog puede ser util para evaluar el
impacto clinico de los posibles errores de entrega.

3.6. El estandar DICOM

Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) es un estandar abierto
para el intercambio de informacion en medicina que se introdujo en 1993 [27]. Especifica
como imagenes médicas y su informacion relacionada (por ejemplo, segmentaciones o
planes de tratamiento de radiacion), se facilitard de manera orientada a objetos “para
garantizar la interoperabilidad de los sistemas utilizados para producir, almacenar,
visualizar, procesar, enviar, recuperar, consulta o impresion” esta informacion, asi como
“para gestionar los flujos de trabajo relacionados” [27].

DICOM es un estandar que se compone de varias partes, las cuales estan documentadas
separadamente (20 partes, fecha: junio 2015) [28]. La ventaja de este enfoque es que
las piezas individuales se pueden desarrollar de forma independiente y la estructura
global no se ve influenciada. Para cumplir los requisitos perpetuamente cambiantes
y las tecnologias en la medicina, hardware y software, el estandar DICOM se amplia
continuamente por 30 Grupos de Trabajo (WG, fecha: junio 2015, véase tabla 3-1) [1].
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- 1-n -
Paciente Series

1

Imagen
Estudio .

Objeto RT

Figura 3-3: Modelo DICOM

Cada grupo es responsable de una subparte especial de la norma (por ejemplo, WG-06:
Base estandar o WG-07: La radioterapia). Las altimas especificaciones son publicados
por NEMA (National Electrical Manufacturers Association) [29].

Para representar la estructura de dependencia bésica de la informaciéon DICOM Infor-
mation Object Definitions (IOD), el Modelo DICOM del mundo real se introdujo. La
figura 3-3 muestra la estructura jerarquica tipica utilizada en aplicaciones DICOM: El
paciente tiene uno o més estancias hospitalarias (estudios). Cada estancia contiene una
0 més series, que son modalidad especifica y puede contener varias imagenes. El marco
de referencia define el sistema de coordenadas para una o més series.

Como se mencioné antes, DICOM IODs definen ciertas propiedades (caracteristicas) y
operaciones (clase de servicio), que se aplican a ellos, en IOD. Objetos de informacion
estan conectados a sus servicios por Pares Servicio de Objeto (SOP). Cada case SOP,
que es la definiciéon de una conexiéon de este tipo, y cada SOP Instancia, lo que repre-
senta un objeto concreto de esa clase, reciben inequivoca identificador tnico (UID).
UID de clase se define por la NEMA y UID de instancia tiene que ser tnico en todo el
mundo. Por lo tanto, los productores de hardware o software reciben un ntmero asig-
nado de raiz por una de las autoridades de registro (por ejemplo, ANSI, DIN CERT).
Este ntumero de la raiz se extiende por el productor para generar UID tnicos para sus
dispositivos, respectivamente instalaciones.

Un archivo DICOM es una lista de atributos que contienen informacién del objeto. Para
una imagen objetos se puede dividir el archivo DICOM en dos partes. La primera parte
contiene todos los atributos que describen una imagen. La segunda parte contiene los
datos de imagen (comprimido o sin comprimir) en si. Es posible definir propios objetos,
modulos de productores especificos o atributos con la ayuda de las etiquetas privadas.
Si se publican las siguientes etiquetas privadas, por ejemplo, en una declaracién de
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conformidad DICOM, que debe estar presente para cada DICOM ajusta dispositivo
para describir sus capacidades, la interconexion entre los diferentes fabricantes puede
ser establecida.

3.6.1. DICOM RT - Una extensién para radioterapia

DICOM RT es la extension del estandar DICOM con objetos y elementos para la
radioterapia. Se llevaron a cabo los primeros esfuerzos para introducir un patrén de
intercambio comun en la radioterapia en 1982 por la American Association of Physics in
Medicine en su Informe N 10 [30]. Al salir de este informe del Radiotherapy Oncology
Group (RTOG) desarrollo el estandar RTOG, que fue publicado en el mismo ano y ya
contenia una gran cantidad de RT informacion relevante.

Por lo tanto, esta norma se utiliza principalmente en los paises de América del Norte,
la Comision Electronica Internacional (CEI, IEC International Electrotechnical Com-
mission) habia comenzado una iniciativa a finales de 1980 para desarrollar un estandar
de comunicacion para la radioterapia [31]. En 1994, en una reunién del la Radiological
Society of North America (RSNA) se form6 un grupo ad-hoc del Grupo de Trabajo, que
mas tarde se convirtié en el Grupo de Trabajo 7 (Radioterapia) [32]. Su tarea consistia
en ampliar el estandar DICOM establecido para las necesidades de la radioterapia.
Desde entonces los siguientes objetos se definieron y entraron en el iltimo estandar:

» RT Image (Imagen RT)

e “Describe los datos de imagen en 2D y normalmente consta de partes que
describen la imagen (por ejemplo, dispositivo, referencia de Plan de RT,
nimero secuencia de la imagen)” [33].

» RT Structure Set (Conjunto de estructuras RT)

e “Aborda los requisitos para la transferencia de las estructuras de los pa-
cientes y los datos relacionados, definidos en CT, estaciones de trabajo de
simulacion virtual, sistemas de planificacion de tratamiento y dispositivos
similares” [28].

» RT Dose (Dosis RT)

e “Describe la distribucion de la dosis. Puede ser transmitida en forma de
cuadricula 2D respectivamente 3D similar a una imagen normal (datos de
dosis = atributo de datos de pixeles) o como curvas de isodosis y puntos
similar al concepto utilizado en los conjuntos estructuras RT” [33].

