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Gray

GLOSARIO

Es un examen de diagnostico por imagen cuya funcion es el estudio de
los vasos circulatorios que no son visibles mediante la radiologia

convencional.

Medicion de la dosis de radiacion ionizante.

Magnitud dosimétrica fundamental (D), definida como D = Z‘g , donde
m

d ¢ es un diferencial de la energia promedio depositada por la radiacion

ionizante en un elemento de masa dm.

Del griego stereo: forma y taxis: ordenamiento, se refiere a una
superposicion 3-D de un sistema de coordenadas fijo sobre un 6rgano
dado, consiste en definir un punto o volumen en un espacio
determinado, segun su posicion en un eje de coordenadas cartesianas
X, Y, Z.

Dentro del craneo

Punto imaginario en el que coinciden los ejes de rotacion del gantry,

camilla y colimador en un acelerador lineal.
Equipo para radiocirugia que utiliza Fuentes de Cobalto 60.

Unidad de medida de la dosis absorbida equivalente a un (1)

Joule/Kilogramo.


http://es.wikipedia.org/wiki/Diagn%C3%B3stico_por_imagen
http://es.wikipedia.org/wiki/Radiolog%C3%ADa

LINAC
Maniqui

Nimero CT

Radiacidén ionizante

Radiocirugia

Radioterapia

RMN

Sincrotron

TAC
TPS

Acelerador lineal.
Accesorio utilizado en dosimetria para simular la composicion fisica y
quimica del paciente y determinar la dosis absorbida, distribucion de

dosis, etc.

Escala de medida utilizada en los TPS, utilizada para desplazar la
unidad Hounsfield y obtener Gnicamente numeros positivos. Su
dedicion esta dada por: #CT =UH +1000, donde #CT es el Nimero
CT y UH son las unidades Hounsfield.

Radiacion electromagnética o corpuscular, con capacidad de ionizar

atomos.

Técnica de radioterapia que consiste en la administracion de altas dosis
de radiacion en un volumen pequefio del cerebro, minimizando hasta
donde sea razonablemente posible, la dosis de radiacion en 6rganos
sanos (principio ALARA).

Especialidad clinica que consiste en el tratamiento de enfermedades
neoplasicas utilizando haces de radiacion ionizante, para cura, control

o paliacion de la enfermedad.

Acronimo de Resonancia Magnética Nuclear.

Acelerador de protones.

Acronimo de Tomografia Axial Computarizada

Treatment planning system (sistema de planificacion de tratamientos),

es un sistema informatico (formado por hardware y software) que

permite manipular imagenes del paciente y tiene asociado un software



Unidad Hounsfield

con el cual se puede representar cualitativa y cuantitativamente la
interaccion de la radiacion con la materia y los aspectos dosimétricos
originados en esta interaccion, para simular virtualmente la

distribucion de dosis en un paciente.

Unidad de medida de escala de grises en una tomografia axial
computarizada (TAC), que esta relacionada con el coeficiente masico
de absorcién del tejido al que se le efectué la TAC de la siguiente
H=Hy,o
Mo

manera: UH = x100, donde u y ., son los coeficientes

masicos de absorcion.
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RESUMEN

Se denomina radiocirugia al procedimiento meédico de radioterapia en que se
administran haces finos de radiacién, generados en unidades de megavoltaje, mediante
multiples campos convergentes (arcos) y conformados con lo cual se consigue irradiar dosis
elevadas y localizadas con precision, en un volumen o estructura anatdmica especifica,
evitando la administracion de dosis toxicas a los tejidos adyacentes. Para la localizacion
espacial y precisa de las estructuras anatdmicas que se quiere irradiar se usa un marco

estereotaxico el cual va fijo en el paciente.

En Guatemala se hacen tratamientos de radiocirugia desde el 2007 en la Clinica de
Radioterapia La Asuncién. El tratamiento se administra con un acelerador lineal, al cual se le
acondiciond un sistema de colimadores para radiocirugia de diferentes diametros [30 mm, 27
mm, 24 mm, 21 mm, 18 mm, 15 mm, 12 mm y 9 mm]. Un marco estereotaxico es utilizado
para ubicar la lesion en el paciente y como sistema de planificacion se utiliza el Medical

Neurosurgery Planning System (MNPS) de Mevis.

Un control de calidad estricto a todo el sistema de radiocirugia se debe implementar,
y ha de evaluarse detenidamente la funcionalidad del marco estereotaxico, movimiento de
coordenadas cartesianas fijas al marco, controles mecanicos al acelerador lineal y controles

dosimétricos al sistema de planificacion.

En el TRS 398 del Organismo Internacional de Energia Atémica, se menciona que
aungue no esta recomendado el uso de maniquies solidos para dosimetria de referencia, estos

pueden ser utilizados para la rutina de aseguramiento de la calidad.
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En el capitulo 1 de este trabajo, se presentan los conceptos fundamentales de la
radiocirugia estereotaxica intracraneal, la secuencia de los pasos pr seguir en una

radiocirugia, y las modalidades de radiocirugia que existen.

Para llevar a cabo los controles que involucren aspectos fisicos, debe tomarse en cuenta
los aspectos mecéanicos y dosimétricos del acelerador lineal que repercuten en la
administracion del tratamiento. Por esta razon, en el capitulo 2, se hace una exposicion del
acelerador lineal de electrones utilizado en radiocirugia, como se ha acondicionado y los
métodos dosimétricos que se utilizaron en el presente estudio (camara de ionizacion y placas

radiogréficas).

En el capitulo 3, se presentan aspectos generales de los sistemas de planificacion
computarizada utilizados para planificacion de tratamientos de radiocirugia, haciendo énfasis

en el sistema MNPS, que es con el que se realizo este estudio.

En el capitulo 4, se presenta la metodologia utilizada para el control de calidad en
radiocirugia con acelerador lineal; los maniquies comerciales y el disefio del maniqui de bajo

coste, con el que se llevan a cabo las pruebas planteadas.

El maniqui de bajo coste con que se trabajd, fue disefiado por el autor del presente
trabajo, y presentado por el fisico médico Angel Osorio Tercero en Viena (2009), donde se

presento la elaboracion y comisionamiento del maniqui en cuestion.

El maniqui de bajo coste se utilizd directamente en el haz de radiaciones, para
determinar la respuesta del sistema de planificacién, para lo cual se planificaron diferentes
arcos de tratamiento, hacia un mismo isocentro, en el cual estaba ubicada la camara de
ionizacion. Se prescribié una dosis por administrar y se midié la misma. Se calculd la dosis

medida, y se compar6 con la dosis prescrita, la cual se encontrd dentro del rango esperado.

Ademas de los controles dosimétricos con el maniqui de bajo coste, se efectuaron otros

controles dosimétricos, tales como eje radiante de rotacion del colimador, gantry y camilla,
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factores de cono, tasa de dosis de referencia; y de controles mecénicos, eje de rotacion del
colimador, eje de rotacion del gantry y eje de rotacién de la camilla.

Luego del estudio se considera que los controles efectuados deben formar parte de un
protocolo de calidad aplicable a esta clinica porque se cuenta con el equipamiento de
medicién para poder efectuarlos y se ha comprobado su funcionalidad (A. Osorio, M. A.
Ortega, E. Hernandez, L. Ureta, 2009).
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OBJETIVOS

GENERAL

Redactar un protocolo de control de calidad en radiocirugia, aplicable en la Clinica de

Radioterapia La Asuncion.

ESPECIFICOS

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Revisar las caracteristicas de los maniquis comerciales utilizados para el control

de calidad en radiocirugia.

Utilizar un maniqui de bajo coste para controles sistematicos de calidad en

radiocirugia en la Clinica de Radioterapia La Asuncion.

Identificar e implementar los métodos dosimétricos utilizados en  radiocirugia,

que esten al alcance en la Clinica de Radioterapia La Asuncion.

Identificar los factores (dosimétricos y mecanicos del acelerador lineal) que

pueden afectar la calidad de un tratamiento de radiocirugia.

Revisar los protocolos de control de calidad en radiocirugia de la Asociacion
Americana de Fisicos Médicos (AAPM) y de la Asociacion Europea de Fisicos
Médicos

Identificar las pruebas propuestas en los protocolos internacionales de control de
calidad en radiocirugia que son aplicables a la Clinica en la que se efectla el

presente estudio.

Proponer qué pruebas se pueden efectuar como parte del control de calidad en

radiocirugia, con el maniqui de bajo coste, asi como la frecuencia de las mismas.
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HIPOTESIS

Es posible utilizar un maniqui de bajo coste, con el que se pueden llevar a cabo controles
de calidad en radiocirugia estereotéxica intracraneal y que sirva de base para establecer un

protocolo de control de calidad.
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INTRODUCCION

La radiocirugia estereotaxica intracraneal consiste en la administracion de altas dosis
de radiacion en un volumen pequefio del cerebro, minimizando, hasta donde sea

razonablemente posible, la dosis de radiacion en 6rganos sanos (principio ALARA).

En Guatemala, la Clinica de Radioterapia La Asuncion presta estos servicios, en
donde el procedimiento se lleva a cabo utilizando un acelerador lineal adaptado para

radiocirugia.

Para minimizar los posibles errores que puedan ocurrir durante el tratamiento de
radiocirugia, es necesario efectuar controles de calidad sisteméticos a todos los procesos que
se llevan a cabo durante el desarrollo del tratamiento. La legislacion nacional e internacional,
indica que es el titular de la licencia de operacion de la instalacion, quien debe establecer los
programas de garantia de calidad de las practicas, y no se establecen los protocolos de

calidad por seguir.

Existen protocolos de calidad establecidos por asociaciones extranjeras (AAPM en
Estados Unidos y ESTRO en Europa), en los que se establecen controles de calidad para
radiocirugia, los cuales incluyen recomendaciones que se basan en las dotaciones de equipo
(micro camara de ionizacion, maniqui para radiocirugia, etc.) y personal en radiocirugia, esto
resulta mas frecuente en los paises industrializados en que fueron originados, que se alejan de

la realidad econ6mica de Guatemala.

En la actualidad, se llevan a cabo controles de calidad con el equipamiento que se
tiene en la clinica La Asuncién, pero se carece de un maniqui para radiocirugia, por lo que se
han de implementar completamente los controles de calidad en radiocirugia, aunque no se

hacen controles dosimétricos de arcos de tratamiento con campos pequerios.
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En el presente trabajo se propone la utilizacion de un maniqui de bajo coste (3), con el
que se puedan llevar a cabo controles de calidad a campos pequefios de radiacion (didmetro
menor a 30 mm.), el cual sirva de base para redactar un protocolo de calidad.

Como base tedrica se hace una exposicion de los conceptos fundamentales de la
radiocirugia estereotaxica intracraneal, las modalidades de radiocirugia que existen, una
descripcion del acelerador lineal utilizado en radiocirugia, los sistemas de planificacion para
radiocirugia y sus caracteristicas, la metodologia utilizada para el control de calidad en
radiocirugia utilizando acelerador lineal, los maniquis comerciales que existen,
caracteristicas del maniqui disefiado, y los resultados obtenidos de la utilizacién de este

maniqui con campos pequefios.
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1. RADIOCIRUGIA ESTEROTAXICA INTRACRANEAL

1.1 Antecedentes

Se denomina radiocirugia estereotdxica intracraneal (en adelante radiocirugia) al
procedimiento médico de radioterapia en que se administran haces finos de radiacion
(didmetros menores a 30 mm), generados en unidades de megavoltaje, mediante
multiples campos convergentes (arcos) y conformados con lo cual se consigue
administrar dosis de radiacion elevadas y localizadas con precision, en un volumen o
estructura anatdmica especifica, evitando la administracion de dosis toxicas a los tejidos

adyacentes.

Para la localizacion espacial y precisa de las estructuras anatomicas que se quiere
irradiar se usa un marco estereotaxico el cual va fijo en el paciente. La planificacion del
tratamiento se lleva a cabo con un software especial para radiocirugia y se administra la

dosis en una unica fraccion.

