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Glosario

3D-CRT: 3 Dimensional Conformal Radiotherapy (Radioterapia Conformal en 3 dimensiones).

AAPM: American Asociation of Physicists in Medicine (Asociacion Americana de Fisicos en

Medicina).

CBCT: Cone Beam Computed Tomography (Tomografia computarizada de haz en cono).
CT: Computed Tomography (Tomografia computarizada).

DE: Desviacion Estandar.

DLG: Dosimetric Leaf Gap (Gap de hoja Dosimétrico).

DRR: Digitally Reconstructed Radiographs (Radiografias Digitalmente Reconstruidas).
DTA: Distance To Agreement (Distancia al Acuerdo).

Dy : Dosis depositada (D) a un porcentaje de volumen v, medida en Gy.

EPID: Electronic Portal Imaging Device (Dispositivo electronico de imagen portal).
FFF: Flatenning Filter Free (Sin Filtro de Aplanado).

IGRT: Image Guided Radiotherapy (Radioterapia Guiada por Imagen).

IMRT: Intensity Modulated Radiation Therapy (Radioterapia de Intensidad Modulada).
LINAC: Linear Accelerator (Acelerador Lineal).

MLC: Multi Leaf Collimator (Colimador Multi Hoja).

MRI: Magnetic Resonance Imaging (Imagen por Resonancia Magnética).

Msr: Machine Specific Reference (Referencia Maquina Especifico)

NSCLC: Non Small Cell Lung Cancer (Cancer de Pulmoén de Células No Pequefas)
OAR: Organ At Risk (Organo en Riesgo).

OF: Output Factor (Factor de Salida).

PDD: Percentage Depth Dose (Porcentaje de Dosis a Profundidad).
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PET: Positron Emision Tomography (Tomografia por Emision de Positrones).
QA: Quality Assurance (Aseguramiento de Calidad)

QC: Quality Control (Control de Calidad)

ROI: Region Of Interest (Regién de Interés).

SPECT: Single Photon Emision Computed Tomography (Tomografia Computarizada por
Emisién de Foton Unico).

SBRT: Stereotactic Body Radiotherapy (Radioterapia Estereotactica de Cuerpo).
SRS: Stereotactic Radio Surgery (Radiocirugia Esterotactica).

TPS: Treatment Planning System (Sistema de Planeacion de Tratamiento).

Tr: Transmision.

UAM: Universidad Autonoma Metropolitana.

UM: Unidades Monitor.

Vp : Porcentaje de volumen que recibe una dosis D.

VMAT: Volume Modulated Arc Therapy (Terapia de Arco Modulada por Volumen).

Resumen

Con la finalidad de realizar tratamientos de SRS y SBRT se realizé el comisionamiento del
algoritmo Acuros y el LINAC TrueBeam. Se realizaron pruebas de dosimetria, determinacion
del punto focal, comparacién de perfiles, pruebas del MLC y Octavius. La dosimetria durante
las pruebas se mantuvo dentro de la tolerancia del 1.5%. La mancha focal encontrada fue de
0.35mm en Xy 0.58 mm en Y. En la comparacion de perfiles en analisis gamma de 2%/2 mm
dio un promedio de 98.7% en Y y 97.9% en X. El valor de transmision del MLC fue de 0.95%
con un DLG de 0.34 mm. En las mediciones con Octavius se obtuvo una mejor tasa de
aprobacion en la evaluacion gamma sin embargo se requiere una mayor cantidad de

mediciones para determinar que la mejora es estadisticamente significativa.
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Introduccion

El cancer es una de las principales enfermedades que provocan la muerte a nivel global,

teniendo en el 2022 un total de 20 millones de casos nuevos y 9.7 millones de muertes [1].

Al comisionar el sistema de planeacion de tratamiento (TPS por sus siglas en inglés), el fisico
médico asegura que la dosis calculada por el software es la dosis entregada por el acelerador
lineal (LINAC, por sus siglas en inglés) y, por lo tanto, la dosis recibida por el paciente en el
volumen de interés. Ademas, se evalua la entrega de planes complejos de tratamientos por el
equipo comisionado, por ejemplo, los planes de radiocirugia (SRS, por sus siglas en inglés).
También, se evalua que la configuracion mecanica simulada en el TPS pueda ser reproducida
por el LINAC.

La radiocirugia es un tratamiento de teleterapia realizado ya sea con un radionuclido o con un
LINAC depositando una dosis de radiacion de manera muy focalizada con diversos haces de
radiacion (Figura 1) y protegiendo el tejido sano cercano. Con ella se pueden tratar tumores del
cerebro, espina dorsal en una sola sesion. Con la radioterapia corporal estereotactica (SBRT,
por sus siglas en inglés) se pueden tratar tumores de pulmén, higado y otros tumores de tejido

suave en 3 a 5 sesiones [2].

Figura 1. Conjunto de haces de radiacion focalizados en la lesion a tratar [2].



Aceptacion del Cliente
Tiempo Estimado: 2-3 semanas

Recursos: 1.0 fisico + ingenieros

Pruebas Varias de Imagen
Actividades: EPID, kV, CBCT

Tiempo Estimado: Incluido en las
pruebas varias del linac

Recursos: 2.0 fisicos

Puesta en Marcha de RapidArc

Tiempo Estimado: 1 semana

Recursos: 2.0 fisicos

Adquisicion de Datos del Haz

Actividades: Perfiles, PDDs, factores
de salida, transmisién MLC, fugas

Tiempo Estimado: 4 semanas

Recursos: 2.0 fisicos + 0.5 fisico para
procesamiento de datos del haz para
modelado

Pruebas Varias del Linac

Actividades: Isocentricidad,
transmision del MLC

Tiempo Estimado: 2-3 semanas

Recursos: 2.0 fisicos

Verificacion de Mediciones de
Modelos de Haz del TPS

Tiempo Estimado: 1 semana

Recursos: 1.0 fisico

El proceso de comisionamiento consta de varios pasos que se resumen en la figura 2.