» RT Plan (Plan RT)

e “Transfiere los planes de tratamiento generados por la introducciéon manual,
el sistema de planificaciéon de tratamiento, antes o durante el curso del tra-
tamiento. Dicho plan puede contener informaciéon sobre el fraccionamiento,
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Grupo de Trabajo Area de Enfoque

01 Informacion Cardiaca y Vascular

02 Proyeccion de radiografia y Angiografia
03 Medicina Nuclear

04 Compresion

05 Medios de Intercambio

06 Base Estandar

07 Radioterapia

08 Reporte Estructurado

09 Oftalmologia

10 Asesoramiento Estratégico

11 Funciones Estandar de Visualizacion
12 Ultrasonido

13 Luz Visible

14 Seguridad

15 Mamografia digital y CAD

16 Resonancia Magnetica

17 3D

18 Ensayos Clinicos y Educacion

19 Normas dermatologicas

20 Integracion de Imagenes y Sistemas de Informacion
21 Tomografia Computarizada

22 Odontologia

23 Hosting de Aplicaciones

24 Cirugia

25 Medicina Veterinaria

26 Patologia

27 Tecnologia Web para DICOM

28 Fisica

29 Educacion, Comunicaciéon y Difusiéon
30 Imagenes Pequenios Animales

Tabla 3-1: Grupos de trabajos de DICOM 3.0 [1].



3.6 El estandar DICOM 36

definicién de haces externos o configuraciones de aplicacién de braquitera-
pia” [28].

RT Beams Treatment Record (registro de tratamiento de haz externo RT)

e “Transfiere reportes de la sesion de tratamiento generados por un sistema de
verificacion de tratamiento durante un curso de tratamiento de haz externo,
con la opcién de informacion de resumen acumulativo” [34].

RT Brachy Treatment Record (Registro de tratamiento de braquiterapia RT)

e “Transfiere de los informes de la sesion de tratamiento generados por un
sistema de verificaciéon de tratamiento durante un curso de tratamiento de
braquiterapia, con la opcion de informacion de resumen acumulativo” [34].

RT Treatment Summary Record (Registro Resumen Tratamiento RT)

e “Transfiere la informacién de resumen acumulativo, normalmente generada
en la realizacion de un curso de tratamiento” [34].

RT Ion Plan (Plan Iones RT)

e “Transfiere los planes de tratamiento generados por la introducciéon manual
en un sistema de simulaciéon virtual, o un sistema de planificacion de trata-
miento antes o durante el curso del tratamiento de terapia de iones. Tales
planes pueden contener informacién de fraccionamiento, y definir haces de
iones” [35].

RT Ion Beams Treatment Record (Registro de tratamiento de haces de Iones RT')

e “Transfiere los informes de la sesion de tratamiento generados por un sistema
de verificacion de tratamiento durante un curso de tratamiento de haz de
iones, con la opcion de informacioén de resumen acumulativo” [35].

En el proceso RT, diversos objetos DICOM-RT se crean y cada objeto contiene refe-
rencias a los objetos DICOM que le preceden, teniendo asi un sistema de dependencias.
El modelo DICOM-RT de datos (Figura 3-4) se puede utilizar como la estructura de
datos para el ePR [36].

3.6.2. Moébdulos RT

En el estandar DICOM cada objeto de informaciéon contiene médulos de informacion
relacionados con el objeto, incluyendo ambos moédulos que son comunes para todas las
modalidades (ej. Paciente, estudio) y médulos que son especificos para cada modalidad
de imagen (Modulo imagen CT para CT). En esta modalidad se especifican los atributos
de las imagenes [37].

En los objetos DICOM-RT cada uno tiene muchos moédulos asociados. La figura 3-5
muestra los seis objetos DICOM-RT para radioterapia de haz externo y sus modulos
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Figura 3-4: Modelo de datos DICOM-RT de RT de haz externo.

asociados, donde los datos RT son generados durante el flujo de trabajo y son distri-
buidos sobre varios objetos. Los atributos para cada modulo son descritos en detalle
por la organizacion DICOM.

3.7. Archivos Dynalog

El control de calidad en de los tratamientos de IMRT, han sido realizadas de forma
dosimétrica, sin embargo existe un método alternativo. Los aceleradores lineales pro-
ducidos por Varian realizan un registro en intervalos regulares durante el tratamiento.
Estos registros son exportados como archivos Dynal.ogs o trajectory log dependiendo
del modelo del acelerador. Cada archivo contiene informaciéon importante como las uni-
dades monitor impartida, el &ngulo del gantry, las posiciones planeadas y actuales de
cada hoja individual del MLC para ambos bancos A y B. La lectura de estos archivos
en un software apropiado, permite obtener facilmente el error de cada hoja individual.

La evaluacion de los archivos Dynalogs en vez de la evaluacion dosimétrica, el usuario
introduce la variable tiempo. El analisis dosimétrico permite evaluar si la dosis por el
MLC falla, pero no dice cuando ocurre, ni tampoco lo que la maquina hace durante el
tiempo.

Existen multiples softwares comerciales que permiten analizar los archivos Dynal.ogs,
de hecho Varian, tiene su propio software titulado “Dynalog File Viewer”, cuya funcio-
nalidad es limitada. Evalua el error RMS para cada hoja, el cual le permite al usuario
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decidir cuando es necesario reemplazarla.

3.7.1. Dynalog

Un archivo DynaLog es un registro de la fraccion real de dosis (dosis dinamica) o angulo
de gantry (arco dindmico) versus las posiciones reales de las hojas del MLC ya sea de
un tratamiento dindmico o un tratamiento segmentado, codificado en formato UTF-
8. Un tratamiento dinamico es aquel donde las hojas del MLC, colimador o gantry
se mueven mientras el haz esta activo y la tasa de dosis y la velocidad de las hojas
son continuamente ajustadas por el sistema de control, mientras que un tratamiento
segmentado el haz se encuentra inactivo mientras los componentes se encuentran en
movimiento.

Los datos del archivo Dynal.og se registran cada 50ms por el controlador MLC. El
registro de los datos continua hasta que el tratamiento dindmico sea completado o
terminado. Con versiones de MLC posterior a la 8.0, la informacién es almacenada
para el tratamiento completo y no se establece un limite de tiempo.

3.7.1.1. Convencién de nombre para los Dynalogs

El controlador MLC nombra los archivos Dynal.og usando la siguiente convencion:

CYYYYMMDDHHNNSS_<Patient ID>.dlg

Donde:
C A o B para el carro MLC (banco de hojas)
YYYY Ao de 4 digitos
MM Mes de 2 digitos
DD Dia de 2 digitos
HH Hora en formato 24
NN Minutos
SS Segundos
<Patient ID> | Identificacion del Paciente

Tabla 3-2: Convencién de nombres para los archivos Dynal.og.