En Guatemala se hacen tratamientos de radiocirugia desde 2007 en la Clinica de
Radioterapia La Asuncion. El tratamiento se administra con un acelerador lineal de
electrones marca Varian modelo 1800, al cual se le acondicion6 un sistema de
colimadores de didmetros 30 mm, 27 mm, 24 mm, 21 mm, 18 mm, 15 mm, 12 mmy 9
mm. Un marco estereotaxico es utilizado para ubicar la lesion en el paciente y como
software se utiliza un sistema de planificacion de tratamientos para radiocirugia Medical

Neurosurgery Planning System (MNPS).



Por su naturaleza, este procedimiento demanda un control de calidad muy estricto, lo
cual depende de varios factores, tanto de naturaleza médica como de aspectos fisicos.
Los factores fisicos estan relacionados con las caracteristicas del equipo de tratamiento y
conexos, incluyendo todas las calibraciones y verificaciones que aseguren que las dosis
administradas a los pacientes sean las dosis prescritas dentro de un margen de error
previsto. Para ello, es necesario contar con el equipamiento necesario en cantidad y
calidad que haga posible que los tratamientos, mediciones, calibraciones, simulaciones y
verificaciones que se practican sean altamente confiables. Después de la recepcion del
equipamiento para raciocirugia, se procede a efectuar las pruebas de aceptacion y
posteriormente, pruebas de control de calidad que garanticen que todo el sistema de
radiocirugia no ha variado respecto de los valores de referencia (pruebas iniciales) con

su tolerancia respectiva.

1.2 Conceptos fundamentales de la radiocirugia estereotaxica intracraneal

En 1951 el neurocirujano sueco Lars Leksell, fue quien por primera vez concibi6 la idea
de la radiocirugia, acoplando un tubo de rayos X de 280 kV. (kilovolts) a un sistema de
estereotdxia para tratar pacientes con neuralgia del trigémino. Sin embargo, el gran
tamafio de este tubo de rayos X, la escasa potencia y precision espacial del sistema
llevaron a Leksell a abandonar esta idea inicial y a desarrollar otra alternativa operada
por fuentes de cobalto radioactivo. En 1967 Leksell comenz6 a trabajar con este nuevo
equipamiento al que llam6 «Gamma Knifey, en el que hacia converger la radiacion
gamma proveniente de fuentes fijas de cobalto sobre un blanco intracraneano fijo. Este
sistema lo utiliz6 para tratar algunas patologias funcionales del cerebro como
enfermedad de Parkinson, dolor crénico, algunos tumores como neurinomas del
acustico, craniofaringiomas y patologias vasculares como malformaciones
arteriovenosas (MAV). Durante el mismo periodo, Lawrence en la Universidad de
California, Estados Unidos, utilizd particulas cargadas (protones) para tratar

estereotaxicamente tumores intracraneanos.



En la actualidad, la radiocirugia es utilizada para tratar una variedad de lesiones
benignas y malignas, asi como desordenes funcionales. La lesion mas frecuente
reportada en la bibliografia revisada (Chang Ta-Chen et al, 2004, Andrés Santa Maria et
al, 2006, Jones Jesse et al, 2007, Karlsson Bengt et al, 2005, Matthew D. Smyt, et al,
2002) y por la propia experiencia del autor de esta tesis (Hernandez, E., 2011) son las
Malformaciones Arteriovenosas MAV (mas del 40%). Otras lesiones tratadas con esta
técnica son: metastasis cerebrales, Schwannomas vestibulares, meningiomas, adenomas
hipofisiarios, gliomas de alto grado, cavernomas, craneofaringiomas y otros tumores.
Una caracteristica importante de todas las lesiones tratadas con radiocirugia es que los
diametros son menores a 30 mm., esto hace que los haces de radiacion sean de ese orden

0 MeEnores.

La ubicacion espacial de estas lesiones y su posterior irradiacion, requiere de una
técnica propia, lo cual se logra utilizando marcos estereotaxicos y sistemas de
colimacion de alta precision. Estas dimensiones también exigen el conocimiento de la
respuesta de los tejidos a la radiacion. Las técnicas de radiocirugia reportan incertezas
(Schell M. et al, 1995) en la alineacion con el foco del haz de alrededor de 0.2 mm. y 0.4
mm., aunque en el tratamiento con acelerador lineal estas son hasta de 1.0 mm. La
incertidumbre en la entrega de dosis es resultado de dos procesos: (i) definicion del
blanco y (ii) las tolerancias en los equipos emisores de radiacion, incluyendo el marco

estereotaxico.

Los pasos por seguir en una radiocirugia son los siguientes:
1. Prescripcion de tratamiento.
2. Efectuar estudio de resonancia magnética nuclear (RMN) para radiocirugia (si
esta indicado).
3. Colocar marco estereotaxico.
4. Efectuar estudio de tomografia axial computarizada (TAC).

5. Efectuar estudio de angiografia (si est4 indicado)



6. Introducir los estudios de TAC y RMN al sistema de planificacion y fusionar
TAC-RMN o TAC-angiografia, segun sea el caso.

7. Contorneo del volumen (o voliumenes) blanco y 6rganos de riesgo.

8. Planificacion del tratamiento.

9. Aceptacion del tratamiento.

10. Revision dosimétrica del acelerador lineal (tasa de dosis de campo de referencia,
eje de rotacion radiante del gantry y de la camilla).

11. Revision de los aspectos mecanicos en el acelerador lineal (eje de rotacion del
gantry y de la camilla, coincidencia del laser horizontal y wvertical con el
isocentro).

12. Colocacion del paciente en posicion de tratamiento en el acelerador lineal.

13. Administracion del tratamiento.

14. Retirar el paciente del acelerador.

15. Retirar el marco estereotaxico del paciente.

Los pasos indicados son llevados a cabo por un equipo multidisciplinario de
profesionales: médico radioterapeuta, neurocirujano, fisico médico, enfermera

oncoldgica, técnico de radioterapia, y otros profesionales auxiliares.

1.3 Estereotaxia

La estereotaxia (del griego stereo: forma y taxis: ordenamiento) se refiere a una
superposicion 3-D de un sistema de coordenadas fijo sobre un 6rgano dado, consiste en
definir un punto o volumen en un espacio determinado, segiin su posicioén en un eje de
coordenadas cartesianas X, Y, Z, en relacion a un sistema de referencia conocido. Para
aplicar este principio en el cerebro, se asume que en un craneo cerrado las estructuras
permanecen relativamente inmoviles, de manera que estandarizarse y conocerse la
posicion del craneo es posible localizar espacialmente cualquier estructura

intracraneana.



Esto es comunmente efectuado con un marco mecanico especial llamado marco
estereotaxico que se une firmemente a la anatomia del paciente y permite una
determinacion precisa de las coordenadas espaciales de cualquier punto arbitrario dentro
del o6rgano. Estas coordenadas son, posteriormente, utilizadas para desarrollar biopsias
dentro del 6rgano de interés (procedimiento quirurgico), en la colocacion de fuentes
radioactivas dentro del volumen blanco (braquiterapia estereotdxica), o en dirigir el haz

de radiacion externo hacia el volumen blanco (radiocirugia estereotaxica).

Como plano de referencia se usa un marco rigido que se fija a la cabeza del
paciente mediante tornillos (figura 1), este marco constituye el plano de referencia para
posteriores célculos. La ubicacion de estructuras internas se hace con la ayuda de
imagenes de TAC y RMN o angiografia como complementarios. El marco estereotdxico
se une a la cabeza del paciente mediante tornillos, los cuales son incrustados a los
huesos del craneo, se coloca habitualmente con anestesia local y va sujeto a la cabeza en

cuatro puntos.

Figura 1. Marco estereotaxico FiMe

1.4 Modalidades de radiocirugia estereotaxica:



En la actualidad hay tres modalidades de Radiocirugia (Robayana et al, 2011). Todas
ellas persiguen como objetivo lograr una alta concentracion de radiacion ionizante en el
blanco definido estereotaxicamente, con una rapida caida del gradiente de radiacion,

respetando asi los tejidos sanos circundantes. Las modalidades para la radiocirugia son:

1.4.1Radiocirugia con particulas pesadas (protones):

Esta modalidad, si bien muy efectiva, es de costo extremadamente elevado, ya que
requiere para la generacion del haz una compleja infraestructura (sincrotrén). Esta
técnica esta poco difundida, y esta disponible solo en una escasa cantidad de centros en
el mundo. Es utilizada para el tratamiento de pacientes con lesiones grandes y

localizadas periféricamente (Figura 2).

Figura 2 Irradiaciéon con protones.

Fuente: http://www.opt.indiana.edu/clinics/pt_educ/armd/treatment.htm



1.4.2 Gamma Knife

Leksell y Larsson desarrollaron el primer gamma knife en 1968 (Schell M., F. J Bova, D.
A. Larsson, D. Leaviu, W. Lutz, E. B. Podgorsak, A. Wu, 1995). Esta maquina tenia
179 fuentes de cobalto 60, con la cual se obtenian haces fijos de radiacion colimados
hacia un punto focal en comun (figura 3). En la actualidad, en este equipo la radiacion
ionizante se obtiene usando 201 fuentes fijas, todas ellas alineadas y colimadas hacia un
mismo punto correspondiente al isocentro del equipo. La cantidad de radiacion en este
1socentro corresponde a la sumatoria de la radiacion emitida por cada fuente en forma

independiente.

Figura 3. Gamma knife

Fuente: www.genesishealth.com/services/gammaknife.aspx



La lesion que se va a tratar (blanco) se define estereotaxicamente y una vez
conocidas sus coordenadas, se hace coincidir con el isocentro del equipo. Para lesiones
de forma y volumen irregulares (lo habitual), se utilizan multiples arcos e isocentros
adyacentes, asi se obtiene, un volumen irradiado lo matis aproximado posible al
volumen del blanco por tratar. La ventaja de este sistema es su alta precision espacial ya
que utiliza fuentes fijas de radiacion en un paciente con su craneo inmovilizado,
precision que ha sido estimada con un error de 0,3 mm. (Scheidengger, Daniel, 2004).
Sus desventajas son su muy alto costo, la necesidad de recarga de sus fuentes de cobalto

cada cinco a siete afios y el ser un equipo de uso exclusivo para lesiones intracraneales.

1.4.3 Acelerador lineal (linac):

En 1974, se inicia el uso de aceleradores lineales para tratamiento de radiocirugia
(Lorenzoni J., 2006). La concentracion de la radiacion con este sistema se logra al hacer
rotar la cabeza del acelerador girando el gantry del equipo, y/o la cabeza del paciente
girando la mesa (figura 4), generandose asi arcos concéntricos no coplanares que dirigen
la radiacion colimada hacia un punto central que es el isocentro del equipo y que
corresponde al eje de giro de los dos movimientos rotatorios mencionados. Este
isocentro se hace coincidir de la misma manera conceptual que en el caso de gamma
knife con la lesion o target intracraneano previamente definido e identificado por medio

de estereotaxia.



Figura 4. Acelerador lineal acondicionado para radiocirugia

Fuente: Santa Maria, Andrés et al. Radiocirugia estereotactica:

El bisturi invisible, pagina. 1.

El rango de error mecanico de los aceleradores lineales modernos de uso comun se
ha estimado en 0,4 mm. a 1mm, dependiendo del tipo de acelerador, y del equipamiento
de radiocirugia. La obtencién de tratamientos en lesiones irregulares se logra de dos
formas: Uso de isocentros multiples adyacentes, mediante la utilizacion de colimadores
terciarios conicos (figura 5). El uso de un colimador terciario de multilaminas,
construidas en tungsteno, y que mediante una apertura variable y dindmica de sus hojas
adapta el haz de radiacion a la forma de la lesion, conforme a la proyeccion de ésta en
las diferentes posiciones de la cabeza del acelerador (figura 6). Esta forma de
colimacion se traduce en tratamientos de mas simple y corta planeacion, de significativo

menor tiempo de tratamiento.



Figura 5. Acelerador lineal modificado para radiocirugia

Las ventajas del uso del acelerador lineal son: su significativo menor costo, no
requieren recarga de material radiactivo, se pueden efectuar tratamientos de radioterapia
estereotaxica fraccionada o hipofraccionada, tratamientos de radioterapia general, lo que
lo hace ser una herramienta mucho mas versatil y con una relacion de costo claramente
ventajosa. Las desventajas son que hay que reacondicionarlos para ser utilizados para

este tipo de tratamiento y requieren calibraciones mas laboriosas.