Calibracion Preliminar TRS-398

Tiempo Estimado: Incluido en la
adquisicion de datos del haz

Recursos: 1.0 fisico

Modelado del Haz

Tiempo Estimado: 1-2 semanas
(offline)

Recursos: 1.0 fisico + 0.5 fisico
para revision independiente del
proceso de modelado del haz

Verificacion de Datos de Calculo
Independientes Secundarios

Actividades: Incluye RadCalc
Tiempo Estimado: 1 semana
Recursos: 1.0 fisico

Figura 2. Pasos para el comisionamiento de un acelerador lineal [3].

El esquema anterior muestra un resumen de los pasos a seguir durante el Comisionamiento de
un acelerador lineal, estos pueden variar en la cantidad de mediciones en funcién de las
recomendaciones entre los distintos vendedores y las necesidades de la clinica. Un ejemplo de
ello es en el Comisionamiento para campos pequefios que requiere de una medicion mas

minuciosa de los datos del haz.[3]

Para el comisionamiento del TPS se requiere la medicidon de Porcentajes de Dosis a Profundidad
(PDD, por sus siglas en inglés), perfiles y factores de salida para distintos tamafnos de campo. Los
tamafnos de campo medidos en este proceso son los recomendados por el fabricante y no
incluyen campos pequenos. Entre las mediciones recomendadas por el fabricante, pero no
obligatorias para el comisionamiento también se encuentra el factor de transmision (Tr), el gap
dosimétrico de hoja (DLG, por sus siglas en inglés) y la mancha focal [4].
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En el instituto Nacional de Cancerologia (INCan) se ha comisionado una parte del TPS para
campos pequefos (factores de salida). Es necesario completar el Comisionamiento de campos

pequefios para poder realizar tratamientos de radiocirugia y SBRT.

Justificacion

Por la alta demanda de tratamientos de radioterapia los tratamientos actualmente estan en una
transicion a una menor cantidad de sesiones para poder brindar el servicio a una cantidad mayor
de pacientes y en un menor tiempo. La cantidad de pacientes en el INCan es muy alta y las
listas de espera son de semanas, por lo que se requiere el uso te fraccionamientos reducidos

como el hipofraccionamiento, SBRT y radiocirugia para poder atender a todos los pacientes.

Para poder realizar tratamientos de radiocirugia y SBRT en el INCan se requiere realizar todas
las pruebas del proceso de comisionamiento del equipo y el TPS. Con ello se podran calcular
las distribuciones de dosis de los planes de tratamiento correctamente y obtener resultados lo
mas cercano posible a lo que se entregaria fisicamente en el paciente. También con ello se
podra realizar los controles de calidad paciente especifico y obtener resultados de evaluacion

adecuados para aprobar los planes de tratamiento.

Objetivos

Comisionar el sistema de planeacion Eclipse con base al protocolo TRS 483 para realizar
tratamientos de SRS y SBRT en un LINAC TrueBeam del INCan.

Objetivos especificos

e Comisionar el algoritmo Acuros para la planeacion de tratamientos de SRS y SBRT en
el equipo Varian TrueBeam.
e Comparar el algoritmo configurado para campos pequefios con el configurado para

campos convencionales.
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Antecedentes

Desde que se iniciaron los tratamientos de radioterapia con radionuclidos se implemento la idea

de la radiocirugia con la ayuda de marcos estereotacticos y unidades de cobalto (figura 3) [5].

Figura 3. Esquema de la primera unidad de GammakKnife en estados unidos con 201 fuentes

de Co-60 para radiocirugia [5]

En esa época apenas se estaban construyendo los cimientos de la dosimetria moderna dando
lugar a protocolos para dosimetria de campos convencionales como el TRS 277 [6] y la version
actualizada, el TRS 398 [7]. Sin embargo, para tratamientos focalizados en lesiones pequefas,
como los de radiocirugia, se requiere conocer el comportamiento de los haces de radiacion en
tamafios de campo de esas dimensiones. Durante afios hubo diferentes investigaciones
independientes donde se estudiaron los campos pequeios en el contexto de radioterapia. Pero
fue hasta el ano 2017 que se publico el TRS 483 [8] donde se reunié toda la informacién de las
diversas investigaciones para formar un cédigo de practica al nivel del TRS 398 con el objetivo
de que los fisicos médicos puedan hacer la dosimetria de manera estandarizada y con una

mayor confianza utilizando campos pequenos.

El TRS 398 fue publicado en el afio 2000 y fue el codigo de practica que implementaba la
dosimetria de referencia en agua, simplificando la determinacién de la dosis absorbida en agua
sin pasar por la dosis en aire en la cavidad de la camara de ionizacién que previamente se

utilizaba en el TRS 277. El principal objetivo del TRS 398 es proporcionar un estandar



internacional para la dosimetria en radioterapia basado en la calibracidn directa en términos de
dosis absorbida en agua. El agua es utilizada como medio de referencia porque sus propiedades
son similares a las del tejido humano, lo que permite una medicidn precisa y reproducible de la
dosis administrada al paciente. También, el uso de agua permite la facil reproducibilidad de la
dosimetria y su estandarizacion entre diferentes centros alrededor del mundo. EI TRS 398
abarca haces de radiacion de fotones de baja y alta energia, electrones, protones y particulas

pesadas.

También entre los aportes del codigo de practica se encuentra la recomendacion del uso de
camaras de lonizacion como los dispositivos preferidos para medir la dosis absorbida en agua.
Proporciona directrices detalladas sobre como calibrar y usar estas camaras, asi como las
instrucciones para el calculo de los factores de correccidn necesarios para ajustar las
mediciones en diferentes condiciones clinicas, como la variacion en la energia del haz y la
geometria del campo. Finalmente, uno de los temas abarcados en el documento es la
trazabilidad y el establecimiento de Estandares Internacionales. Las mediciones y calibraciones
realizadas bajo las recomendaciones del TRS 398 deben ser trazables a estandares nacionales

e internacionales de dosimetria, asegurando la coherencia y comparabilidad a nivel global [7].