3.7.1.2. Header (Cabecera)

La cabecera consiste de 6 lineas con la siguiente informacion:
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Linea | Formato Descripcion
1 B Letra indicadora de la version
2 <Apellidos>,<Nombres>,<ID> | Informacion del paciente hasta 25 caracteres
3 <PlanUID> ,<Numero del Haz> | Versiéon 6.5 o superior
0 0
<Nombre del Plan> Standalone
4 <long> Tolerancia
) <long> Nimero de hojas en el MLC
6 <long> Escala Clinac
0 = Escala Varian
1 = Escala IEC (IEC 60601-2-1 Solamente)
Tabla 3-3: Contenido de la cabecera de los archivos Dynal.og
3.7.1.3. Contenido

Cada linea del archivo Dynal.og contiene lo siguiente:

Columna Formato | Descripcion
1 <long> | Fraccion de dosis actual o rotacion de gantry actual
2 <long> | Numero de segmento previo (Comenzando con 0)
3 <long> | Estado del haz hold-off
2 = LFIMRT transiciones del grupo de carros
1 = MLC beam hold-off (Senial positiva)
0 = MLC beam hold-off (Sefial negativa)
4 <long> | Estado del haz
1 = Activo (irradiando)
0 =Inactivo
5) <long> | Indice de dosis previa o d&ngulo de gantry previo
6 <long> | Indice de dosis siguiente o dngulo de gantry siguiente
7 <long> | Rotaciéon de gantry en décima de grado
8 <long> | Rotacion del colimandor en décima de grado
9 <long> | Posicion mandibula superior Y1 en mm
10 <long> | Posicién mandibula superior Y2 en mm
11 <long> | Posicién mandibula inferior X1 en mm
12 <long> | Posicién mandibula inferior X2 en mm
13 <long> | Posicién planeada del carro en 1/100 mm
14 <long> | Posicion real del carro en 1/100 mm

Tabla 3-4: Contenido de los archivos Dynal.og
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El resto de columnas contienen los siguientes valores para cada hoja del carro.
(nLeaf = 0, 1, 2, etc)

4*nLeaf + 15 | <long> | Posicion planeada

4*nlLeaf + 16 | <long> | Posicion real

4*nLeaf + 17 | <long> | Posicién anterior

4*nlLeaf + 18 | <long> | Posicion siguiente

Tabla 3-4: Contenido de los archivos Dynal.og

Todas las fracciones de dosis estdn en un rango de 0 a 25000.

Todas las rotaciones de gantry y colimador son registradas en décima de grado,
Escala Varian.

Todas las posiciones de las mandibulas son registradas en milimetros.

Todas las posiciones de los carros son registradas en centésima de milimetro.

3.7.2. Trajectory Log

Esta seccion describe el formato de los archivos Dynalogs, la primera diferencia res-
pecto a los archivos Dynal.og es que se encuentra codificado en formato binario, lo cual
lo hace no legible directamente. Los archivos trajectory los, se dividen en 4 secciones:

= Cabecera

= Subcampos
= Datos de ejes
= CRC

La cabecera tiene una tamano fijo de 1024 bytes. No todos los 1024 bytes en la cabecera
son utilizados. Los bytes sin utilizar, son espacios reservados para futuras expanciones
de los archivos trajectory logs.

3.7.2.1. Header

Firma ‘VOSTL’ 16 bytes Texto
Version 2.1 16 bytes Formato texto x.y
Tamano de la cabecera 4 bytes Entero

Tabla 3-5: Cabecera trajectory log.
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incluye las unidades monitor y

gating si aplica.

Dato Tamano Descripcion del tipo
Intervalo de tiempo entre cada 4 bytes Entero

registro

Numero de ejes muestreados, 4 bytes Entero

Enumeracion de ejes

Rtn Col - 0
Rtn Gantry — 1
Y1-2

Y2-3

X1-4

X2-5

Camilla Vrt — 6
Camilla Lng - 7
Camilla Lat — 8
Camilla Rtn — 9

MU — 40

Haz sostenido — 41
Punto de control - 42
MLC - 50

Numero de ejes * 4

bytes

Arreglo de enteros

Muestras por ejes.

Numero de ejes* 4

Arreglo de enteros

Nuamero de ejes * 8)

bytes
Escala 4 bytes Enumerador
1- Escala de la Maquina
2- IEC 61217 Modificado
Numero de subcampos. 4 bytes Entero
Esta truncado? 4 bytes Entero
Si el plan excede los 20 min el
sistema deja de registrar y setea
como verdadero (1), en otro caso
este valor es falso (0)
Namero de registros 4 bytes Entero
Modelo MLC 4 bytes Entero
2 = NDS 120
3 = NDS 120 HD
Reservado 1024 — (64 + N.A.

Tabla 3-5: Cabecera trajectory log.
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Dato Tamano Descripcion del tipo
Subcampo 1 80 bytes Estructura Subcampo
Subcampo?2 80 bytes Estructura Subcampo
Subcampon — 1 80 bytes Estructura Subcampo
Subcampo n 80 bytes Estructura Subcampo
Datos de ejes registro 1 2 * 4 * nimero de Arreglo Real

muestras
Datos de ejes registro2 2 * 4 * ntiimero de Arreglo Real

muestras
Datos de ejes registro N — 1 2 * 4 * nimero de Arreglo Real

muestras
Datos de ejes registro N 2 * 4 * nimero de Arreglo Real

muestras
CRC 2 bytes El CRC es calculado de acuerdo al

contenido del archivo

3.7.2.2. Estructura del subcampo

Los subcampos son creados cuando una serie de campos de tratamientos son ejecutados
automaticamente. Cada campo independiente es manejado como un subcampo. Cada
subcampo tiene la siguiente estructura:

Subcampo
Punto de control
Unidades Monitor

Tiempo de tratamiento
Numero de secuencia
Nombre
Espacio reservado

Tabla 3-6: Estructura del subcampo
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3.7.2.3.