Existen en el mercado varias alternativas para desarrollar radiocirugia
estereotaxica con acelerador lineal convencional: Varian-Zmed, Radionics, Brainlab, 3D
line, Fisher-Leibinger, Micromar, FiMe-Mevis, entre otras. Hay también algunos
aceleradores lineales dedicados y concebidos de fabricacion para tratamientos

estereotaxicos, entre ellos: Novalis (Brainlab) y Cyberknife (Acuray).

Cyberknife (figura 6), es un equipo robotizado disefiado para realizar radiocirugia
sin marco de estereotaxia (frameless) usando para revisar la posicion de la cabeza dos

sistemas de ortovoltaje perpendiculares acoplados al equipo. Este equipo, si bien
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promisorio, es de reciente incorporacion al mercado y ain no hay series numerosas de

pacientes tratados.

Figura 6. Ciber knife. Norris Cancer Hospital

Fuente: Lawrence S. Chin, William F. Regine, Principles and practice

of Stereotactic Radiosurgery, Springer, pagina 29
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2. ACELERADOR LINEAL DE ELECTRONES
UTILIZADO EN RADIOCIRUGIA

2.1 Acondicionamiento del acelerador lineal para ser utilizado en radiocirugia

El acelerador lineal (en adelante “el acelerador”) es un equipo que consiste en una guia
de onda al vacio donde se aceleran electrones a velocidades muy altas por medio de
ondas electromagnéticas de alta frecuencia. Los electrones se hacen incidir en un blanco

del alto nimero atomico para producir rayos X (figura 7).

Figura 7. Acelerador lineal para producir rayos X

Fuente: www.cjwmedical.com/insideaclinac.jpg

La energia de rayos X utilizada regularmente para radiocirugia es de 6
megavoltios. El acelerador estd disefiado de tal forma que todos sus elementos (gantry,

camilla y colimadores) giran sobre un punto comun llamado isocentro. El uso de laser
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como método externo para la ubicacion del isocentro es frecuente; para esto se utilizan
laseres laterales con posicion horizontal y vertical (ortogonales), y un laser frontal. Los

tres laseres coinciden en el isocentro.

Para utilizar el acelerador convencional en tratamientos de radiocirugia, éste se
debe acondicionar y caracterizar para este fin. Estas modificaciones tienen como
objetivos: que el giro de los tres ejes coincida en una esfera de 1 mm de radio, mejorar la
estabilidad de la camilla de tratamiento y poder irradiar con campos menores de 40 mm.
(Lorenzoni, J, p 14). La colimacion de haces menores a los 40 mm. se consigue

utilizando sistema de conos (figura 8) o microcolimador multilaminas (figura 9).

Figura 8 Acelerador colimado con conos
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Figura 9. Microcolimador multildminas

Fuente: www.radiosurgery.co.za

2.2 Aspectos dosimétricos de los haces de radiacion

El uso de un acelerador lineal de electrones en la medicina, requiere que el haz de
fotones (rayos X) producido por una maquina de radioterapia externa sea calibrado y
caracterizado. Determinacion de la tasa de dosis en condiciones de referencia, factores
de campo y toda la dosimetria relativa debe llevarse a cabo antes de utilizar esta

maquina con pacientes.

La tasa de dosis de un haz de fotones regularmente se reporta a la profundidad de
referencia z.r (usualmente, la profundidad de dosis méxima z;,x), en un maniqui de agua
para una distancia fuente superficie (SSD) nominal o distancia fuente eje (SAD) y para
un tamafio de campo de referencia (regularmente 10 x 10 cm?) en la superficie o en el
isocentro. Para unidades de Co-60 y generadores de rayos X del orden de kilovoltios,
suele darse la tasa de dosis en centi Gray/minuto, mientras que para aceleradores lineales

en centi Gray/Unidad Monitor.
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La calibracion de los haces de fotones es llevada a cabo con dosimetros de
radiacion y técnicas especificas de dosimetria de radiaciones para uso clinico. Un
dosimetro estd definido como un dispositivo que es capaz de proveer una lectura M que
es proporcional a la medida de la dosis “D” depositada en volumen sensible del
dosimetro por la radiacion ionizante. Los dosimetros requieren calibracion en un campo

de radiacion conocido.

Las técnicas dosimétricas utilizadas en radiocirugia son:
a) Dosimetria con camara de ionizacion.
b) Dosimetria con placas radiograficas.

c) Dosimetria por termoluminiscencia.

2.3 Dosimetria con camara de ionizacion y placas radiograficas

La cdmara de ionizaciéon es el dosimetro mas utilizado en radioterapia, tanto para
dosimetria absoluta como relativa. El volumen sensible de la camara de ionizacion esta
ocupado por aire del ambiente y la dosis o tasa de dosis medida, estd relacionada con la

carga de ionizacion “Q”, o con la corriente de ionizacion “I” respectivamente,

producidos por la radiacion en una masa de aire m,;; dentro del volumen sensible de la

camara. La carga Q y esta masa de aire esta relacionada con la dosis en aire D, por:

Dair = Q(\Nalrj (1)

m,, \ e

Donde (Wair/e) es la energia media requerida para producir un par iénico en aire
por unidad de carga (este valor en aire seco es de 33.97 eV/par iénico o 33.97 J/C). La
conversion de dosis en la cavidad de aire D,j;, a la dosis en un medio Dw (regularmente

agua), se basa en las teorias de Brag-Gray o Spencer-Attix (Schell, M. p 7).
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2.3.1 Dosimetria de referencia con cAmara de ionizacion.

Los haces de fotones para uso clinico son calibrados con cadmaras de ionizacién que
tienen previamente coeficientes de calibracion determinados en aire o agua (IAEA,
2000), y deben ser trazables a un laboratorio primario de calibracion dosimétrica (PSDL)

nacional o regional.

Las normas ISO 31-0, en cantidades y unidades, remarcan el uso del término
“coeficiente” y “factor” (Hernandez E., 2009). El primero es utilizado para multiplicar
una cantidad incluyendo dimensionales y el segundo se reserva para multiplicar una
cantidad adimensional; por consistencia, el termino factor de calibracion ha sido

sustituido por el de coeficiente de calibracion.

La trazabilidad de un coeficiente de calibracion con un PSLD implica que:

e La camara fue calibrada directamente en el PSDL en términos de
kerma en aire o dosis absorbida en agua.

e La cémara fue calibrada directamente en un laboratorio de calibracion
dosimétrica acreditado (ADCL) o en un laboratorio secundario de
calibracion dosimétrica (SSDL) que tiene trazabilidad con un PSLD.

e El coeficiente de calibracion de la camara fue obtenido por el método
de calibracion protocolizado, utilizando otra camara de ionizacidon
cuyo coeficiente de calibracion fue determinado previamente en un

PSDL, ADCL o SSDL.
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2.4 Protocolos de dosimetria

Los procedimientos por seguir para la calibracion de un haz de fotones de uso clinico
estan descritos en protocolos de dosimetria o codigos de practica de dosimetria ya sean
nacionales o internacionales. La eleccion del codigo o practica a utilizar se deja a
eleccion individual de cada departamento de radioterapia; una vez elegido, se debe ser

consistente con este.

Los protocolos de dosimetria son generalmente llevados a cabo por organismos
nacionales o regionales tales como la asociacion americana de fisicos médicos (AAPM)
(Estados Unidos de Norte América), Instituto de fisica e ingenieria en medicina y
biologia (IPEMB) del Reino Unido, Instituto Aleman dedicado a normalizacion (DIN)
(Alemania), cuerpos internacionales tales como el Organismo Internacional de Energia

Atomica, etc.

Para la determinacion de la dosis en el presente trabajo, se utilizé el método

descrito en la coleccion de informes técnicos No. 398.

2.5 Sistemas dosimétricos basados en camara de ionizacion.

En la figura 10 se muestra el principio de funcionamiento de un sistema basado en
camara de ionizacion, el cual consiste badsicamente en tres componentes:

e (Camara de ionizacion

e Electrometro

e Fuente de alimentacion
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Figura 10: Circuito de un sistema basado en camara de ionizacion.

A representa el electrometro, V la fuente de alimentacion. La cdmara de ionizacion esta
conectada al electrometro por un cable triaxial.

valumen
Polarizacidn del sensible
electrodo
(polarizacién) ‘]

Proteccon del
electrodo

Medicidn
(recaolectar)
electrodo

>

2.5.1 Camara de ionizacion

La camara de ionizacion incorpora tres electrodos los cuales definen el volumen sensible
de aire en esta. El volumen sensible de aire para cdmaras utilizadas en haces de
radiacién de fotones para uso clinico, es regularmente del orden 0.1 cm’® a 1.0 cm’; los
tres electrodos son:
e Electrodo de polarizacion, el cual estd conectado directamente con la fuente de
alimentacion.
e Electrodo de medida, el cual estd conectado al electrémetro para medir la carga o
corriente producida en el volumen sensible de la camara.
e Electrodo de seguridad el cual estd directamente dirigido a tierra fisica y sirve
para dos propositos: define el volumen sensible de la camara y previene las

lecturas de corrientes de fuga.
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La camara cilindrica es utilizada para calibracion de unidades de rayos X de mega
voltios y electrones de energias superiores a 10 MeV. Este tipo de cdmara es muy
conveniente para las medidas en dichas calidades de radiaciéon ya que son robustas y
faciles de usar para las medidas en un maniqui de agua. El volumen de la cavidad de la
camara esté entre 0.1 cm’ y 1.0 cm’. Este rango en el tamafio es un compromiso entre la
necesidad de contar con suficiente sensibilidad y la capacidad de medir la dosis en un
punto. Estos requisitos se cumplen en las camaras cilindricas con una cavidad de aire de

didmetro interno no superior a 7 mm. y una longitud interna no mayor a 25 mm.

Durante su utilizacion, la cdmara debera alinearse de forma tal que la fluencia de la
radiacion sea, aproximadamente, uniforme en la seccion transversal de la cavidad de
ésta. Por lo tanto, la longitud de la cavidad de la cdmara impone un limite inferior para el

tamafio del campo en el que se pueden realizar medidas.

La construccion de la camara debe ser lo mds homogénea posible, pero hay que
reconocer que, por razones de orden técnico, lo mas probable es que el electrodo central
sea de un material distinto al de las paredes. Naturalmente, la eleccion de los materiales
puede desempeiiar un papel importante en lo que respecta a asegurar, que la respuesta
energética de la camara no varie considerablemente. También es necesario que la
cavidad de aire no esté sellada herméticamente; debera disefiarse de manera tal que se

equilibre rapidamente con la temperatura y la presion atmosférica del ambiente.

Para la eleccién de una camara de ionizacion cilindrica el usuario deberd prestar
atencion a, si se va a utilizar como instrumento de referencia (calibrada en un laboratorio
para el efecto y empleada para la calibracion de haces en la instalacion del usuario) o
como un instrumento de campo (calibrada internamente respecto de una cdmara de

referencia y normalmente utilizada para medidas de rutina).
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Las camaras de ionizacion con paredes de grafito tienen normalmente mejor
estabilidad a largo plazo y una respuesta mas uniforme que las cdmaras con paredes de
plastico; sin embargo, estas ultimas son mas robustas y, por consiguiente, mas adecuadas

para las medidas de rutina.

Debido a que una camara de ionizacion es un instrumento de alta precision, debe
prestarse atenciéon en adquirir un tipo de cédmara cuyo funcionamiento haya sido

suficientemente probado en haces de radioterapia.

2.5.2 Electrometro y fuente de alimentacion

Una cdmara de ionizacion es, esencialmente, un capacitor en el cual una corriente de
fuga o corriente de carga es inducida por la accion del haz de radiacion. La corriente de
fuga o de carga inducida en la cdmara es muy pequefa y debe ser medida por un
dispositivo de medicion muy sensible, este es un electrometro. El electrémetro utilizado
en radioterapia debe permitir cambiar el voltaje aplicado a la camara, asi como la

polaridad del mismo.