De los primeros en plantear un formalismo para campos pequefios fue Alfonso et al (2008) [9]
al enfrentarse a las problematicas que conlleva la dosimetria de campos pequenos y que no
resolvian los protocolos existentes como las condiciones de referencias recomendadas. Su
formalismo extiende las recomendaciones de los cdodigos de practicas para realizar la
dosimetria de campos pequefos. Para ello introducen el concepto de un campo de referencia
maquina especifico (f,,s) para las modalidades que no pueden establecer las condiciones de
referencia convencionales. Este f,,, puede ser el colimador circular del CyberKnife y es el
tamafio mas cercano al convencional ( 10 X 10cm?). También se introduce un factor de
correccion por la diferente respuesta del detector entre el f,,,,,- y el tamafio de campo pequefio

clinico denotado por f,;;, Yy viene dado por:

fctinfmsr
Qclin/Qmsr

el cual se utiliza para corregir el factor de salida (OF) obtenido de la relacién de cargas entre el
campo clinico y el de referencia.



Posteriormente el TRS 483 expande lo establecido en este formalismo explicando con mas
detalle los motivos fisicos por los cuales se requiere de mayor atencién y cuidado al medir
campos pequefios, como la falta de equilibrio de particula cargada, el solapamiento de las
penumbras y la oclusién de la fuente de radiacion. En el codigo de practica se condensan todas
las investigaciones realizadas por diferentes autores y el grupo de trabajo encomendado en la
realizacion de este documento. De las principales contribuciones se tiene la publicacion de los
factores de correccion de los factores de salida para campos pequefios de diferentes camaras
de ionizacién. La tabla 1 muestra algunos de los factores de correccidn presentados en el TRS
483, estos van a un tamafio de campo minimo donde el factor de correcciéon es menor a 1.05
para introducir una correccién menor al 5%. Otro de los aspectos importantes del documento
son las recomendaciones del equipo de dosimetria para la medicién de campos pequefios y las
consideraciones al momento de utilizar el equipo de dosimetria para la correcta obtencion de
las lecturas absolutas y relativas. El documento incluye la teoria necesaria para entender el por
qué trabajar con campos pequefios es una tarea delicada y como medirlos correctamente para

poder realizar el comisionamiento de un haz de radiacion para radiocirugia [8].

TABLE 26. FIELD OUTPUT CORRECTION FACTORS k== FOR FIELDS COLLIMATED BY AN MLC OR SRS

[y ,rJ

CONE AT 6 MV WFF AND FFF MACHINES, AS A FUNC ITON OF THE E QUIVALENT SQUARE FIELD S1ZE

Equivalent square field size, 5, (cm)

Detector
8.0 6.0 4.0 30 2.5 2.0 1.5 1.2 1.0 0.8 .6 05 0.4
lonization chambers
Exradin A 1451 micro Shonka slimline OB 1000 1000 1000 1000 1.002 1010 1027 — — — — —
Exradin A 16 micro LOOO 1000 1000 1000 1001 1.003 1008 1017 1.027 1.043
IB A/ Wellhifer CCO1 1LO02 1004 1007 1.008 1008 1.009 1011 1013 1018 1027 1047
IB A Wellhaifer ©C04 1000 1000 1000 1000 1000 1,002 1009 1022 1,041 — — — —

IBAWellhofer CC13AC 10C15 LOOO 1.000 1.000 1.001 1002 1.009 1.030

PTW 31002 Flexible D00 1000 1,001 1,004 1.00% 1,023

PTW 31010 Semiflex 1LOGO 1000 1000 1001 1.002

08 1,025 — —_ —_ — —_— —
PTW 31014 PinPoint LOOD 1.000 1.000 1.002 1004 1.009 1.023 1.041
PTW 31016 PinPoint 3D LOOO 1000 1.000 1001 1001 LOO4 1013 1025 L039

Tabla 1. Factores de correccion de los factores de salida para diferentes camaras de

ionizacion y tamafios de campo [8].



) 8\

Capitulo 1. Sistemas de planeacion de tratamiento

Los TPS permiten reproducir virtualmente las distribuciones de dosis que se obtendrian en el
paciente mediante el calculo de las interacciones de la radiacion con la materia y el transporte
de energia en un paciente virtual obtenido mediante una tomografia computarizada. El TPS
simula desde los componentes del acelerador lineal y la fuente de radiacién en distintas
configuraciones como la angulacién del gantry, colimador, posicién del colimador multi hojas

(MLC, por sus siglas en ingles), etc.[4]

1.1. Eclipse

El TPS Eclipse es desarrollado y vendido por la empresa Varian para elaborar los planes de
tratamiento en sus equipos. El software en resumen cuenta con las siguientes caracteristicas

principales:

e Interfaz: En ella se pueden simular virtualmente diferentes geometrias de los
aceleradores lineales con los que cuenta Varian y visualizar estas geometrias (figura 1.1
y 1.2). También permite visualizar la tomografia del paciente en diferentes cortes
tomograficos y la configuraciéon del gantry respecto al paciente.

¢ Optimizador: Dentro del software se encuentra el optimizador con el cual se realizan los
planes de Radioterapia de Intensidad Modulada (IMRT, por sus siglas en inglés) y
Terapia de Arco Modulada por Volumen (VMAT, por sus siglas en inglés). En Eclipse se
cuenta, principalmente, con el algoritmo de optimizacion de fotones (PO, por sus siglas
en inglés).

e Algoritmo de calculo de dosis: Permite calcular la distribucion de dosis final
seleccionando el algoritmo de calculo mas adecuado. En eclipse se cuenta con el

Algoritmo Analitico Anisotrépico (AAA) y Acuros en sus diferentes versiones.
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Usuario: Sebastian Ordonez Canul Grupo: Fisit

Preparado

Figura 1.1. Interfaz del sistema de planeacion eclipse version 16.