Estructura de los datos de los ejes.

Los datos de los ejes son almacenados inmediatamente después de los datos de los
subcampos. Los datos son almacenados como una serie de registros. Cada registro es

una secuencia de arreglos en el siguiente orden.
Valores|Eje 1], Valores|Eje 2], ..., Valores|Eje N].

MLC MLC
MLC | MLC | MLC | MLC | MLC Carr | MLC Carr

MU MU Gantry | Gantry Carr Carr Carr Carr A A B B
A A B B Leaf 1 Leaf Leaf 1 Leaf

60 60

P A P P A

P = Planeado
A = Actual

A P A P A P
Tabla 3-7: Estructura de los datos de los ejes




4 Materiales y Métodos

4.1. Trajectory log

En este estudio, se analiz6 los archivos Dynal.ogs generados por el acelerador lineal
TrueBeam durante 1 ano, para simplificar la observacion de los resultados, se selec-
cionaron 5 planes, los cuales estan calculados con el algoritmo AAA 11.0.31, con una
tasa de dosis de 600MU /min, cada plan consta de dos arcos con 178 puntos de control
cada arco, el plan nimero 4 se ha modificado intencionalmente para introducir un error
durante la ejecucion.

4.2. Software desarrollado

El diagrama de flujo de aseguramiento de la calidad automatizado para paciente espe-
cifico es mostrado en la figura 4-1. Cuando el LINAC ejecuta un plan de tratamiento
se crean los archivos MLCLogs por el controlador del MLC. Estos archivos fueron ana-
lizados utilizando un software desarrollado con los lenguajes de programacion C++ y
C+#. La fluencia planeada y la fluencia ejecutada fueron comparadas para determinar
la aceptabilidad de la ejecuciéon de acuerdo a las tolerancias individuales de cada uno
de los componentes (véase: 5.1).

Plan | Localizaciéon | Sesiones | Dosis (cGy)
1 Prostata 38 200
2 Meningioma 29 180
3 Cabeza y cuello 33 213
4 Cabeza y cuello 33 200
5 Vulva 33 180

Tabla 4-1: Planes utilizados para generar los archivos trajectory logs.
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(e )

Sistema de planeacion . . .
P — Registro y verificacion —=—

de tratamiento
(MLC Workstation)
Archivos
DICOM Dynalog

Base de datos comun -

A 2

|

Software analizador de
Los archivos Dynalog

|

Reporte Dynalog QA

Figura 4-1: Flujo de datos del proceso Dynalog-QA

4.3. Error Dosis (MU)

Para el analisis de error de dosis se utilizo el diferencial de dosis MU para cada punto
de control utilizando la siguiente ecuacion:

Errordose MU — [DOSE MUi+1 — DOSE MUI] - [DOSE MU1+1 — DOSE MUI]

planeado

(4-1)

ejecutado

[DOSEMU;;; — DOSEMU],;. g0 — [DOSE MU, — DOSEMU]

planeado
100
[DOSE MU;,, — DOSE MUj| .

%Errordose MU —
planeado

(4-2)

donde [DOSEMU], i1 v [DOSEMU] . eado SO0 la dosis actual y la dosis planeada
en MU para el correspondiente punto de control.
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4.4. Error Angulo de Gantry

El error del angulo del gantry es la diferencia entre el gantry ejecutado y el gantry
planeado para cada punto de control utilizando la siguiente ecuacion:

Error o uo gantry = ANgUO gantryacrual — Angulo gantrypiancado (4-3)

Angulo gantr actual — Angulo gantr ancado
BEITOT {110 gty = —o e ectual G0 B planeado 1y (4-4)
ngulo gantry
Angulo gantrypjaneado

donde Angulo gantryactual Y Angulo 9antTYpianeado SON las posiciones del gantry durante
la ejecucion del plan y el &ngulo planeado respectivamente.

4.5. Calculo de mapas de fluencia

A partir de los datos de posicion de cada una de las hojas del MLC, se calcula el area
del mapa que se encuentra expuesto por el haz de radiacion, esta area es incremen-
tada por las MU impartida. Este proceso se repite para cada registro, tanto para la
fluencia planeada y actual. Estos mapas de fluencia son utilizados principalmente para
comparacion usando indice gamma.

4.6. Analisis distribucién de dosis de IMRT (indice
Gamma 7)

Para comparar la correspondencia entre distribuciones de dosis medida en un plano
y las distribuciones de dosis calculada por el TPS, existen técnicas que predicen las
discrepancias de acuerdo a los criterios de aceptacion. Por ejemplo, la comparacion de
curvas de isodosis en un plano a una profundidad dada permite analizar cualitativa-
mente la concordancia aproximada entre dos distribuciones de dosis.

Una forma de cuantificar la similitud entre dos distribuciones es analizar la diferencia
de dosis obtenida para cada posiciéon en la regién examinada, esto es, si denominamos
D’ a la distribucién a comparar con la distribucion de referencia D en la posicion
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(x,y, z), tenemos:

AD (x,y,z) = D (z,y,z) — D' (z,y, 2) (4-5)

Valores de D mayores a D’ indicarian que existen una sobredosis en esa posicion, o D
menores muestran subdosis. Al evaluar cada posicion dentro de la region examinada
se puede obtener una distribucién de diferencias de dosis e identificar las regiones de
sobredosis o subdosaje. Sin embargo, analizar diferencias de dosis no es suficiente:
un pequeno desplazamiento de distribuciones puede llevar a grandes valores de AD.
Para sobrepasar esta obstaculo se emplea un anédlisis basado en la distancia entre
puntos que presentan el mismo valor de dosis en la distribucion de referencia y la
distribucién a analizar, este criterio es conocido como el DTA por sus siglas en ingle
(distance to agreement). Si los puntos se encuentran dentro de un radio de tolerancia,
pasan el criterio de aceptacion, de lo contrario (fallan). Algunos autores sugieren la
utilizacion de ambos analisis: la evaluacion de diferencia de dosis en las regiones donde
las distribuciones presentan bajo gradiente y el anélisis de DTA en las regiones de
alto gradiente. Las regiones en las que falla ambos analisis con criterios preestablecidos
pueden ser identificadas en la distribucion.