2.5.3 Maniquis

El agua es el material estandar para medidas dosimétricas de haces de fotones y
electrones. Por razones practicas, medidas dosimétricas son llevadas a cabo en
maniquies fabricados con materiales sélidos tales como poliestireno, Lucite, A-150,
plastico equivalente a tejido, agua so6lida (WT1) o (RMI-457), agua pléstica o agua
virtual; estos maniquies deben tener semejanza con el agua en tres parametros: densidad

masica, nimero de electrones por gramo y nimero atomico efectivo.
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No se recomienda el uso de maniquies so6lidos para determinacion de dosis
absoluta, ya que, en general, son los responsables de las mayores discrepancias en la
determinacion de la dosis absorbida en la mayoria de los tipos de haces de radiacion.
Esto se debe, principalmente, a las variaciones de densidad entre los diferentes lotes y a
que los procedimientos para la puesta en escala de las profundidades y la dosis absorbida

(o la fluencia) del plastico al agua, no son iguales.

Las dimensiones del maniqui deben sobrepasar, al menos, en 5 g/cm” en cada uno
de los cuatro lados del mayor tamafio de campo utilizado en la profundidad de medida.
También debe extenderse al menos 5 g/cm’, mas alla de la méaxima profundidad de
medida, excepto para rayos X de energia media y alta, en cuyo caso, el margen deberia

ser de, al menos, 10 g/cm’.

2.5.4 Correccion por magnitudes de influencia
El coeficiente de calibracion de una camara de ionizaciéon es valido sélo para las
condiciones de referencia que se aplican al momento la calibracion. Cualquier

desviacion de estas condiciones cuando se utilice la camara de ionizacion en el haz del

usuario deberia corregirse utilizando los factores adecuados. Ver anexo 1

2.6 Dosimetria con placas radiograficas

2.6.1 Caracteristicas de las placas radiogréficas

Una pelicula radiografica consta de una capa de emulsion sensible a la radiacion puesta
sobre una base de poliéster. La emulsion estd constituida por cristales de haluros de

plata (95%) y bromuro de plata (5%) inmersa en gelatina que previene el dafio mecénico

22



de la pelicula. La composicion exacta de las emulsiones varia seglin el fabricante, y se

considera que son secreto de las compaiiias.

El haluro de plata de las peliculas tiene diferentes tamafios y el rango de dosis esta
entre mGy y varios cGy y el revelado requerido es huimedo. La funcion de la base es
proveer un soporte para la delgada capa de emulsion fotografica (figura 12), ademas no
debe producir patrones visibles o absorber demasiada luz cuando la pelicula se esté
viendo en el negatoscopio, debe ser flexible, delgada y resistente de manera que a la

hora del revelado no se altere.

Figura 11. Seccion transversal de pelicula radiografica

! | Emulsion (10 - 20mer)

Base de la pelicula
0.2mm

J Emulsion (10-20mecr)

Los componentes mas importantes de la emulsion son la gelatina y el haluro de
plata. La gelatina se elabora con huesos de ganado, este material conserva los granos de
plata dispersos en la base y evitan su aglutinamiento, ademads, las soluciones del
revelado pueden penetrar rapidamente la gelatina sin destruir la resistencia o desempeio

de la base.

El haluro de plata es un material sensible a la luz, estd compuesto por bromuro de

plata (90% al 99%) y yoduro de plata (1% y 10%); la presencia del Agl hace que la
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emulsion sea mas sensible que la emulsion de AgBr puro. La produccion de la reaccion

involucra la adicion de nitrato de plata a un haluro soluble para formar el haluro de plata.

AgNO; + KBr — AgBr + KNO,

Los cristales de bromuro de plata se precipitan y se emulsifican en la gelatina. El
método de precipitacion determina el tamafo de los cristales y la perfeccion de la
estructura cristalina. Normalmente, estos cristales son muy pequefios, quedan
suspendidos en la gelatina y estdn compuestos por iones de plata (Ag"), iones de
bromuro (Br’) e iones de yodo (I"). El tamafio de los cristales varia entre 1.0 pm y 1.5
um de didmetro, alrededor de 6.3X10° granos/cm’ de emulsién y cada grano contiene en

promedio 10° a 10 iones de plata.

2.6.2 Formacion de la imagen latente

La imagen latente se define como el cambio inducido por la radiacion en un grano del

cristal de haluro de plata que es susceptible a la accion quimica del revelador.

El agente que realmente expone un cristal de haluro de plata en la emulsion es rara
vez debido a los rayos X, es mas frecuente que se produzcan electrones por efecto

fotoeléctrico o Compton, que resultan en eventos de absorcion de los fotones.

Los atomos constituyentes de los haluros de plata estan unidos de forma idnica
formando una red cristalina. La plata forma un ion positivo al ceder electrones mientras
que el bromo y el yodo forman iones negativos al recoger dichos electrones. Cuando el
haz de radiacion incide sobre la pelicula, y toma lugar el efecto fotoeléctrico y/o
Compton se produce ionizacidon y se liberan electrones de los dtomos de bromuro de
yodo ya que los tienen en exceso. Como consecuencia, los iones negativos de bromo y

yodo, que son los que mayoritariamente han perdido electrones, quedan parcialmente
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neutralizados al haber perdido el electron que les sobraba, lo que da lugar a una
alteracion en la red cristalina, ya que se rompen las uniones idnicas que mantenian con
los atomos de plata en la estructura de la red. En los lugares donde no han incidido los

rayos X se conserva intacta la estructura del cristal.

El grado de ennegrecimiento de las peliculas radiograficas es medido con un
densitometro, con el cual se mide la intensidad de la luz transmitida a través de la
pelicula. La densidad 6ptica esta definida por:

I
OD = logm(loj, (2)
t
donde Ip es la senal correspondiente a la cantidad de luz incidente sobre la pelicula, e I;
es la cantidad de luz transmitida a través de la pelicula y la gréfica de la densidad optica

frente a la dosis es la denominada curva sensitométrica.
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3. SISTEMAS DE PLANIFI(;ACION PARA
RADIOCIRUGIA

La planificacion del tratamiento de radiocirugia es un proceso complicado, comprende
diferentes pasos y tiene asociados riesgos potenciales, ya que involucra el manejo de
varias fuentes de informacion (imagenes de TAC, RMN, angiografia, incidencia y
calibracion de los haces, etc.) y la interaccion de diferentes grupos de profesionales,
todos dedicados a tratamiento de pacientes con una patologia con indicacion de

irradiacion utilizando esta técnica.

En la actualidad, existen en el mercado multiples sistemas de planificacion
computarizada (en adelante TPS) para su utilizacién con aceleradores lineales. Estos
sistemas tienen en cuenta la multiplicidad de factores que se pueden emplear para
irradiar volimenes irregulares: la planificacion puede hacerse no solo por sumatoria de
esferas de tratamiento, sino también con infinitas combinaciones de los arcos de giro,

longitud de arco, dosis de cada arco, combinacion de colimadores (conos), etc.

La administracion de altas dosis de radiacion en un volumen intracraneal pequeno
bien definido, se efectta utilizando un sistema estereotaxico para localizar este volumen
(referenciado al marco), y la radiacion se aplica por medio de multiples arcos angostos y

concéntricos y, por lo que para una planificacidon de este tipo se precisa de:

e Una representacion de la anatomia del paciente, asi como de la delimitacion de la
zona que se quiere irradiar, del tumor o lecho tumoral. Actualmente esta
informacion se obtiene a partir de imagenes de tomografia axial computarizada

(TAC), que permiten conocer la composicion del cerebro del paciente y hacer
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una reconstruccion tridimensional de su anatomia. A partir de estas imagenes se
definira el volumen que se quiere tratar, planning target volumen (PTV) y se
disefiaran los campos de irradiacion necesarios para irradiar homogéneamente el
PTV, protegiendo, tanto como sea razonablemente posible, los tejidos y érganos
sanos circundantes.

e Descripcion completa del haz de radiacion por utilizar, sus caracteristicas, tales
como: interaccion del haz con la materia y su dependencia con el niimero

atomico; caracteristicas geométricas, caracteristicas dosimétricas, etc.

Estos dos requerimientos se consiguen utilizando un sistema de planificacion de
tratamientos para radiocirugia, el cual es un sistema informatico (formado por hardware
y software) que permite manipular imagenes del paciente y tiene asociado un software
con el cual se puede representar cualitativa y cuantitativamente la interaccion de la
radiacion con la materia y los aspectos dosimétricos originados en esta interaccion, para

simular virtualmente la distribucion de dosis en un paciente.

El principal componente del hardware de un TPS incluye un servidor central
(CPU), teclado y raton, monitor grafico, memoria, impresora a color, accesorio para
archivo de datos (externo) y accesorio para comunicacion via remota. El software del
TPS es ejecutado en sistemas operativos usuales como UNIX o Windows; este software
permite la manipulacion de las imagenes del paciente (TAC, RMN, PET, etc.) y los

haces de radiacion.

3.1 Caracteristicas de los sistemas de planificacion para radiocirugia

Una planeacion de radiocirugia, tiene como objetivo obtener una distribucion de dosis
homogénea envolviendo el volumen que se va a irradiar, y una dosis lo mas bajo posible

en las estructuras intracranealas adyacentes que se consideran de riesgo. En radiocirugia
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con acelerador lineal, estas distribuciones se consiguen utilizando arcos de radiacion al
hacer girar el gantry y la camilla de tratamiento; estos arcos convergen en el isocentro

(figura 13).

Figura 12. Forma de obtener arcos con el acelerador lineal

Fuente: http://radiocirugiaperu.com/?q=node/7

Un sistema de planeacion de radiocirugia debe permitir al usuario calcular
distribuciones de dosis con un algoritmo de calculo en tres dimensiones, basado en
datos anatomicos del paciente. En este se deben reproducir todos los factores del
acelerador que afecten el tratamiento (tamafio de los colimadores, giro del gantry, giro
de camilla, dosimetria de haces, etc). El calculo de dosis debe mostrarse en los cortes
tomograficos, resonancia magnética nuclear y angiografia, como curvas de isodosis

normalizadas en el isocentro (figura 14).
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Figura 13. Distribucion de isodosis en TAC y angiografia

Una herramienta imprescindible en radiocirugia es la fusion de imagenes, este
método permite combinar las ventajas de cada modalidad para facilitar la visualizacion
de estructura de interés que marcan mejor en una técnica que en otra (RMN o TAC),

pero referidas al sistema de coordenadas estereotaxicas.

Como todo sistema de planificacion de radiocirugia, es importante poder generar
histogramas dosis volumen, y hoja de tratamiento en la que se indique las coordenadas

de los isocentros escogidos para cada arco.
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3.2 El sistema de planificacion MNPS

El sistema de planificacion de radiocirugia utilizado en este estudio fue el MNPS (Mevis
Neurosurgery Planning System), adaptado para trabajar con marcos de estereotaxia
Micromar y HPSS (High Precision Stereotactic System). Se pueden introducir imagenes
de TAC, RMN y angiografia; la fusiéon de imagenes es posible, orientando cuatro puntos

comunes en los juegos de imagenes de TAC y RMN, o por optimizacion de entropia.

A partir de los datos de la TAC, debe poderse simular en forma y peso del cerebro
del paciente, asi como la densidad electronica y nimero atémico efectivo de cada una de
las estructuras del cerebro, para esto el MNPS hace uso del nimero CT (Martinez, L. et

al, 2005).

Las imagenes de TAC deben efectuarse con el marco instalado en el paciente. Al
momento de obtener las imagenes, deben estar colocados los fiduciales, ya que el MNPS
refiere las imagenes a la posicion respecto de estos en cada uno de sus cortes axiales
(figura 15). La angiografia también debe ser efectuada utilizando fiduciales para angio;

esto es necesario para ubicar estas imagenes respecto del marco de referencia.

El usuario puede definir el volumen por tratar en cada uno de los cortes
tomograficos y de RMN (axial, sagital y coronal). Los contornos trazados en las
imagenes de RMN pueden exportarse a la TAC, que es donde se lleva a cabo el célculo

del tratamiento.
El MNPS de la clinica La Asuncién esta comisionado para hacer planificaciones

con haces de fotones de 6 MV, y se pueden planificar arcos coplanares (hasta un total de

64 arcos), con diferentes isocentros y giros de la camilla de tratamiento.
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Figura 14. Marco estereotaxico con fiduciales

Los indices de conformidad, que se obtienen con este planificador son los de Ian
Paddick (Paddick Ian, 2000) y el indice de Jackie Wessels (Jackie, Wessels et al, 2003).
La dosis integral es obtenida en términos de la curva de isodosis escogida para el
tratamiento y del volumen por tratar. En el histograma dosis volumen se obtienen otros
datos como el volumen en centimetros cubicos de los 6rganos contorneados, asi como la
dosis maxima y minima en estos organos, y la dosis mas esperada. En la hoja de
tratamiento se generan las UM correspondientes a cada arco, el isocentro al cual esta

referido el arco y las coordenadas del isocentro correspondiente.