3D D 3 2| VMATCobertura - Tratamiento aprobado - Reconstruccién 3D - RESIM

Figura 1.2. Vista 3D del paciente y de la geometria del acelerador en eclipse.
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1.2. Algoritmos de calculo de dosis

Los algoritmos de calculo de dosis nos permiten simular el transporte de energia de diferentes
maneras dependiendo del algoritmo y con ello obtener la distribucion de dosis que se tendria
en el paciente durante el tratamiento. Este se selecciona al inicio de la planeacion y se utiliza
en cada cambio de la geometria durante la planeacion 3D y al salir del optimizador en planes
IMRT y VMAT. En eclipse, el algoritmo mas actual y el que simula de manera mas realista el

transporte de energia en el paciente es el Acuros XB [4].
1.2.1.Acuros

El algoritmo Acuros XB es una herramienta avanzada para el calculo de dosis en radioterapia,
destacandose por su precision y capacidad para modelar de manera realista el transporte de

energia dentro del cuerpo del paciente.

Acuros XB se basa en la resolucion de las ecuaciones de transporte de Boltzmann lineal, las
cuales describen el comportamiento y distribucidn de particulas (fotones y electrones) en un
medio. Estas ecuaciones tienen en cuenta la absorcion, dispersion y otros fendmenos que
ocurren cuando la radiacién interactua con los tejidos bioldgicos. A diferencia de los algoritmos
de Convolucién/Superposicién, que aproximan las interacciones de la radiacion con los tejidos
mediante funciones de convolucion, Acuros XB utiliza un modelo fisico mas directo y detallado.
Esto incluye la consideracion explicita de las propiedades del material y la geometria
tridimensional del paciente. Este algoritmo es especialmente eficaz en medios heterogéneos,
donde existen variaciones significativas en la densidad y composiciéon de los tejidos. Esto es
crucial en regiones del cuerpo donde los cambios en la densidad (como huesos, pulmones y

cavidades llenas de aire) pueden afectar drasticamente la distribucién de la dosis [10].

A pesar de la complejidad de las ecuaciones de Boltzmann, Acuros XB esta optimizado para
proporcionar resultados precisos en un tiempo relativamente corto a comparacion de algoritmos
estadisticos como Monte Carlo que, a pesar de que se obtienen resultados mas cercanos a la
realidad tienen como costo el aumento en el tiempo de calculo y el aumento en el uso de
recursos computacionales. Esto se logra mediante técnicas numéricas avanzadas y el uso

eficiente de recursos computacionales.
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El algoritmo es capaz de simular de manera mas realista el transporte de energia en el paciente,
lo que se traduce en una distribucidon de dosis mas precisa y confiable. Esto es particularmente

importante en técnicas avanzadas de radioterapia como IMRT y VMAT.



H0A

Capitulo 2. Técnicas moduladas de radioterapia

Las técnicas avanzadas de radioterapia modulan la fluencia de fotones del haz de radiacion
para conformar la distribucion de dosis al volumen objetivo evitando en lo posible los 6rganos

de riesgo. Existen diferentes técnicas moduladas como la IMRT y VMAT.

2.1. IMRT

La Radioterapia de Intensidad Modulada (IMRT) es una técnica avanzada de tratamiento que
permite una distribucion precisa de la dosis de radiacion al volumen objetivo, minimizando al
mismo tiempo la exposicion de los tejidos normales circundantes. A diferencia de la radioterapia
convencional, la IMRT (figura 2.1) utiliza haces de radiacion con intensidades moduladas que
son optimizadas mediante planificacion inversa. Esto permite conformar la dosis de radiacion

de manera precisa alrededor del tumor y evitar estructuras criticas cercanas [11].

IMRT12 - Tratamiento aprobado - Transversal - CT_1

Figura 2.1. Arreglo de haces para conformar la dosis con técnica IMRT.

Esta técnica utiliza un enfoque de planificacion inversa en el que se definen primero los objetivos
dosimétricos (dosis deseada en el tumor y limites de dosis en érganos a riesgo) y luego se
optimiza la fluencia de fotones del haz para cumplir estos objetivos. Esto se realiza mediante
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algoritmos computacionales avanzados que calculan una mejor y mas conformada distribucion

de dosis.

2.1.1. Ventajas de IMRT

Mayor Conformidad de la Dosis: permite una conformidad superior de la dosis al
volumen tumoral, lo que reduce significativamente la exposicion de los tejidos sanos
adyacentes. Esto es especialmente util en regiones del cuerpo donde los tumores estan
cerca de estructuras criticas, como cancer de cabeza y cuello [12].

Reduccidén de la Toxicidad: IMRT ha demostrado reducir las dosis a 6rganos criticos
como el intestino delgado, el recto y la vejiga en el tratamiento de cancer pélvico, lo que
disminuye las complicaciones gastrointestinales y genitourinarias [13].

Posibilidad de Escalar la Dosis: Gracias a la precision en la entrega de dosis, la técnica
IMRT permite incrementar la dosis en el tumor sin aumentar el riesgo de dafio a los
tejidos normales. Esto puede potencialmente mejorar los resultados terapéuticos al

aumentar el control local del tumor [14].

2.1.2. Aplicaciones Clinicas

Cancer de Proéstata: Mejora la conformacion de la dosis al tejido prostatico, reduciendo
la morbilidad asociada al tratamiento de 6rganos cercanos como el recto y la vejiga.
Disminuye las toxicidades agudas genitourinarias y gastrointestinales de grado 1y 2
segun el Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) [15].

Cancer de Cabeza y Cuello: Permite una dosificacion precisa en areas con anatomia
compleja, mejorando el control local, control regional del cuello, supervivencia libre de
metastasis y reduciendo efectos secundarios como la xerostomia a 3 afos del
tratamiento con IMRT [16].

Cancer de Pulmén de Células no pequeinas: Con resultados similares en
supervivencia promedio, supervivencia libre de progresion, control local y supervivencia
libre de metastasis a la Radioterapia Conformal 3D (3DCRT) se observa una reduccion
de toxicidad pulmonar aguda, como la neumonitis [17].