En busca de unificar ambos criterios en una sola medida cuantitativa, Low et &l [6],
introdujo el concepto de Gamma-index (ecuacion4-6 ). La funcion (y) determina punto
a punto la distancia espacial de a distribucion de referencia (TPS) y la distribucion
medida. Las distancias espaciales y las diferencias de dosis son normalizadas por los
criterios de aceptacion (valor de tolerancias) correspondientes a cada una.

En este sentido, la funciona gamma index es la minima distancia Euclidiana en el

espacio dosis-distancia normalizadas entre un punto de la distribuciéon de referencia y
los de la distribucion bajo el analisis:

’ d2 as + Da a) D 2
Y (74, 7p) = min \/ DTA g%T:b r) + Do (r )5%19 b (rs) (4-6)

Visto de otra manera, la ecuaciéon forma un elipsoide en el espacio dosisdistancia cen-
trada en el punto de la distribucion x bajo analisis. Si algin punto de la distribucion
de referencia cae dentro de este elipsoide, el punto x pasa el método de gamma-index,
de lo contrario, falla.

Aunque el uso de anéalisis Gamma mapa estd muy extendida no es un sistema perfecto.
Este analisis no provee informacion util pertinente al significado clinico o la fuente del
fallo si hay algin valor gamma.
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4.7. Reconstruccion del plan

La mayoria de sistemas de verificacion reconstruye la informacién en dos dimensiones
y algunos cuentan con un software que logra reconstruir en tres dimensiones (axial,
sagital y coronal). Cada uno con sus ventajas y desventajas sobre el otro, como por
ejemplo el hecho que las mediciones volumétricas no sean factibles si no se cuenta
con multiples detectores, o como en el caso de las camaras de ionizaciéon en donde
muchas veces el volumen sensible es considerado demasiado grande para obtener una
resolucion espacial suficiente, o las peliculas que carecen de equivalencia con tejido
y las exposiciones dependen de la distribucién angular del haz de radiaciéon. Todo lo
anterior hace que los costos sean elevados y se requiera gran cantidad de tiempo por
parte del fisico médico para la realizacion de las pruebas de aseguramiento de la calidad
del tratamiento, adicionalmente este tipo de pruebas solo se realiza en la gran mayoria
de las instituciones solamente antes de realizar la primera sesiéon de tratamiento del
paciente.

El control de calidad de IMRT convencional se realiza generalmente mediante la aplica-
cion del plan del paciente a un phantom realizando la comparacion de las distribuciones
de dosis medidos del phantom con los calculados. Normalmente, una medicién de do-
sis puntual, usando una cédmara de ionizacién, asi como una mediciéon de dosis planar
usando pelicula radiografica se llevo a cabo tradicionalmente para el control de calidad
dosimétrica de los planes de tratamiento. Sin embargo, ahora hay nuevos productos que
permitan la adquisiciéon de mediciones de la distribucion de dosis absolutas utilizando
conjuntos de detectores.

Las distribuciones de dosis en el Phantom se calculan en primer lugar por un TPS, luego
es ejecutado el plan, realizando una medicién. Un método muy comiin para comparar
cuantitativamente la dosis medida y calculada es el calculo del indice gamma.

Estudios previos han encontrado la existencia de correlaciones débiles entre el indice
gamma y los valores de los Histogramas Dosis-Volumen (DVH) para el volumen de
planeacién y una falta de correlacion para los 6rganos sanos a riesgo. Los criterios
de aceptacion comunmente utilizados por los fisicos médicos es de 3%/3 mm [3§],
sin embargo, este criterio oculta diferencias de dosis relevante, que no es clinicamente
aceptable. Los resultados de los estudios reportados en la literatura indican la necesidad
de integrar los resultados del analisis de control de calidad IMRT con una metodologia
que permite a los médicos predecir el impacto de la dosis suministrada con DVHs
extraidas de las reconstrucciones de dosis 3D en la anatomia del paciente [39].

Para solucionar la falencia del analisis gamma, es necesario reconstruir un nuevo plan
de tratamiento en el que incluyan las variaciones presentadas durante la ejecucion del
tratamiento, con los datos almacenados en los archivos Dynal.ogs se realiza una in-
terpolacion de las posiciones de cada una de las hojas del MLC, posiciéon del gantry
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y posicion de las mandibulas y unidades monitor impartidas, luego con el uso de la
interpolacion, se reconstruyen los 178 puntos de control para cada arco, una vez re-
construidos los puntos de control, se importa el plan en formato DICOM-RT y se
modifica cada punto de control con los datos reconstruidos. Una vez modificado el ar-
chivo DICOM-RT, este es importado al TPS y se realiza el calculo de la dosis de este
plan, obteniéndose la distribucion de dosis del plan ejecutado, con esta distribucion de
dosis, se vuelven a obtener los DVH, el cual nos permite analizar las diferencias del plan
ejecutado, brindandonos las posibles variaciones clinicas como informaciéon adicional.
El diagrama de flujo mide este proceso es mostrado en la figura 4-2.

MLC Workstation | 4. 50ms

® Las posiciones del gantry
y el mlc son reglstradas

Angulo gantry
Posu:lon de las=—>

Ed
=2

Consola « Cada punto de control
* Angulo de gantry y las MU
entregadas

Software
Desarrollado

RapidArc Archivo DICOM RT
Reconstruccion dosis Reconstruido

Figura 4-2: Flujo de datos del proceso reconstruccion del los archivos DICOM y Dosis



5 Resultados y Analisis

La IMRT es una modalidad de tratamiento ampliamente utilizada por la radioterapia
de haz externo para varias ubicaciones de tumor. Debido a la compleja naturaleza de la
planificaciéon y ejecucion de la IMRT, es importante tener un proceso robusto y fiable
de garantia de calidad (QA). A medida que la complejidad aumenta, la probabilidad
de error aumenta. Aunque la tasa de error global de la radioterapia es desconocida,
los errores pueden ser catastroficos cuando se producen. Asi, el proceso de control
de calidad para la IMRT debe disenarse para mantener la tasa de error lo més bajo
posible. Hay posibilidades de errores en cada paso de un proceso de tratamiento, la
probabilidad y la importancia de un tipo de error especifico de pasar sin ser detectados
deben entenderse para que los tratamientos sean eficaces y seguros.