3.3 Aseguramiento de la calidad en los sistemas de planificacion de radiocirugia

Se recomienda que los sistemas de planificacion pasen por un riguroso proceso de
control de calidad que incluya: pruebas de aceptacion y puesta en servicio y que se
establezca ¢ implemente un programa de garantia de calidad de los mismos (IAEA,

TECDOC 1151, 2000).
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La respuesta de un TPS para radiocirugia debe verificarse al momento de la
instalacion del mismo (test de aceptacion), que consiste en una rigurosa y exhaustiva
revision de todos los pardmetros que en el TPS pueden tomarse en cuenta para la

irradiacion de un paciente; estos pueden ser:
a) Manejo de imagenes de TAC, RMN vy angiografia y transferencia de estas
imagenes del equipo de diagnostico al TPS.
b) Revision de posibles distorsiones de la transferencia de estos estudios al TPS.
c) Contorneo de 6rganos.
d) Volumenes de o6rganos.
e) Que se reproduzcan los movimientos del acelerador en el TPS.

f) Respuesta dosimétrica del TPS frente al acelerador, (factores de cono, relacion
maxima de tejido TMR o porcentaje de dosis en profundidad PDD, unidades

monitor, etc.).

El reporte No. 54 de la Asociacion Americana de Fisicos Médicos (Schell, M., p
7), recomienda que las pruebas al sistema de planificacion sean llevadas a cabo con la

siguiente periodicidad.

Tabla I. Pruebas recomendadas para el TPS.

Prueba Periodicidad
Transferencia de datos (TAC, RMN, Trimestral
angiografia).
Aspectos dosimétricos: dosis puntual a Semianual
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diferentes profundidades (dyax, 5 cm, 10 cm)

Localizacion del TAC con el marco Trimestral
estereotaxico.

Respuesta de angiografia y TAC con el marco Trimestral
estereotaxico.

Fusion TAC-RMN Trimestral
Alineacion del blanco con el linac Trimestral
Suma de arcos Semianual

Fuente Schell Michael, et al. “Stereotactic radiosurgery” Report of task group 43, American
Association of Physicist in Medicine (AAPM), Report No. 54 (1995).

La frecuencia de la prueba se modifica cuando hay actualizacion del TPS. Si se
cambia el TPS, o equipo de adquisiciéon de imagenes debe realizarse el control de

calidad.
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4. METODOLOGIA UTILIZADA PARA EL CONTROL DE
CALIDAD EN RADIOCIRUGIA CON ACELERADOR
LINEAL

Los controles de calidad al sistema de planificacion requieren de un maniqui en el cual
se pueda verificar la respuesta del TPS ante situaciones ya conocidas (volumenes a
contornear, ubicacion de los voliimenes respecto del marco estereotaxico, distancia entre
puntos de los que se conoce su posicion, etc.). Es necesario que lo planificado en el
maniqui pueda reproducirse con este colocado en el acelerador y efectuar mediciones
dosimétricas de manera que se pueda cuantificar y comparar la respuesta del acelerador
con el TPS. Es ideal que el maniqui permita también verificar la fusion de imagenes
TAC-angiografia y TAC-RMN. El precio de un maniqui oscila entre US$ 6,500 y US$

18,000 (en moneda de los Estados Unidos de América), seglin los accesorios solicitados.

4.1 Maniquis comerciales para radiocirugia.

4.1.1 Lucy 3D QA Phantom

El Lucy 3D QA Phantom (figura 16), de la empresa Standard imaging, para realizar
control de calidad en transferencia de imagenes, dosimetria y fusion TAC/RMN vy
angiografia es una esfera de acrilico de 14 cm de diametro, con marcadores radioopacos
en una cavidad interna para acondicionar cdmara de ionizacion, diodos, dosimetros
termoluminiscentes, placas radiograficas o dosimetros en gel. La precision espacial de

este maniqui es de 0.1 mm.
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Figura 15. Maniqui Lucy 3D QA Phantom

Varian / Radionics™ / CRW/BRW
Stereotactic Frame Interface

Fuente: http://www.standardimaging.com/product home.php?id=62

4.1.2 Alderson Rando Head Phantom

“Spherical phantom to check mechanical and dosimetric parameters of treatment
units” (figura 17). Consiste en un maniqui homogéneo de agua seca, de forma esférica
de 16 cm de didmetro. Se recomienda para verificar dosis por tratarse de una esfera
homogénea. Se puede colocar cdmara de ionizacion, cristales termoluminiscentes y

placas radiograficas para el control de calidad dosimétrico.

Figura 16. Maniqui Alderson Rando Head Phantom

Head Phantom for & Head Phantom for I&

Stereotactic Radiosurgery Stereotactic Radiosurgery

Fuente: http://www.rsdphantoms.com/rt_linac.htm
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4.1.3 Radiosurgery Head Phantom CIRS 605

El CIRS 605 (figura 18) fue disefiado para mejorar la precision en la verificacion del
plan de tratamiento de radiocirugia. Tiene forma craneal para verificacion de dosis en
3D. Contiene un cerebro promedio, médula espinal, discos vertebrales y tejido blando.

Se pueden colocar placas radiograficas y dosimetros en gel.

Figura 17. Radiosurgery Head Phantom CIRS 605

http://anthropomorphicphantoms.com/RadiationTherapy/CIRS605.html

4.1.4 RSVP phantom

El RSVP (figura 19) es utilizado para una variedad de aplicaciones en radiocirugia,
incluyendo control de calidad periodico y test de aceptacion. Consiste de un reservorio
con forma de cabeza, el cual puede llenarse con liquido, preferentemente agua. Indicado

para utilizar dosimetros TLD y camaras de ionizacion.

El Hospital MD Anderson presta el servicio de dosimetria postal, para lo cual
envia un maniqui propio con cristales TLD, para ser irradiado en condiciones conocidas,
funciona como dosimetria postal de dosis (Schedegger, D., p 35). Como caracteristica
de este servicio, el usuario debe llegar personalmente al MD Anderson para retirarlo del

hospital (no se envia via correo postal).

37


http://anthropomorphicphantoms.com/RadiationTherapy/CIRS605.html

Figura 18. Radiosurgery verification phantom.

Fuente: http://www.phantomlab.com/products/rsvp_head.php

4.2 Disefio de un maniqui de bajo coste para control de calidad en

radiocirugia

Para llevar a cabo los controles de calidad con el TPS y en el acelerador, se utiliz6 un
maniqui (figura 20), cuyo costo no superd Q. 500.00 (US$ 70.00, setenta dolares de los
Estados Unidos), precio muy por debajo de los maniquis comerciales presentados

anteriormente.

El maniqui (A. Osorio, et al, 2009) fue fabricado en cera (material de facil
adquisicion y manejo) de densidad 1.002 gr/cm’; inicialmente, era un paralelepipedo de
150 mm. x 180 mm. x 180 mm., las aristas fueron redondeadas. Se le hicieron tres
agujeros para insertar camara de ionizacion tipo pin point. La distancia entre cada uno
de los agujeros es conocida, por lo que se puede verificar la resolucion espacial de la
TAC. Este maniqui se utilizd6 con TAC y con angiografia y se empled para la

planificacion de tratamientos (control de calidad del TPS) y su verificacion en el
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acelerador. Se recomienda el uso de este maniqui para dosimetria relativa; si se utiliza
para dosimetria absoluta, se debe determinar el factor de equivalencia cera-agua, cada

vez que se utilice.

Figura 19. Maniqui de bajo coste disefiado para el control de calidad

i? lhl \II"\

4.3 Garantia de calidad en los equipos de radiocirugia

La garantia de calidad de los equipos empleados en radiocirugia, es una evaluacion
continua de sus caracteristicas funcionales, que influyen en la exactitud geométrica y

dosimétrica de las dosis aplicadas a los pacientes.

El funcionamiento de los equipos puede variar abruptamente debido a desperfectos
electronicos, fallos de componentes o roturas mecanicas, o pueden cambiar lentamente
debido al deterioro y envejecimiento de sus componentes. Por lo tanto, deben realizarse
controles de calidad periddicos en todos los equipos y debe existir un monitoreo
sistematico del mantenimiento preventivo y correctivo de los equipos de tratamiento y
de medicion. El fin de estos controles de calidad es garantizar que las caracteristicas

funcionales, definidas a partir de parametros fisicos establecidos durante la puesta en
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servicio del equipamiento no presenten discrepancias significativas. Aunque un
programa de garantia de calidad de radiocirugia es, sobre todo, un trabajo de grupo y las
responsabilidades de ejecucion de las distintas tareas debe ser dividida entre fisicos
médicos, dosimetristas, técnicos en radioterapia e ingenieros de mantenimiento de
equipo hospitalario, el Reglamento de Seguridad y proteccion radioldgica de Guatemala,
en el articulo 94, indica que el control de calidad de radioterapia es responsabilidad de

un profesional especialista en fisica médica.

El programa de garantia de calidad debe basarse en una investigacion general de
los parametros del estado de referencia, definidos durante las pruebas de aceptacion y
puesta en servicio del equipamiento para su uso clinico. Los procedimientos y
condiciones para dichas pruebas de aceptacion se describen en diferentes publicaciones

internacionales (Schell M.).

Las pruebas de control de calidad en radiocirugia con acelerador lineal, estan
asociadas a las pruebas efectuadas al acelerador lineal con la frecuencia correspondiente
(diaria, mensual y anual), que se considera que inciden en el tratamiento de radiocirugia;

de estas se pueden mencionar pruebas previas al tratamiento, mensuales y anuales.

Las pruebas previas al tratamiento incluyen aquellas que pudieran afectar
seriamente la colocacion del paciente y su ubicacion del campo de irradiacion (laseres
por ejemplo), asi como la dosis al paciente (constancia de la tasa de dosis absorbida en
condiciones de referencia), y aspectos de seguridad. Estas pruebas deberan quedar
anotadas en un libro, donde debera anotarse la fecha, el nombre del fisico que efectia la

prueba y los resultados de la misma.

Las pruebas mensuales pretenden verificar parametros que tienen menor

probabilidad de variaciéon a lo largo del mes. Las pruebas anuales incluyen la
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verificacion de la constancia de parametros determinados durante la puesta en servicio y

chequeo mas controlado de pardmetros medidos mensualmente.
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5. RESULTADOS

5.1 Protocolo de control de calidad en radiocirugia utilizando un maniqui de

bajo coste

Implementar un protocolo de garantia de calidad en radioterapia y, especificamente,
radiocirugia, tiene restricciones que varian de una institucion a otra, (por la carencia de
todo el equipamiento necesario). Aspectos técnicos de radiocirugia incluyen precision
en la localizaciéon y posicion del blanco durante la administracion de los haces de

radiacion, dosimetria y seguridad del paciente.

En los tratamientos convencionales de radioterapia, la dosis prescrita se entrega en
varias fracciones (dosis diarias entre 180 cGy y 250 cGy, entre 10 y 25 dias). En el
tratamiento de radiocirugia estereotdxica intracraneal, por lo general, toda la dosis se
entrega en una sola fraccion (dosis entre 1000 cGy y 1800 cGy). Por lo tanto, si la
localizacion del volumen tumoral del paciente durante la administracion del tratamiento
es incorrecta, trae consecuencias irreparables al paciente. Con el objetivo de evitar este
tipo de accidentes, los protocolos de garantia de calidad incluyen chequeos y pruebas

especificas para radiocirugia.

En los tratamientos de radiocirugia con acelerador lineal, este debe cumplir con
requisitos mecanicos para radiocirugia. En este sentido, el acelerador debe superar
pruebas especificas en la determinacion del isocentro mecanico, posicion del isocentro
de radiacion, coincidencia campo radiante y optico, posicion y alineacion de los laseres

y horizontalidad y verticalidad de la camilla.
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En el presente documento se proporcionan, fundamentalmente, recomendaciones
para los aspectos fisicos de calidad en los tratamientos de radiocirugia con acelerador
lineal, y seran normalmente aplicadas por profesionales en Fisica Médica. Es
importante resaltar que hay cuestiones muy importantes de garantia de calidad en
radiocirugia, no incluidas en este documento y que deben ser tratadas especificamente

por el médico radioterapeuta.