La administracion de IMRT es mas compleja que las técnicas convencionales y requiere un
riguroso control y aseguramiento de calidad (QC y QA, por sus siglas en inglés) para
asegurar que la dosis planificada se entregue con precision. Esto incluye la calibracion

regular de los equipos y la validacién de los planes de tratamiento.

2.2. VMAT

La Terapia de Arco Modulada por Volumen (VMAT) es una técnica avanzada de radioterapia
que optimiza la entrega de dosis mediante la modulacion continua de la intensidad del haz de
radiacion y la rotacion del gantry alrededor del paciente. VMAT se destaca por su capacidad de
proporcionar una distribucién de dosis altamente conformada y eficiente, en comparacién con
otras técnicas de radioterapia. Esta permite la modulacion simultanea de la posicion de las hojas
del colimador multi hojas, la velocidad del gantry y la tasa de dosis durante la rotacidén del gantry

(figura 2.2). Esta combinacion optimiza la distribucion de la dosis en el volumen objetivo

mientras minimiza la exposicién a tejido sano [18].

Figura 2.2. Interfaz con la geometria de irradiacion de arcos para la técnica VMAT.

La planificacién en VMAT, al igual que en IMRT, utiliza algoritmos de optimizacién inversa para

determinar la mejor configuracion de los parametros del haz que logren los objetivos
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dosimétricos definidos. Esto incluye la conformidad de la dosis al tumor y la proteccién de los

organos de riesgo (OAR, por sus siglas en inglés) [19].

2.2.1. Ventajas de VMAT

Eficiencia de Tratamiento: VMAT reduce significativamente el tiempo de tratamiento en
comparacién con IMRT y 3D-CRT. Esto se debe a la capacidad de entregar la dosis
completa en una sola rotacién o en multiples rotaciones rapidas del gantry [20].
Conformacion de la Dosis y Proteccion de Tejidos Normales: VMAT ofrece una
conformacién superior de la dosis al volumen objetivo y una mejor proteccion de los
tejidos normales en comparacion con IMRT. Esto es crucial para minimizar los efectos
secundarios y mejorar la calidad de vida de los pacientes [21].

Flexibilidad y Aplicabilidad: VMAT puede ser utilizado para tratar una amplia variedad
de tipos de cancer, incluyendo prostata, cabeza y cuello, mama, pulmoén, entre otros,

proporcionando alta calidad dosimétrica y eficiencia de entrega [22].

2.2.2. Aplicaciones Clinicas

Cancer de Prostata: La técnica VMAT ha demostrado ser eficaz en el tratamiento del
cancer de proéstata, proporcionando una mejor cobertura del volumen objetivo y una
menor dosis a los érganos de riesgo en comparacion con IMRT y 3D-CRT [23], [24].
Cancer de Cabeza y Cuello: La capacidad de VMAT para proporcionar una alta
conformacioén de la dosis y proteccion de tejidos normales es especialmente beneficiosa
en el tratamiento de canceres de cabeza y cuello, donde las estructuras criticas estan en
estrecha proximidad al tumor [25].

Radioterapia Corporal Estereotactica: VMAT también se utiliza en SBRT, ofreciendo
tiempos de tratamiento mas cortos y una mejor conformidad de la dosis, lo cual es crucial

para minimizar los movimientos del paciente y mejorar la precision del tratamiento [26].

Al igual que con IMRT, VMAT requiere de un exhaustivo QC y QA para garantizar que el equipo

entregue la dosis planificada y el paciente obtenga todos los beneficios que esta técnica tiene.

De lo contrario y debido a los altos gradientes de dosis se pueden obtener resultados

perjudiciales al irradiar con la dosis de prescripcidon érganos de riesgo que se encuentren cerca
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del sitio de tratamiento. También, para lograr la correcta entrega del plan la clinica debe contar
con un sistema de inmovilizacion que permita la reproduccion de la posicion del paciente en

cada sesion de tratamiento y que lo inmovilice durante el tratamiento adecuadamente.

2.3. Radiocirugia

La radiocirugia es una técnica no invasiva que utiliza haces de radiacién ionizante altamente
enfocados para tratar lesiones pequefias y localizadas dentro del cuerpo, principalmente en el
cerebro y la columna vertebral. Este procedimiento se realiza generalmente en una sola sesidn

y se caracteriza por su precision milimétrica, conformacion de la dosis y altos gradientes de

dosis, minimizando el dafio a los tejidos sanos circundantes (figura 2.3) [27].

Figura 2.3. Radiocirugia de multiples lesiones planeado con técnica VMAT y Arcoterapia

Conformal Dinamica (DCAT, por sus siglas en inglés) [28].



2.3.1 Principios Basicos de la Radiocirugia

e Focalizacién Precisa: Utiliza multiples haces de radiacion a diferentes angulos para
permitir una alta conformacion de la dosis al tumor, permitiendo una alta dosis de
radiacion en el volumen objetivo mientras se minimiza la exposicion a tejido sano [29].

e Uso de Imagenes: La radiocirugia depende de técnicas avanzadas de imagen, como la
imagen por resonancia magnética (MRI, por sus siglas en inglés) y la tomografia
computarizada (CT, por sus siglas en inglés), para localizar con precisién las areas a
tratar.

¢ Inmovilizacion: Se requieren accesorios de inmovilizacion que permitan la
reproducibilidad en los casos donde la dosis se entrega en mas de una sesion, asi como
la reduccion del movimiento intrafraccion para la administracion de la dosis en el volumen

objetivo (figura 2.4). Comunmente se utilizan marcos estereotacticos, pero recientemente

se ha ido adoptando accesorios menos invasivos con los mismos resultados [30].

Figura 2.4. A) Marco estereotactico para SRS B) mascara y base para SRS de Orfit [31],
[32].

En la radiocirugia, tener cada uno de los puntos mencionados es sumamente importante ya

que si no se tiene una buena inmovilizacion se perderia la focalizacién precisa y por lo tanto
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se podria irradiar tejido sano. Si no se cuenta con un sistema adecuado de obtencién de

imagenes se podria irradiar en otra regidn que no es la adecuada.