Actualmente, para verificar la precision de la entrega de dosis en un punto se utiliza
medidas con camaras de ionizaciéon y para confirmar la modulacion o fluencia se utiliza
detectores de 2 dimensiones (peliculas, diodos 2D, arreglos de camaras de ionizacion,
EPID, etc). Ambos de estos métodos sufren de falta de sensibilidad dosimétricos intrin-
secas [23|. Recientemente, se propusieron soluciones comerciales de dosimetria in vivo
utilizando detectores de transmision y clinicamente probado (DAVID; PTW-Freiberg,
Alemania). Ademas, el uso dispositivos de imagen portal electronico (EPID) ha demos-
trado ser eficaz para detectar errores que de otro modo no serian detectados [40]. Sin
embargo, estos métodos atn no se han adoptado universalmente por la comunidad de
la fisica médica.

De acuerdo a lo anterior en Centro de Control de Cancer se realizan pruebas de control
de calidad especificos para cada paciente cuyos planes de tratamiento estén basados en
IMRT de acuerdo al diagrama de flujo mostrado en la figura 5-1.

1. Mediciones de dosis puntos basado en cdmara de iones para validar las pequenas
salidas de campo calculados por el sistema de planificacion de tratamiento (TPS).

2. Dosimetria 2D campo por campo para verificar la modulacién adecuada y fluencia
tal como se calcula por el TPS.

Un articulo reciente [41] sobre el evento (error y cuasiaccidente) sistema de informa-
cion y el aprendizaje, reveld que los eventos relacionados con el registro y el sistema
de verificacién se reportan con mayor frecuencia. Durante anos se ha realizado dosi-
metria en un punto y planar. Se han encontrado discrepancias en los pardmetros del
haz (gantry, mandibula, colimador, MLC, etc.) los cuales se esperaria capturar por el
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Figura 5-1: Diagrama de flujo IMRT-QA

control de pretratamiento IMRT. Este resultado hace que sea imperativo para aplicar
clinicamente el anéalisis de archivos de registro (Dynalog/TrajectoryLogs) de control
de calidad de la maquina como parte del control de calidad especifica del paciente.

Adicionalmente, los métodos utilizados actualmente para el control de calidad de los
planes de tratamiento IMRT y VMAT consumen mucho tiempo (véase figura 5-2),
poniendo presion significativa sobre los recursos en términos de tiempo de maquina,
la preparacion del plan, y el analisis [42]. Existe una necesidad de reducir la carga de
trabajo fisica, pero asegurando que la calidad de las entregas de los tratamientos se
mantenga. Aunque esta bien documentado que un solo chequeo de garantia de calidad
no puede detectar todos los errores, [43, 44| un amplio debate no ha dado lugar a un
consenso sobre qué combinaciéon de controles de calidad proporcionaria la capacidad
bisqueda mas robusta, eficiente, econémica contra los errores de la administracion
del tratamiento. [45, 46, 47| Por otra parte, se ha sugerido que los errores detectados
pretratamiento pueden no ser representativos de errores durante el tratamiento [43, 40|
o, de hecho, ser clinicamente relevantes. [48, 39, 24|
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Figura 5-2: Diferencias IMRT-QA de diagrama de flujo entre métodos basados en
Hardware y Dynal.og

Para el presente trabajo ser realizo el analisis de los archivos Dynal.ogs de 5 planes
de tratamiento. Los planes de tratamientos fueron creados utilizando el sistema de
planeacion de tratamiento Varian Eclipse (Varian Medical Systems, Palo Alto, CA)
version 11.0. Los planes VMAT tienen 178 segmentos, correspondiente a un espaciado
de 2 grados entre segmentos. Todos los planes consisten de dos arcos uno en sentido
horario y otro en sentido antihorario. Cuando estos planes fueron ejecutados se crearon
los archivos MLCLogs los cuales son extraidos para nuestro analisis.

El error diferencial de dosis se muestra en la figura 5-3, en el cual se puede observar
que no hay dependencia del error con respecto al angulo del gantry. Error promedio
del posicionamiento del gantry es de -0.015 Grados.
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Figura 5-3: Error diferencial de dosis MU en funcién del &ngulo del Gantry. La grafica
superior es para el caso de un arco en sentido de giro antihorario y el
inferior es para un arco en sentido de giro horario
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| Plan | 1%/1mm | 2%/2mm | 3%/3mm |

1 99.953 99.990 99.990
2 99.874 99.889 99.898
3 99.995 99.995 99.995
4 97.350 98.042 98.079
5 99.993 99.994 99.994

Tabla 5-1: % Gamma calculados a partir de los archivos DynalLogs

5.1. Comparacion de Fluencia 2D

El software se utilizo para comparar la fluencia planeada y la fluencia ejecutada. La
fluencia planeada fue obtenida a partir del archivo DICOM RT del plan. La fluencia
ejecutada fue generada a partir de los archivos MLCLogs. Estas dos fluencias fueron
comparadas obteniendo la diferencia de errores entre el tratamiento planeado y el
ejecutado, ademas se realizo el analisis gamma entre la fluencia planeada y la ejecutada.
Los porcentajes gamma calculados con una resoluciéon de 0.1mm son presentados en la
tabla 5-1, la fluencia planeada reconstruida a partir del plan dicom se puede observar
en la figura 5-4, la fluencia ejecutada reconstruida a partir de los archivos DynaL.ogs se
puede observar en la figura 5-5 y la diferencia gamma de estas dos fluencias se muestra
en la figura 5-6.