Es importante describir qué se entiende por calidad en radiocirugia y cual es la
calidad que se espera de un tratamiento de este tipo en la clinica que lo lleva a cabo, para
que el mismo sea aceptable. También es necesario detallar como, una vez establecido
un nivel de calidad en una institucion, éste pueda mantenerse constante en el tiempo o

como puede mejorarse segun la experiencia adquirida.

La calidad en radiocirugia puede definirse como el conjunto de rasgos distintivos o
caracteristicas del proceso de la radiocirugia que repercuten en su capacidad para
satisfacer las necesidades declaradas o implicitas del cuidado del paciente (Granados, C.

E.etal, 1997).

En las “Normas basicas internacionales de seguridad para la proteccion contra la
radiacion ionizante y para la seguridad de las fuentes de radiacion” (IAEA, BSS p 4) y el
“Reglamento de Seguridad y proteccion radioldgica” de Guatemala (Reglamento de
Seguridad y proteccion radiologica, 1999), articulo 111, se establece la garantia de
calidad en las exposiciones médicas. “Ademads de aplicar los requisitos pertinentes de
garantia de calidad prescritos en otras partes de las normas, deberan establecer un
amplio programa de garantia de calidad en las exposiciones médicas con la participacion
de expertos cualificados competentes en las disciplinas correspondientes, por ejemplo en

Fisica médica, teniendo en cuenta los principios establecidos por la OMS y la OPS”.
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“Los programas de garantia de calidad en las exposiciones médicas deberan
incluir: a) mediciones de los parametros fisicos de los generadores de radiacion; b) la
verificacion de los factores fisicos y clinicos apropiados para el diagnéstico y
tratamiento de los pacientes; c) la verificacion de que la calibracion y las condiciones de

funcionamiento del equipo de dosimetria y vigilancia radioldgica son las correctas”

La institucion debe desarrollar un programa escrito de su sistema de garantia de
calidad en radiocirugia. Este debe detallar los controles de calidad, incluyendo las
pruebas, procedimientos, frecuencia de realizacion de las pruebas, criterios de accion y

la especificacion detallada de las personas responsables de cada accion.

5.1.1 Determinacion de tasa de dosis para campos pequefios utilizando

método ionométrico

La utilizacion de camara de ionizacion en radiocirugia presenta una serie de
requerimientos, entre estos, que el volumen de la cdmara sea lo suficientemente
pequeio, en comparacion con el rango de particulas cargadas incidentes, de manera que
no perturbe la fluencia del campo de particulas cargadas (Attix, F., 2004). Esto hace que
sea necesario el uso de un detector con pequefio volumen sensible. De acuerdo con estas
recomendaciones, la camara utilizada fue una cadmara de ionizacion PTW pin point, con

volumen sensible ventilado de 0.016 cm’ y radio 1.45 mm. (figura 21).
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Figura 20. Micro camara utilizada para medir haces de radiocirugia

El maniqui de bajo coste, (seccion 4.2) se utilizé para verificar el funcionamiento
del MNPS; para tal fin, se le coloc6 el marco estereotaxico (figura 22), fijandolo con los
“tornillos fijadores” correspondientes. La cdmara de ionizacion se introdujo en uno de
los agujeros del maniqui. Al maniqui con el marco colocado se le efectué una TAC con
cortes axiales de 1.25 mm. Después de obtener las imagenes tomograficas, sin retirar el
marco estereotaxico del maniqui, se le colocaron los fiduciales y se efectu6 un par
radiografico (para simular una angiografia). El resultado se utilizd para comprobar la
correlacion de la TAC-Par radiografico (figura 23 y 24). La ubicacion de diferentes

puntos dentro del maniqui y el par radiografico tuvo variaciones menores a 1 mm.
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Figura 21. Marco estereotaxico colocado en el maniqui de bajo coste con fiduciales

para TAC y para angiografia respectivamente.

Figura 23. Par radiografico efectuado con el maniqui
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Se importaron las imagenes tomograficas y par radiografico al MNPS, en el que se
marco el electrodo central de la cdmara de ionizacion y la capa de equilibrio electronico
como volumen por irradiar. Se planificaron arcos para conos de 30mm, 27 mm, 24mm,

21 mmy 18 mm. (figura 25).

Figura 24. Arco planificado y distribucion de isodosis en par radiografico
y cortes tomograficos

El maniqui se coloco en el acelerador en condiciones para irradiacion, obtenidas
con el MNPS. Se colocaron los planos cartesianos en el marco estereotaxico y se
hicieron los desplazamientos correspondientes para la colocacion del isocentro (figura

26).

Para verificar dosimétricamente el MNPS, las planificaciones efectuadas se
reprodujeron en el acelerador. Con el maniqui colocado en posicion de irradiacion, se
irradi6 la cdmara de ionizacion y se midi6é la dosis. Las condiciones de irradiacion se
muestran en la tabla II. Para el célculo de dosis fue necesario medir un factor de

equivalencia de dosis en cera a dosis en agua; el factor medido fue de 1.0007.
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Figura 25. Posicionamiento del isocentro en el acelerador lineal.

Tabla ITA. Condiciones de irradiacion de la camara de ionizacion, con un

arco
Cono | Dosis | Posicion | Posicion Arco Curva | UM
(mm) cGy de inicial del | barrido de
camilla gantry (grados) | isodosis
30 250 180 0 200 95 349
27 250 180 0 200 95 356
24 250 180 0 200 95 364
21 250 180 0 200 95 371
18 250 180 0 200 90 401




Tabla IIB. Condiciones de irradiacion de la camara de ionizacion, cuatro

arcos, con igual peso

Iso. | Cono | Dosis | Posicion | Posicion Arco Curva | UM
(mm.) | cGy. de inicial del | barrido de
camilla gantry | (grados) | isodosis
1 30 250 200 0 180 95 93
30 160 180 180 93
30 220 0 180 93
30 140 180 180 93
2 27 250 200 0 180 95 94
27 160 180 180 94
27 220 0 180 94
27 140 180 180 94
3 24 250 200 0 180 95 96
24 160 180 180 96
24 220 0 180 96
24 140 180 180 96
4 21 250 200 0 180 95 98
21 160 180 180 98
21 220 0 180 98
21 140 180 180 98
5 18 250 200 0 180 90 106
18 160 180 180 106
18 220 0 180 106
18 140 180 180 106

50




Tabla IIC. Condiciones de irradiacion de la camara de ionizacioén, cuatro

arcos, con diferente peso

Iso | Peso| Cono | Dosis | Posicion | Posicion | Arco Curva | UM

(mm) | cGy de inicial | barrido de
camilla del (grados) | isodosis
gantry

1 10.50| 30 250 200 0 180 95 62
0.50 | 30 160 180 180 62
1.00 | 30 220 0 180 125
1.00 | 30 140 180 180 125

2 1050 27 250 200 0 180 95 63
0.50 | 27 160 180 180 63
1.00 | 27 220 0 180 127
1.00 | 27 140 180 180 127

3 1050 24 250 200 0 180 95 65
0.50 | 24 160 180 180 65
1.00 | 24 220 0 180 129
1.00 | 24 140 180 180 129

4 1050 21 250 200 0 180 95 66
0.50 | 21 160 180 180 66
1.00 | 21 220 0 180 132
1.00 | 21 140 180 180 132

51050 18 250 200 0 180 90 71
0.50 | 18 160 180 180 71
1.00 | 18 220 0 180 142
1.00 | 18 140 180 180 142
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I1I:

Los resultados de la dosis medida en el acelerador se muestran en la tabla

Tabla No. IIIA Dosis medida en el acelerador lineal y dosis planificada

para un arco (ver tabla ITA)

Cono Dosis | Curvade | Intervalo Dosis Dentro de
(mm) cGy isodosis donde se | promedio | Intervalo?
espera la medida
dosis cGy
30 250 95 [280,263] | 260.6+0.8 OK
27 250 95 [280,265] | 262.6+0.8 OK
24 250 95 [280,263] | 262.7+0.8 OK
21 250 95 [250,263] | 258.0+0.8 OK
18 250 90 [250,278] | 261.1+0.8 OK

Tabla No. IIIB Dosis medida en el acelerador lineal y dosis planificada

para cuatro arcos, con pesos iguales (ver tabla I1IB)

Cono Dosis | Curvade | Intervalo Dosis Dentro de
(mm) cQGy isodosis donde se | promedio | Intervalo?
espera la medida
dosis cGy
30 250 95 [280,26%] | 262.2+0.8 OK
27 250 95 [280,283] | 261.9+0.8 OK
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24 250 95 [250,263] | 261.7+0.8 OK
21 250 95 [2B0,268%] |259.7+0.8 OK
18 250 90 [280,278] | 263.5+0.8 OK

Tabla No. IIIC Dosis medida en el acelerador lineal y dosis planificada

para cuatro arcos, con diferente peso (tabla IIC)

Cono Dosis | Curvade | Intervalo Dosis Dentro de
(mm) cGy isodosis donde se | promedio | Intervalo?
espera la medida
dosis cGy
30 250 95 [250Q,263] | 256.0+0.8 OK
27 250 95 [280,265] | 261.6+0.8 OK
24 250 95 [280,263] | 260.7+0.8 OK
21 250 95 [2B0,263] | 259.7+0.8 OK
18 250 90 [280,278] | 261.3+0.8 OK

Con la camara pin point se midieron los factores de cono. Para esto, se irradio la
camara con un campo de 10 cm. x 10 cm. a DFS 100 cm. y 1.5 cm. (profundidad del
maximo de dosis para haces de fotones de 6 MV) de profundidad en agua, con 200 UM.
Posteriormente, se colocaron los conos de 30 mm., 27 mm., 24 mm., 21 mm., irradiando

la camara a 200 UM con cada uno. Las lecturas obtenidas se normalizaron a la lectura
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del campo de 10 cm. x10 cm, en las mismas condiciones de irradiacion. Con estos datos

se obtuvo el factor de cono (figura 27).

Figura 26. Factores de cono medidos con camara de ionizacion.
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Los porcentajes de variacion de los factores de cono, respecto del valor de
referencia se presentan en la figura 28. La tolerancia para los factores de cono es de +

2%.
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Figura 27. Porcentaje de variacion en la determinacion de factores de cono
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5.1.2 Controles dosimétricos utilizando placas radiograficas

Placas radiograficas X-OMAT-V fueron utilizadas para dosimetria. Primeramente, se
determind la curva de calibracion, para lo cual se irradiaron placas a diferentes dosis
conocidas. Como medio dispersor se utilizaron placas de agua so6lida para garantizar
equilibrio electronico. Las placas irradiadas se revelaron y se midio la densidad optica
(DO); los datos DO frente a las dosis fueron graficados para conocer la respuesta de las

placas y su rango de trabajo (figura 29).
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Figura 28. Curva de calibracion de placas X OMAT V
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5.1.3 Determinacién del isocentro mecénico del acelerador lineal

La posicion del isocentro mecanico (interseccion de los ejes de rotacion del colimador,
gantry y camilla) se determind para los angulos de rotacion del colimador, brazo y
camilla (figura 30). Para determinar el eje de rotacion del gantry, con este a un angulo de
180° (posicion vertical antero posterior del gantry para el acelerador clinac 1800 con que
se trabajo), se coloco la punta de una aguja a la distancia fuente isocentro y se hace
coincidir con el eje del reticulo (cross hair). Con la luz de campo se observa la
proyeccién de la coincidencia de la sombra de la aguja con el eje del reticulo. Se gira el
gantry a otras posiciones y se observa que la coincidencia de la aguja con el eje del
reticulo se repita. De no ser asi, se ajusta la altura de la camilla, hasta que haya
coincidencia entre estas proyecciones. Cuando ya no se observa variacion entre estas

proyecciones, esa es la posicion del eje de rotacion del gantry.