2.3.2. Aplicaciones Clinicas

Lesiones Intracraneales: Originalmente desarrollada para tratar lesiones dentro del
craneo, como tumores cerebrales, malformaciones arteriovenosas, y neuralgia del
trigémino [33].

Lesiones Espinales y Extracraneales: Avances en los accesorios de inmovilizacion y
el conocimiento previo en lesiones intracraneales han permitido extender la radiocirugia

a lesiones espinales y otros tumores extracraneales [34].

2.3.3 Ventajas y Limitaciones

Ventajas: Minimizar la dosis a tejido sano, disminucion en la cantidad de sesiones (por
lo que se pueden tratar una mayor cantidad de pacientes), reduccion del tiempo de
recuperacion, reducciéon en el riesgo de complicaciones en comparacion con la
radioterapia convencional y disminucion en el tiempo que los pacientes externos tienen
gue permanecer en la ciudad donde se van a tratar. La radiocirugia también permite tratar
multiples lesiones intracraneales reduciendo la dosis al tejido sano (figura 2.3).

Limitaciones: No es adecuada para todas las lesiones, especialmente aquellas que son
difusas o no estan bien delimitadas. Requiere de un equipo multidisciplinario altamente
capacitado para la implementacién de un programa de radiocirugia adecuado para evitar
accidentes. Igualmente se necesita de un departamento con la tecnologia adecuada
como LINACs con MLC de alta definicion y haces sin filtro de aplanado para poder

entregar fracciones de alta dosis en menos tiempo.

2.4. SBRT

La SBRT, también conocida como Radioterapia Ablativa Estereotactica (SABR), es una técnica

que utiliza dosis altas de radiacién en pocas fracciones para tratar tumores extracraneales. Esta

técnica se caracteriza por su precision, alta conformidad de la dosis de radiacion y capacidad

para administrar dosis ablativas de radiacion (figura 2.5) [35].
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Figura 2.5. Planeacion de un tratamiento de SBRT de una lesion ubicada en pelvis con técnica
VMAT.

2.4.1. Principios Basicos de SBRT

e Alta Dosis en Pocas Fracciones: con la SBRT se administra dosis elevadas de
radiacion desde una a cinco sesiones, 1o que permite un efecto ablativo en el tumor y
minimiza la dosis al tejido sano.

e Guiado por Imagen: SBRT utiliza sistemas avanzados de imagen para la localizacién
precisa del tumor y para gestionar el movimiento de este debido a la respiracion u otros

factores (figura 2.6).

e Inmovilizacién: Al igual que la radiocirugia, en la SBRT se requieren accesorios de
inmovilizacion que permitan la reproducibilidad interfraccion y la reduccion del
movimiento intrafraccion para la administracion de la dosis en el sitio a tratar.
Comunmente se utilizan colchones de vacio, mallas termoplasticas, entre otros (figura
2.7).
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Figura 2.6. A) Imagen CT de la simulacion del paciente. B) Imagen de CBCT obtenida el dia

de tratamiento. C) comparacion entre las imagenes de la simulacion y el CBCT.



Figura 2.7. Sistema de inmovilizacion AlO para SBRT de pulmén de Orfit [36].

2.4.2. Aplicaciones Clinicas

e Cancer de Pulmén de células no pequenas en Etapa Temprana: la SBRT es
particularmente efectiva para pacientes con cancer de pulmon de células no pequefas
(NSCLC, por sus siglas en inglés) en etapa temprana que no son candidatos para cirugia
[37].

e Metastasis: SBRT se utiliza para tratar metastasis limitadas en varios sitios del cuerpo,
proporcionando control local con minimas toxicidades [38].

e Ganglios linfaticos: La SBRT es muy eficiente al tratar ganglios positivos en la zona de

la pelvis mejorando la supervivencia libre de enfermedad y la supervivencia general [39].

2.4.3. Ventajas y Consideraciones

« Ventajas: Alta tasa de control local, menor numero de sesiones de tratamiento, y menor
toxicidad en comparacion con la radioterapia convencional.

o Consideraciones: Al igual que la SRS, se requiere de un equipo multidisciplinario alta
mente capacitado, una planificacion meticulosa y tecnologia avanzada para asegurar la

precision y minimizar el riesgo de complicaciones.
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Tanto la SRS como la SBRT representan avances significativos en el tratamiento de tumores
con radiacion. La precision y efectividad de estas técnicas han ampliado las opciones
terapéuticas para pacientes con diversas condiciones proporcionando tratamientos menos
invasivos y con menos efectos secundarios en comparacion con las técnicas tradicionales. En
general, la radioterapia esta evolucionando a una reduccion de las sesiones de tratamiento para
poder tratar una mayor cantidad de pacientes y satisfacer la demanda de cada centro oncoldgico
[40]. Otro problema que se resolveria es la dificultad de algunos pacientes que tienen que viajar
desde otros estados a una ciudad que cuente con radioterapia, esto muchas veces ocasiona

que los pacientes no lleguen a sus sesiones o0 que dejen de asistir.

2.5. Campos pequeiios

En radioterapia, los campos pequeinos son haces de radiacion de tamafio reducido que cumplen
ciertas caracteristicas para ser denominados pequenos. Comunmente se utilizan en técnicas
avanzadas como la IMRT, la SRS y la SBRT. Estos campos tienen dimensiones tipicamente
inferiores a 3x3 cm y requieren de ciertas consideraciones en la dosimetria y planificacién del
tratamiento, debido a la falta de equilibrio electrénico y otros efectos dosimétricos. Para su uso
e implementacion en técnicas como SRS y SBRT se requiere de su caracterizacion a
profundidad para proporcionar la informacién adecuada al algoritmo de calculo de dosis para
su modelado en el TPS [8].

2.5.1. Caracteristicas de los Campos Pequenos

¢ Falta de Equilibrio Electrénico: En los campos pequefios, el equilibrio electronico no
se establece completamente ya que el alcance de los electrones secundarios es mayor
al tamafio de campo, lo que significa que la cantidad de electrones secundarios
generados que salen de un volumen es mayor a la cantidad de electrones que entran en
ese mismo volumen, afectando asi la medicion de la dosis [41].

e Oclusion de la mancha focal: La reduccion de la apertura de las quijadas ocasiona que
la proyeccion de la fuente ocluya la mancha focal de la fuente del haz, reduciendo la

fluencia total del haz de radiacion y dando lugar al solapamiento de penumbras.