5.2. Distribuciéon de error MLC

Se calculo la distribucién error posicional del MLC de los archivos MLCLogs. Los
errores promedios y méximos fueron calculados para cada uno de los bancos del MLC.
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Figura 5-4: Fluencia planeada del plan numero 4

Fluencia Ejecutada
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Figura 5-5: Fluencia ejecutada del plan numero 4
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Figura 5-6: Mapa diferencia Gamma del plan numero 4
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’ Parametro evaluado \ Desviacion Estandar ‘
Velocidad gantry (antihorario) 0.03°/s
Velocidad gantry (horario) 0.03°/s
Tasa de dosis (antihorario) 5.40 UM /min
Tasa de dosis (horario) 6.50 UM /min

Tabla 5-2: Desviaciones estandar para la velocidad de gantry y tasa de dosis para las
primeras 10 sesiones.

5.3. Velocidad de gantry y variacion de la tasa de
dosis

La velocidad de rotaciéon y la variaciéon de la tasa de dosis son obtenidas a partir del
software desarrollado.

Una de las grandes ventajas de este método de verificacion propuesto es que se puede
realizar una verificacion de la ejecucion para cualquier ntmero de fracciones. Errores
como la ejecucion de un plan equivocado puede ser detectado. Si el plan es ejecutado
para 10 fracciones y se obtienen los archivos MLCLogs para todas las fracciones, se
puede realizar una gréfica de la tasa de dosis y la velocidad del gantry para todas las
fracciones y luego compararla con nuestro software.
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Figura 5-8: Velocidad de gantry entre sesiones (sentido antihorario)
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Figura 5-9: Velocidad de gantry entre sesiones (sentido horario)
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Figura 5-10: Tasa de dosis entre sesiones (sentido antihorario)
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Estructura \ | Plancado | Ejecutado | Diferencia (%) |
V100% | 95.32% 95.29 % 0.030
D98 % | 7419¢Gy | 7422¢Gy -0.040
PTV D95 % | 7608cGy | 7609cGy -0.013
D50% | 7815cGy | 7814cGy 0.013
D2 % 8021cGy | 8019cGy 0.025
V75Gy | 4.51% 4.51% 0.000
Vejiga V70Gy | 5.75% | 5.75% 0.000
V60Gy 8.10 % 8.09 % 0.010
V75Gy | 10.76 % 10.80 % -0.040
V70Gy | 14.21% 14.25 % -0.040
Recto V65Gy | 21.44% 21.43 % 0.010
V50Gy | 27.90 % 27.94% -0.040
V40Gy | 33.95% 33.98% -0.030
V50Gy 0% 0% -
Cabezas femorales | V40Gy 0% 0% -
V35Gy 0% 0% -
Bulbo Peneano Media | 1810cGy | 1809cGy 0.055
Diferencia maxima (%) 0.055

Tabla 5-3: Plan 1: Comparacion entre los planes ejecutados y planeados.

5.4. Reconstruccion de los archivos DICOM RT

Finalmente se realiz6 una reconstrucciéon de los archivos DICOM RT para cada sesion
y posteriormente se importé al sistema de planeacion donde se recalculo la dosis ejecu-
tada. Una vez calculada esta distribucion de dosis, se comparé la distribucion de dosis
entre la planeada y la ejecutada.

Las tablas 5-3 a 5-7, muestran los resimenes de los PTV y los OAR para los planes
de referencia (el cual corresponde con el plan original) y los planes reconstruidos. Las
figuras 5-12, 5-13, 5-14, 5-16 y 5-15 muestran los DVH para los diferentes PTVs y
OARs, donde la linea continua representa el histograma planeado y la linea punteada
el plan reconstruido a partir de los valores reales ejecutados por el acelerador lineal. La
comparacion de los DVH de los planes 1, 2, 3 y 5, no revelaron discrepancias entre los
planes de tratamiento de referencia y el reconstruido. Para el caso del plan namero 4,
el cual fue modificado intencionalmente, se logra observar una variacion significativa de
los histogramas de los 6rganos a riesgo, lo cual muestra una falta de correlacién entre
el indice gamma y los histogramas dosis volumen para PTV y érganos a riesgo.
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| Estructura \ | Plancado | Ejecutado | Diferencia (%) |
V100% | 95.40 % 96.05 % -0.650
D98 % | 5174cGy | 5183cGy -0.174
PTV D95% | 5225¢Cy | 5233cCy 0153
D50% | 5375cGy | 5385cGy -0.186
D2% | 5442cGy | 5453cGy -0.202
T Dmax | 535c¢G 537cG -0.374
Cristalino derecho —yriae 426CG§ 427CG§ 20.235
R T Dmax 537cG 537cG 0.000
Cristalino izquierdo —yr o 405CG§ 405CG§ 0.000
Nervio Optico Derecho | Dmax | 2278cGy | 2281cGy -0.132
Nervio Optico Izquierdo | Dmax | 2035cGy | 2036cGy -0.049
: Dmax | 1902cG 1906cG -0.210
Ojo derecho Media 863cny 864cny 0.116
Ojo izquierdo Dmax | 1936cGy | 1942c¢Gy -0.310
Media | 889cGy 890cGy -0.112
Quiasma Dmax | 5373cGy | 5385cGy -0.223
Tallo Dmax | 5509c¢Gy | 5518cGy -0.163
Diferencia maxima (%) 0.650