56



Figura 29. Esquema del isocentro de un acelerador lineal.
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Fuente: PODGORSAK, E. B, thechnical editor. Radiation oncology physics:
a handbook for theachers and students. TIAEA, Vienna 2005, Pagina 117

El eje de rotacion de la mesa se determind colocando una hoja de papel blanco en
la camilla (verificando que esté nivelada) y a una distancia fuente superficie equivalente
a la distancia determinada del eje de rotacion del gantry (100 cm. para el acelerador con
que se trabajd). Se proyecta en la hoja el eje del reticulo y se sefala con un marcador de
punta fina este eje. Se gira la mesa a + 90° y se marca el eje del reticulo donde se
observa variacion. Se espera que la distancia maxima entre los puntos marcados no sea

mayor a £ 1.0 mm.

El eje de rotacion del colimador se determind con el gantry a 180°, camilla a
distancia fuente isocentro en la que se proyect6 el eje del reticulo. Se gir6 el colimador
+ 90° y se verifico que las distancias entre las proyecciones del eje del reticulo al rotar el

colimador fueran menores a + 1.0 mm.
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5.1.4 Posicién del isocentro radiante del acelerador lineal

Verificado el isocentro mecanico, se procedid a verificar la posicion del isocentro
radiante y correspondencia entre ambos. De acuerdo con la definicion de isocentro, esta
prueba se lleva a cabo en tres etapas, verificando el eje de rotacion radiante del gantry,

colimador y camilla de tratamiento.

La determinacioén de rotacion dosimétrica del gantry (figura 31) se llevo a cabo
utilizando una placa radiografica X OMAT V. Se coloc6 la placa en posicion vertical
(en medio de dos placas de agua so6lida), con el eje de la placa paralelo al eje de rotacion
del gantry (la hoja en el plano de rotacion del gantry). Con el cono de 9 mm. se irradi6
la placa en un arco de 30° a 300° con una dosis de 500 UM. El arco de irradiacion quedd
registrado en la placa radiografica y se verificé que la posicion del eje de rotacion

radiante del gantry, coincide con el eje mecanico de rotacion de este.

Figura 30. Placa radiografica utilizada para la determinacion

del eje de rotacion radiante del gantry
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El eje de rotacion radiante de la camilla (figura 32) se determind colocando una
placa X OMAT V sobre dos centimetros de agua solida en la camilla, a distancia fuente
isocentro. Se localiz6 la proyeccion del eje del reticulo (haciendo cuatro perforaciones
en regiones lejanas al eje del reticulo para localizar posteriormente este). Se le colocéd a
la placa radiografica 2 cm. de agua solida. Se coloco un campo de radiacion de 30 cm. x
0.4 cm. Se colocd la camilla en angulos desde 90° variando cada 10° hasta 270°,
irradiando cada angulo de la camilla con 30 UM. La interseccion de todos los angulos

irradiados coincide en un centro, el cual es el eje de rotacion del eje de la camilla.

Figura 31. Placa radiografica utilizada para determinar

el eje dosimétrico de rotacion de la camilla
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Para el eje de rotacion del colimador se procede de igual manera que el eje de

rotacion de la camilla, pero en lugar de girar la camilla se gira el colimador.

5.1.5 Centrado de conos de radiocirugia

La verificacion del centrado de los conos de radiocirugia se llevd a cabo utilizando el
sistema de ubicacion de isocentro de FiMe (base XYZ) con la esfera localizadora
colocada en el isocentro (figura 33). Se irradiaron placas con cada uno de los conos y se

verifico el centrado de la esfera con el campo radiante.

Figura 32. Sistema de ubicacion de isocentro con esfera

Localizadora ubicada en el isocentro
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Las placas se irradiaron a distintos angulos del gantry (0°, 90°, 180° y 270°), se
verifico el desplazamiento entre el campo de radiacion y la proyeccion de la esfera para

cada cono (Tabla IV).

Tabla IV. Proyeccion de esfera localizadora de isocentro en campos radiante de conos
utilizados para radiocirugia. La region blanca corresponde a la esfera radioopaca, y las

circunferencias negras a los campos de radiacion.

Diametro de cono Imagen Desviacion
(mm)
12 < 1mm.
15 < 1mm.
18 < 1mm.
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21

24

27

< Imm.

< Imm.

< Imm.
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30 < Imm.

5.1.6 Posicion de los laseres

Los laseres se utilizan como método externo al acelerador lineal para ubicar el isocentro.
Los laseres laterales (uno en cada pared lateral) forman un plano cartesiano y se
intersectan en el isocentro. El laser frontal se intersecta con los otros dos, formando un
sistema de ejes cartesianos en tres dimensiones. Se coloco una aguja en el isocentro y se
observé que la proyeccion de los laseres quedaba sobre ésta. Con una hoja de papel se
verificd que la superposicion de los laseres laterales fuera no mayor que el espesor de los

laseres.

5.1.7 Horizontalidad y verticalidad de la camilla

Se coloc6 la camilla a distancia fuente isocentro. En esta posicidon se colocd un nivel
digital; se desplaz6 la camilla de manera vertical = 20 cm. y se verificd con el nivel que
la variacion era menor de 1°. El mismo procedimiento se llevo a cabo desplazando la

camilla de manera lateral.
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5.2 Resumen de las pruebas de control de calidad propuestas como parte del
protocolo de calidad para radiocirugia

En los protocolos de control de calidad en radiocirugia se presentan pruebas que
dependen del equipamiento de medicion disponible en la clinica donde se lleva a cabo el
procedimiento. Este equipamiento consiste en equipos de medicion: camaras de
ionizacion, electrometros, diodos, dosimetros termoluminiscentes, maniquis para
radiocirugia, placas radiograficas, densitdmetro, escaner de transmision, entre otros; de
tal manera que la implementacion de un protocolo internacional de garantia de calidad

resulta una practica onerosa.

En la tabla V se presentan las pruebas que se proponen para control de calidad en
radiocirugia utilizando un maniqui de bajo coste, cdmara pin point, electroémetro, placas
radiograficas y densitometro. La tolerancia también se indica para cada una de estas

pruebas.

Tabla V. Tolerancia de las pruebas al acelerador lineal

Florencia, Maria. Aseguramiento de calidad en tratamientos de Radiocirugia estereotaxica,

Universidad Nacional de la Plata, Argentina, Tesis de Licenciatura en Fisica Médica, pagina 27

Prueba Tolerancia en radiocirugia
Determinacion del isocentro mecanico 1 mm.
del LINAC.
Posicion del isocentro de radiacion 1 mm.
Posicion y alineacion de los laseres <+ 1 mm.
Horizontalidad y wverticalidad de la
camilla <1 mm.
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Tabla VI: Control de calidad al sistema de radiocirugia.

Fuente Schell Michael, et al. “Stereotactic radiosurgery” Report of task group 43, American
Association of Physicist in Medicine (AAPM), Report No. 54 (1995).

Prueba Periodicidad

Transferencia de imagenes del Trimestral

tomografo al sistema de planificacion.

Localizacion espacial en la TAC con Semestral

marco estereotaxico

Localizacion espacial con angiografia Semestral
Ubicacion de un blanco en la TAC Trimestral
Alineacion del blanco en el clinac Trimestral
Factores de cono Semestral

a) Evaluacion de arcos en Trimestral

el acelerador

Las frecuencias de las pruebas son orientativas, estas deben ser efectuadas también

cuando haya actualizacion del software.
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Tabla VII. Control de calidad del acelerador lineal
Fuente: Organismo Internacional de Energia Atomica. Aspectos fisicos de la garantia de calidad en

radioterapia: Protocolo de control de calidad. Tecdoc 1151, Junio 2000.

Frecuencia |Prueba Tolerancia

Previo al Seguridad:

Tratamiento |Luces de seguridad en la puerta de entrada del bunker Funcionando
Luces en el panel de control Funcionando
Luces de irradiacion Funcionando
Sistemas de visualizacion del paciente Funcionando
Interruptor de radiacion de acceso al bunker Funcionando
Interruptor de radiacion en el panel de control Funcionando
Interrupcién por UM Funcionando
Verificacion de ambas monitoras Funcionando
Mecénicos
Laseres I mm.
Telémetro I mm.
Eje de rotacion del gantry 1 mm.
Eje de rotacion de la camilla 1 mm.
Dosimétricos: Constancia de la tasa de dosis 3%
Inicio y final de rotacion del gantry +1 grado

Mensual Seguridad
Indicadores angulares del gantry +1 grado
Verticalidad del eje luminoso 1 mm.
Dosimétricos
Constancia de tasa de dosis de referencia 2%
Constancia de la calidad del haz 2%

Anual Dosimétricos
Constancia de dosis de referencia 2%
Constancia de factores de cono 2%
Perfiles de conos 2%
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Dependencia de la dosis de referencia con la tasa de

dosis 2%
Constancia de la dosis de referencia con la angulacion

del gantry 2%
Modo rotacional Funcionando
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CONCLUSIONES

Los maniquis comerciales utilizados en radiocirugia, utilizan para la medicion de
dosis de radiacion, cristales termoluminiscentes. En el presente trabajo se midi6 la
dosis con camara de ionizacion, por lo que los maniquis comerciales no eran de

utilidad para ser utilizados con este sistema de medicion.

Se utiliz6 un maniqui de bajo coste (A. Osorio et al, 2009), con el cual se simularon
todas las etapas de tratamiento de un paciente de radiocirugia y se cuantificaron las
variaciones que se pueden medir para cada una de ellas. Entre las mas relevantes se
mencionan:

2.1 Se verifico la adecuada fusiéon TAC-angiografia la cual tuvo una precision

menor a | mm y es reproducible.

2.2 Se comprobd la respuesta dosimétrica de casos planificados con el MNPS y

la medicion directa del haz en el acelerador lineal.

La camara de ionizacion pin point, por ser de dimensiones pequefias, esta indicada
para la dosimetria de haces de radiacion utilizados en radiocirugia, ya que el
volumen es lo suficientemente pequefio, en comparacion con el rango de particulas
cargadas incidentes, de manera que no perturba significativamente la fluencia del

campo de particulas cargadas
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Las placas radiograficas X OMAT V, pueden ser utilizadas para la determinacion del
eje dosimétrico de rotacion del gantry, colimador y camilla y verificacion del haz de

radiacion de cada cono respecto del isocentro.

Las pruebas propuestas como parte del protocolo de calidad en radiocirugia, fueron
efectuadas para el desarrollo del presente trabajo, por lo que se garantiza la

reproducibilidad de las mismas utilizando el maniqui de bajo coste.

La adaptacion de los protocolos de calidad de radiocirugia propuestos por la AAPM
o de la ESTRO, debe llevarse a cabo en funcion del equipo de medicidén con que se

cuenta en las instalaciones donde se hace radiocirugia.
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RECOMENDACIONES

Efectuar controles dosimétricos de campos pequefos con placas radiograficas,
dosimetro termoluminiscente o Método Montecarlo, como método de redondeo

para confirmar los resultados obtenidos y con maniquies comerciales.

Redactar un protocolo de control de calidad para radiocirugia que incluya

aspectos clinicos.

Contratar el servicio de dosimetria postal para intercomparar las dosis medidas

por el usuario utilizando un maniqui de bajo coste.

Comparar los resultados obtenidos en este trabajo, con un maniqui comercial,

para determinar el alcance de este maniqui de bajo coste.

Revisar periodicamente que la utilizacion de este maniqui continta invariable y
puede continuarse utilizando como medio alternativo (en costo) para el control

de calidad en radiocirugia.

Sugerir al Organismo Internacional de Energia Atomica, el patrocinio para
elaborar un protocolo de control de calidad en radiocirugia adaptable a las

necesidades de los paises americanos.
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Anexo 1

Correccidn por magnitudes de influencia

Fuente: International Atomic Energy Agency, “Absorbed dose determination in external

beam radiotherapy” TRS 398, 2000

Presion, temperatura y humedad

Como todas las camaras recomendadas en este informe son abiertas al aire, la masa de
aire en el volumen de la cavidad esta sujeta a variaciones atmosféricas. Deberd aplicarse
el factor de correccion para convertir la masa de aire de la cavidad a las condiciones de
referencia. P y T son la presion del aire de la cavidad y su temperatura, respectivamente,
durante la medida, y P, y T, son los valores de referencia, generalmente de 101.3 kPa y

20°C.

(273.2+T)P,

T (273.2+T, )P

La temperatura del aire en la cavidad de la camara se tomara como la existente en
el maniqui, que deberd ser medida, esta no es necesariamente igual a la temperatura del

aire circundante.