Solapamiento de penumbras: El tamafio de campo llega a ser del orden del tamafio de
las penumbras lo que ocasiona que se solapen un lado con el otro y perdiendo la region
plana del haz (figura 2.8). Esto ocasiona gradientes de dosis muy pronunciados, lo que
dificulta la medicién precisa de la dosis en el borde del campo si se utilizan detectores
de volumen grande. Esto es crucial para la precision en la entrega de dosis en
tratamientos altamente conformales [42]. También, ocasiona que el tamafio del campo
de radiacién definido por las quijadas aumente al medir el perfil dosimétrico.

Perturbacion debido a detectores: La presencia de detectores de tamafio comparable
al del campo puede perturbar significativamente la medicion, introduciendo errores

debido al efecto parcial de volumen (figura 2.9) [8].
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Figura 2.8. Solapamiento de penumbras en campos pequenos [8].
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Figura 2.9. Efecto parcial de volumen debido al tamafio de los detectores utilizados en la

medicion de campos pequenos [8].

2.5.2. Consideraciones Fisicas para la medicion de Campos Pequenos

Seleccion de Detectores Adecuados: Es importante elegir detectores que minimicen
los efectos de volumen parcial y que sean lo suficientemente pequefos para medir con
precision en los campos reducidos. Detectores como la microDiamond de PTW, diodos
de silicio y peliculas radiocromicas son comunmente utilizados por su alta resolucién
espacial y minima perturbacion del campo [43]. Igualmente, el haz se puede ocluir en las
mediciones relativas de las curvas de PDD vy perfiles de dosis, donde se requiere un
detector de referencia que corrija la medicién por las fluctuaciones en la tasa de dosis.
Para ello se puede utilizar un detector plano que abarque todo el campo de radiacion y
que sea radio invisible como la T-Ref de PTW.

Factores de correccién: La dosimetria en campos pequeios requiere la aplicacion de
factores de correccion para los factores de salida con la finalidad de ajustar las

mediciones y compensar la falta de equilibrio electrénico y otros efectos dosimétricos [8].



e Correcta resolucion de medicion: Para poder obtener una representacién adecuada
de los perfiles de dosis reales, las mediciones deben ser realizadas con una resolucion
suficientemente pequefia para poder medir los altos gradientes de dosis que se tiene a
lo largo de todo un perfil de un campo pequefio.

e Alineacién en cada campo medido: Si se quiere medir justo en el centro del campo de
radiacion, se debe realizar una alineacion del detector con el campo de radiacién para
cada uno de los tamafnos de campo. De lo contrario se podria medir en una region de

menor dosis dando lugar a errores en la medicion de los factores de salida (figura 2.10)
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Figura 2.10. Incorrecta posicion de medicion en el perfil de dosis de un campo pequefio [8].

El uso de campos pequeinos en radioterapia permite la aplicacion de técnicas modernas como
la SRS y la SBRT, lo que lleva a una mayor conformidad de la dosis al volumen objetivo,
mejorando los resultados del tratamiento y reduciendo la exposicién a tejido sano. Sin embargo,
presenta diversas consideraciones adicionales en la dosimetria que requieren el uso de
detectores especializados y mediciones precisas para asegurar la exactitud en la entrega de
dosis. Una medicidon erronea en los factores de salida podria llevar a una sobredosificacion

considerable en el paciente que podria resultar mortal.
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Figura 2.11. Diferencias entre los factores de salida de distintos detectores [44].

Capitulo 3. Control de calidad paciente especifico.

El Control de Calidad Paciente Especifico (PSQA, por sus siglas en inglés) forma parte del
aseguramiento de calidad y control de calidad en la entrega de los planes disefiados para el
tratamiento de los pacientes. Previamente en los tratamientos 3DCRT se utilizaban una
configuracion del equipo relativamente sencilla con movimientos del MLC reducidos y en donde
el haz de radiacion no estaba encendido durante el movimiento de las multi hojas. Con la
implementacidon de tratamientos mas complejos, como IMRT y VMAT, surge la necesidad de
comprobar que la maquina pueda realizar todos los desplazamientos y configuraciones
geométricas simuladas en el TPS. De lo contrario, lo obtenido en el TPS no coincidira con la
dosis entregada al paciente y, por lo tanto, no se cumpliran las metas clinicas en el volumen

blanco y los érganos de riesgo (OAR, por sus siglas en inglés) a cubrir [45].

Existen diversos métodos y equipos para realizar un PSQA en radioterapia como pelicula
radiocromica, dosimetria EPID, dosimetria in vivo, maniquis con arreglos de camaras de
ionizacion, etc. En este documento unicamente se hablaran de los arreglos de camaras de

ionizacion.
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3.1. Arreglos de camara de ionizacién

Los arreglos de camaras de ionizacion pueden ir de la configuracion mas simple, como un solo
detector dentro de un maniqui de agua sodlida, pasando por arreglos distribuidos en una

superficie 2D estatica hasta arreglos que pueden seguir el movimiento del gantry obteniendo

una distribucién 3D de la dosis en el maniqui (figura 3.1).

Figura 3.1. A) Arreglo de una camara de ionizacion en RW3 B) Arreglo 2D de detectores para
medicion de gantry estatico y C) Arreglo 2D de detectores para la medicion de la distribucién
de la dosis 3D.
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Los arreglos de detectores permiten la medicidn en tiempo real de la dosis impartida por un haz
de radiacion en el maniqui y posteriormente se compara con lo obtenido en el sistema de
planeacion. Para ello se requiere calcular la distribucién de dosis en el maniqui a utilizar sin
cambiar la configuracién geométrica del LINAC obtenida para el paciente (figura 3.2). Esto
implica reproducir la posicion del gantry, MLC, colimador, quijadas y fluencia de fotones en el

maniqui.