Tabla 5-4: Plan 2: Comparacion entre los planes ejecutados y planeados.
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| Estructura \ | Plancado | Ejecutado | Diferencia (%) |
V100% | 95.92% 96.33 % -0.41
D98 % | 6923cGy | 6933cGy -0.144
PTV 6996cGy D95 % | 7016cGy | 7027cGy -0.157
D50% | 7309cGy | 7325c¢Gy -0.219
D2 % 7510 7527 -0.226
V100% | 88.13% 87.86 % 0.270
D98 % | 5816cGy | 5812cGy 0.069
PTV 5940cGy D95 % | 5704cGy | 5701cGy 0.053
D50% | 6228¢cGy | 6220cGy 0.128
D2% | 6772cGy | 6784cGy -0.177
V100% | 92.64 % 92.82 % -0.180
D98% | 5301cGy | 5298¢Gy 0.057
PTV 5400cGy D95 % | 5370cGy | 5370cGy 0.000
D50% | 5570cGy | 5580cGy -0.180
D2% | 5867cGy | 5872cGy -0.085
Dmax | 5672cGy | 5697cGy -0.441
Coclea derecha = 0 e oy T 3488cGy 20.432
Coclea izquierda Dmax | 5967c¢Gy | 5966cGy 0.017
Media | 3449c¢Gy | 3449cGy 0.000
Bsofago Dm@x 6076cGy | 6095cGy -0.313
Media | 4669cGy | 4680cGy -0.236
Laringe Dmafx 6468cGy | 6481cGy -0.201
Media | 5248cGy | 5269c¢Gy -0.400
Medula Dmax | 4083cGy | 4091cGy -0.196
Parotida derecha | Dmax | 7409c¢Gy | 7426cGy -0.229
Media | 2632c¢Gy | 2632cGy 0.000
Parotida izquierda | Dmax | 6514cGy | 6485cGy 0.445
Media | 2308cGy | 2298cGy 0.433
Tallo Dmax | 4846cGy | 4861cGy -0.310
Diferencia maxima ( %) 0.445

Tabla 5-5: Plan 3: Comparacion entre los planes ejecutados y planeados.
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’ Estructura \ \ Planeado \ Ejecutado \ Diferencia (%) ‘
V100 % 90 % 89.9% 0.100
DI8Y% | 6453cGy | 6455c¢Gy -0.031
PTV D95 % | 6539¢Gy | 6540cGy -0.015
D50% | 6705cGy | 6711cGy -0.089
D2% 7050cGy | 7058cGy -0.113
Esofago Dma.X 5469c¢Gy | 5569cGy 1.828
Media | 2338¢Gy | 2317c¢Gy 0.898
Laringe Dmax | 6119¢Gy | 6038cGy 1.323
Media | 3106cGy | 3198cGy 2.962
Medula Dmax | 4328cGy | 4395cGy 1.548
. Dmax | 7305cG 7273cG 0.438
Parotida derecha |—r 7 2845CG§ 2823CG§ 0.773
. Dmax | 2086cG 2330cGy 11.697
Parotida izquierda =y 1062CG§ 134cGy 6.779
Tallo Dmax | 3793cGy | 4000cGy 5.457
Diferencia maxima ( %) 11.697

Tabla 5-6: Plan 4: Comparacion entre los planes ejecutados y planeados.

’ Estructura \ \ Planeado \ Ejecutado \ Diferencia ( %) ‘
V100% | 95.92% 95.63 % 0.290
D98% | 5375cCy | 5368¢Gy 0.110
PTV 5940cCy | D95% | 5959¢Cy | 5952¢Cy 0117
D50% | 6202¢Gy | 6198¢Cy 0.064
D2 % 6381cGy | 6378cGy 0.047
V100% | 95.10 % 95.01% 0.090
PTV 4950cGy | D98 % | 4871cGy | 4868cGy 0.062
D95 % | 4952cGy | 4950cGy 0.040
V50Gy | 20.20 % 20.12 % 0.08
Vejiga V45Gy | 24.76 % 24.72 % 0.040
V40Gy | 28.40% 28.38 % 0.070
V35Gy | 32.43% 32.42% 0.020
Recto V60Gy | 0% 0% -
V40Gy 11.86 % 11.72% 0.140
Diferencia maxima ( %) 0.290

Tabla 5-7: Plan 5: Comparacion entre los planes ejecutados y planeados.
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Figura 5-13: Histograma Plan 2.
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6 Conclusidon

= Se realizo la implementaciéon un método de verificacion de Radioterapia de Inten-
sidad Modulada (IMRT) utilizando archivos MLCLogs, donde se puede comparar
las diferencias entre la fluencia obtenida y la planeada utilizando evaluacién gam-
ma.

= A partir de los archivos MLCLogs se reconstruyo el plan de tratamiento ejecuta-
do, logrando analizar las diferencias entre el plan calculado y el plan ejecutado,
se compard las distribuciones de dosis y los histogramas con los inicialmente pla-
nificados, donde no se encontraron diferencias significativas, para los planes que
no se modificaron intencionalmente.

= Se encontr6 una falta de correlacion entre el indice gamma y los histogramas dosis
volumen. Una diferencia clinica entre los histogramas planificados y suministrado
podria no ser detectada por el indice gamma global.

= El desarrollo del algoritmo de reconstruccion para los planes de tratamientos
basados en los archivos Dynal.ogs es una herramienta muy ttil para el asegu-
ramiento de la calidad de los planes ejecutados diariamente ya que proporciona
medios para la verificacion de la distribuciéon de dosis 3D en el volumen de pa-
cientes y permite evaluar la influencia real del movimiento de las hojas del MLC
en la distribucion de la dosis para el volumen de tratamiento y para los 6rganos
a riesgo.



7 Futuros trabajos

El anélisis estadistico de los archivos Dynal.ogs nos brinda informaciéon importante
sobre la ejecucion de los planes de tratamiento, brindando una gran posibilidad de
futuros anélisis a partir de este trabajo, una vez finalizado este trabajo el primer paso
serd evaluar la sensibilidad del programa para la deteccion de errores en las diferentes
variables, y el impacto de estas en la distribucion de dosis, esta validacion permiti-
r4 determinar la eficiencia del programa para su implementaciéon rutinaria. Teniendo
en cuenta las ultimas publicaciones [49, 50| evidencia que la mayor diferencia de la
dosis administrada corresponde a las variaciones interfraccion debidas a los cambios
geométricos en el paciente, los Dynal.ogs junto con la posibilidad del realizar CBCT
previo o posterior a cada fraccion, permitirian realizar una cuantificacion del impacto
en la distribucion de dosis diaria, adaptar el plan de tratamiento o ajustar el esquema
de fraccionamiento segtin sea el caso. Haciendo un desarrollo posterior el programa
de captura de Dynal.ogs y conversion a el formato DICOM de planeaciéon puede ser
adaptado para realizar tareas y analisis autométicos.
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