Si el coeficiente de calibracion esta referido a una humedad del 50% y se utiliza en
una humedad relativa entre el 20% y el 80%, no es necesario corregir por humedad. Si
el coeficiente de calibracion estd referido al aire seco, entonces deberd aplicarse un

factor de correccion kj,.
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Efecto de polaridad del electrometro
Deberd comprobarse siempre en la puesta en servicio, el efecto en la lectura de la
camara al utilizar tensiones de coleccion de polaridades diferentes. Para la mayoria de
los tipos de camaras, el efecto serda despreciable. El factor de correccion se calcula
utilizando la siguiente expresion:
_ ML [+M]
Y

Donde M,y M _son las lecturas del electrometro obtenidas con polaridad positiva

y negativa respectivamente, y M es la lectura del electrometro obtenida con la

polaridad utilizada de forma rutinaria (positiva o negativa).

Recombinacién de iones

La coleccion incompleta de cargas en la cavidad de una camara de ionizacion debida a la
recombinacion de iones requiere el uso de un factor de correccion k. Tienen lugar dos
efectos independientes: 1) la recombinacion de iones formados por trayectorias separadas
de particulas ionizantes, que se conoce como recombinacién general (o volumétrica),
que depende de la densidad de las particulas ionizantes y, por consiguiente, de la tasa de
dosis; y ii) la recombinacion de iones formados por una sola trayectoria de particula
ionizante, conocida como recombinacion inicial que es independiente de la tasa de dosis.
Ambos efectos dependen de la geometria de la camara y de la tension de coleccion

aplicada.

Para haces pulsados, se recomienda que el factor de correccion kg se calcule
utilizando el método de dos tensiones. Este método supone una dependencia lineal de
1/M con 1/V y utiliza los valores medidos de las cargas colectadas M, y M, con las
tensiones V; y Va, respectivamente, medidas en las mismas condiciones de irradiacion.

V, es la tension de coleccion normal de trabajo y V es una tension inferior; idealmente
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la razon V,/V, deberia ser igual o mayor que 3. EIl factor de correccion por

recombinacion ks se obtiene a partir de:

2
k,=a,+a, M, +a, M,
M2 MZ

Donde las constantes a; estan tabuladas en tablas en la bibliografia revisada (18).

En haces de radiacién continua, como la radiacion gamma del Co-60 también
puede utilizarse el método de las dos tensiones, obteniéndose el factor de correccion
mediante la relacion:

(Vl / Vz )2 -1

k =
(Vl/vz)z_(Ml/Mz)

S

No se recomienda medir el efecto de la recombinacion de iones para rayos X de
baja energia en una camara de ionizacion planoparalela mediante el cambio de la tension
de coleccion. La recombinacion es normalmente despreciable y cambiar la tension de
coleccion, probablemente, deforme la ventana, y produzca un cambio en la respuesta que

excede cualquier efecto de recombinacion.

Corrientes de fuga en la camara

Las corrientes de fuga estan presentes y son un desafio dificil de resolver en el disefio de
sistemas dosimétricos basados en cémaras de ionizacién. Sus efectos pueden ser
minimizados con electrodos de seguridad, cables triaxiales de bajo ruido y electrometros
sofisticados. Las corrientes de fuga caen en tres categorias:

e (Corriente de fuga intrinseca (oscura);

e Corrientes de fuga inducidas por radiacion;

e Estrés mecanico inducido en los cables.
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En camaras de ionizacion bien disefiadas, las corrientes de fuga son como maximo

de dos 6rdenes de magnitud menor que la sefial medida inducida por el haz de radiacion.

Correccion por calidad del haz

Idealmente, el coeficiente de calibracion de una camara de ionizacion deberia medirse
para cada camara en la misma calidad que el haz del usuario. Sin embargo esto no se

puede hacer en la mayoria de los laboratorios de calibracion.

La calidad normalmente usada de haz de referencia para asignar coeficientes de
calibracion es la radiacion gamma del Cobalto 60. Evidentemente, esta no es la calidad
del haz del usuario, y un cambio en la calidad del haz de referencia, Qo, utilizado para
calibrar la camara de ionizacidon, se puede tratar también como una magnitud de
influencia. Las medidas que se hagan en calidades de radiacion diferentes a las de

referencia, Qo, requieren un factor de correccion.

Cuando un dosimetro se utiliza en un haz de calidad Q, diferente a la calidad Qg

empleada para su calibracion, la dosis absorbida en agua viene dada por:

Dw,o =M Q N D.w,Q, kQ,Qo

Donde el factor kQ,QO corrige por los efectos de la diferencia entre la calidad del

haz de referencia, Qo, y la calidad real del usuario, Q.

Los valores de kg, estin publicados en los diferentes protocolos de calibracion

en términos de dosis absorbida en agua existentes (18).
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Apéndice 2

Incertidumbres

Al expresar el resultado de la medida de una magnitud fisica es obligatorio proporcionar
alguna indicacion de la calidad del mismo, de forma que quienes lo vayan a utilizar
puedan valorar su fiabilidad. Sin dicha indicacion, los resultados de las medidas no se
pueden comparar ni entre ellos ni con valores de referencia dados en especificaciones
y/o normas. Es, por lo tanto, necesaria la existencia de un procedimiento consensuado,
facilmente comprensible e implementable para caracterizar la calidad del resultado de

una medida, esto es, para evaluar y expresar su incertidumbre.

Bastara aceptar que las medidas se hacen siempre con instrumentos y métodos
defectuosos para que esta simple observacion sirva de fundamento a todo lo que sigue.
Si hubiera defectos pero pudiesen ser «perfectamente» conocidos seria como si no
existiesen, pues aunque un instrumento defectuoso, utilizado con un método defectuoso,
proporcione una lectura errénea, conocido su defecto y corregida la lectura, la medida

quedaria libre de error.

Sin embargo, salvo en analisis extremadamente elementales, esta manera de razonar
no sirve, porque el error se define como la diferencia entre el valor medido y el valor
«verdadero», y es evidente que no se conoce de antemano el valor verdadero, pues de
otro modo /para qué medir? Eso lleva a que el error tampoco pueda conocerse. Lo que,
en sentido contrario, significa que la posibilidad de error se considera inevitable, incluso

para medidas corregidas con mucho cuidado.
El concepto de incertidumbre se hace mas sencillo al considerar la medida como un

proceso en el que los resultados siempre necesitan correccion pues la correccion que

debe aplicarse a cualquier medida exige ser medida a su vez.
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Dependiendo del método empleado para su determinacion numérica, las

componentes de la incertidumbre de medida pueden agruparse en dos categorias:

a) las que se estiman mediante procedimientos estadisticos, a las que se propone

denominar de tipo A,

b) las que se aprecian por otros métodos, a las que se sugiere denominar de tipo B.

En la mayor parte de los casos, un mensurando Y no se puede medir directamente,
sino que depende de N magnitudes medibles X1,X2, ..., XN, mediante una funcion f: Y
=f(X1, X2, ..., XN)

La medida directa

Aunque en rigor, la descripcion completa de la medida deba hacerse siempre partiendo
de la ecuacion Y = f(X1, X2, ..., XN), a beneficio de la claridad de exposicion, conviene
introducir el concepto ideal de «medida directa» o simple. Se entiende como tal la que se
obtiene con un instrumento Unico, graduado en unidades de la magnitud de salida. Esta
es una nocion solo relativamente sencilla, como se vera enseguida y debe interpretarse
de la siguiente manera: Una medida directa se compone de lecturas, correcciones e
incertidumbre. Cada una de estas componentes merece un comentario.

a) Las lecturas: tanto si el instrumento es analdgico como si es digital, debe dar un
resultado «bruto» expresado en las unidades SI de la magnitud que se esté midiendo.
Cualquier otra posibilidad debe ser previamente reducida a este caso y en lo que sigue se
supondra siempre que todo lo que se afirme, lo mismo acerca de las lecturas, de las
correcciones o de las incertidumbres, esta referido a las unidades adecuadas.

b) Las correcciones: todo instrumento es defectuoso, si uno se hace suficientemente

exigente. Lo que se necesita es conocer la magnitud del defecto y corregir la lectura en
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consecuencia. Este enfoque es mas general y por tanto tiene ventajas sobre sus
alternativas. En especial, resulta més potente considerar correcciones de valor nulo,
cuando convenga, que distinguir entre lecturas que necesitan correccion y lecturas que
no la necesitan. Y, mejor todavia, esto permite soslayar toda discusion innecesaria
acerca de este punto puesto que, a efectos practicos, tanto da una correccién nula como

una correccion tan pequefia que no merezca ser introducida en los célculos.

De todos los indices posibles para describir la dispersion de los resultados, se hara
uso de la varianza. Para centrar ideas, se recuerdan muy brevemente las definiciones, a
través de sus formulas de célculo, de ambas magnitudes.

Sea un conjunto de resultados: X1, X2, ... ,Xin

El valor medio aritmético es: m = (X;1+ X2+ ... + X1n)/n (2)

La varianza: V = ((X11-m); +(x12-m); + ... +(X1,-m)2)/((n-1)

Los conceptos a que responden estos indicadores del valor central y de la dispersion,
asi como estas formulas para obtenerlos, son independientes de la forma de las funciones
de densidad a las que se parezcan los histogramas de la muestra de n resultados a que se
refieren. Se desea definir la incertidumbre mediante un intervalo de valores de la misma
clase de magnitud que el mensurando. Hay que empezar por obtener la raiz cuadrada de
la varianza. Asi se obtiene la llamada desviacion tipica muestral, s = V1/2 . De esta

informacion se pasa a obtener una cota superior de la correccion que no se hace.

En términos de probabilidades, el problema esta resuelto para muestras de tamafio n,
siempre que se trate de resultados de los que se sepa con certeza que proceden de
distribuciones normales. Al haber tomado la media aritmética de las n lecturas como el
mejor estimador del resultado, conviene adoptar como incertidumbre tipica, ux, la

desviacion tipica de dicho estimador, o desviacion tipica de la media.
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El tratamiento no estadistico

Para estimar el mejor resultado cuando la magnitud no se obtiene mediante repeticion de
lecturas, ni en la propia medicion, ni en el método usado para estimarla, la varianza debe
ser estimada mediante razonamientos que se basen en toda la informacion relevante que

se posea acerca de la posible variabilidad de la magnitud en cuestion.

Esta informaciéon puede provenir de datos de mediciones anteriores, del
conocimiento de la forma de comportarse los materiales o los instrumentos de medida,
de los manuales de funcionamiento escritos por los fabricantes de los equipos, de los
datos proporcionados por la calibracion o la verificacion del instrumento y contenidos en
un certificado confiable, asi como de los valores de la incertidumbre establecido en las
tablas para las constantes universales o especificas que deban usarse. Por comodidad, a
veces se llama a la incertidumbre tipica u, estimada de esta manera, incertidumbre tipica

del tipo B, pero no hay «tipos» de incertidumbre, hay diferentes modos de estimarla.

Basicamente, las incertidumbres de tipo B se obtienen de dos maneras diferentes: la
primera corresponde a magnitudes que son conocidas por mediciones completas y
confiables hechas en otros talleres o laboratorios. Ya que estos resultados se han
estimado siguiendo las mismas reglas que se manejan aqui, su resultado debe darse
como un estimador del resultado, acompafiado de una incertidumbre expandida, es decir,
de una incertidumbre tipica, multiplicada por un factor k, que debe estar indicado
explicitamente en este primer caso, no hay mas que tomar la incertidumbre expandida y
dividirla por k para recobrar la incertidumbre tipica, con lo que el problema esta
resuelto. Un caso tipico de lo anterior es la correccion aplicable a las medidas de un
instrumento, obtenida de un certificado de calibracion. Este fue el tipo de incertidumbres

trabajadas en el presente trabajo.
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Para operar las incertezas en la suma se utilizo la siguiente expresion

x+y=(x£y)(Ax) +(ay)

La multiplicacion de incertezas se llevd a cabo utilizando la expresion
AxY Ay ’
xy =(x)y)£ /x|y ) Y

la division de incertezas se llevo a cabo utilizando la expresion

X:XiXJ(AXT{AyI
y v ly\|\x y
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