En su forma mas simple de medicién, 1D, se puede comparar la dosis medida en un punto
(generalmente el isocentro) con la calculada en el TPS, lo cual tiene sus limitaciones ya que el
detector dependiendo de sus dimensiones puede sufrir un efecto parcial de volumen o caer en
una regién de gradiente de dosis lo cual incrementa la incertidumbre de la medicion y la

diferencia respecto a lo medido.

En los arreglos de varios detectores podemos obtener una distribucion 2D o 3D de la dosis, lo
que permite utilizar métricas de comparacion mas complejas como el indice gamma, el cual se
vera posteriormente. Dependiendo del maniqui con el que se cuente es posible la medicion del

haz de radiacion a diferentes angulos de gantry o la medicion con el gantry estatico.

El maniqui para PSQA Octavius 4D con el que cuenta el INCan permite la medicién de los

planes de tratamiento como se entregaran durante el tratamiento con el paciente.

3.1.1 Octavius 4D

El Octavius 4D es un maniqui que permite rotar el arreglo de detectores para que siempre esté
perpendicular al haz de radiacién, volviéndolo una opcion muy util en tratamientos de IMRT y
VMAT para entregar el plan en la manera en la que fue planificado. Este cuenta con dos
diferentes medidas, una tapa grande de 32 cm de diametro y una para SRS de 16 cm de
didmetro. Igualmente cuenta con diferentes arreglos de detectores que pueden ser insertados
en el maniqui para diferentes usos. El Octavius 729 es el que permite la medicion de
tratamientos convencionales de IMRT y VMAT con la resolucion mas baja entre los arreglos
disponibles. Las versiones 1000 SRS y 1500 permiten la medicion de tratamientos de SRS y
SBRT, ya que cuentan con una mejor resolucion de detectores con la limitante del tamafio de
campo. La tabla 3.1 resume las caracteristicas de los arreglos del Octavius previamente
mencionados [46], [47].



Camara de ionizacién

27 X 27 729 _ _ 1cm
gaseosa abierta al aire
Camara de ionizacion

27 X 27 1405 7.1 mm
gaseosa abierta al aire

25mmen la
Camara de ionizaciéon  region central de
liquida sellada 55X55cmyb5

mm en el resto.

11 X 11 977

Tabla 3.1. Caracteristicas de los arreglos de detectores del Octavius 4D disponibles en el
INCan [46], [47].

Figura 3.2. Distribucion de dosis obtenida en el top estandar del Octavius 4D en un plan de
SBRT.

3.2. indice Gamma.

El primero en introducir el concepto de indice gamma fue Low et al. (ano en que se publico el
articulo) [48]. Utilizé dos criterios de evaluacion: la diferencia de dosis porcentual y la distancia
al acuerdo. El primer criterio evalua una diferencia de dosis entre un punto de la distribucion

medida y la distribucion calculada. El segundo criterio traza un vector en el espacio cuya
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distancia sea menor al criterio seleccionado para que ambos puntos comparados tengan una
diferencia de dosis que cumpla el primer criterio. Inicialmente Low establecié un criterio de

aceptacion para ambos de 3% y 3 mm.

En la figura 3.3 Low representa geométricamente la evaluacion de ambos criterios de un punto
en el espacio entre la dosis medida y la calculada. El elipsoide representa los limites que puede
tener un vector cuyas coordenadas sean en un eje la diferencia de dosis AD,, y otra la distancia
al acuerdo Ady,. D,,(7,,), 7, €s la posicion del punto de dosis medida y D.(7?) el punto de dosis
calculada. El indice gamma I'(7;,,7.) seria el vector considerando la diferencia de dosis y la
diferencia espacial. Para que un punto pase el criterio gamma el valor del indice gamma tiene

que ser menor a 1y viene dado por la siguiente ecuacion:

T t)\° (8Tt
j( ) (2

- Calculation Point
I'(r,.r.)

—_—

D.(r.)

Dfrr (rm )‘ rm

Figura 3.3. Representacion geométrica del criterio de evaluacién de la distribucion de dosis

usando las pruebas de diferencia de dosis y distancia al acuerdo [48].

Con el método se evaluan todos los puntos en la distribucién 3D de la dosis medida y calculada
y dependiendo de la técnica y el centro, se establece un minimo porcentaje de puntos que pasan

el criterio para decidir que un plan de tratamiento pasa la evaluacion.
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El TG-218 [49] recomienda los siguientes limites en la tasa de aprobacion gamma:

- Tolerancia universal: tasa de aprobacion >95% con un criterio de 3%/2 mm y un limite
de dosis del 10%.

- Limite de accion: tasa de aprobacion >90% con un criterio de 3%/2 mm y un limite de
dosis de 10%.

Sin embargo, para tratamientos de SRS y SBRT se requiere una tolerancia mayor, sobre todo
en la diferencia espacial por el mayor cuidado que se tiene en la colocacion del paciente, los
accesorios de inmovilizacion y el tamafio de las lesiones tratadas. Xia et al. (afo en que se
publicé el articulo) [49] investigaron la aplicacidén de los limites de accion y tolerancia del TG-
218 para tratamientos de SBRT y SRS con diversos dispositivos de PSQA y encontraron que
estos pueden ser mas restrictivos con un criterio de 3%/1 mm en la mayoria de los sistemas de
medicion y con un limite de accién mas alto, con una tasa de aprobacion del 95% y un limite de

tolerancia incluso mayor.

Para la evaluacion gamma de la distribucion de dosis medida con el Octavius 1000 SRS y la
calculada por el TPS con el algoritmo Acuros XB 15.6 se utilizé el software de Verisoft con los

parametros mencionados en el capitulo 4.
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Capitulo 4. Materiales y métodos.

Las pruebas que se realizaron para comisionar y evaluar el TPS se muestran en el siguiente

esquema:

en inglés) de 90 cm con campos cuadrados de 1, 2, 3,4, 5y 10 cm.
» Determinacion del campo virtual y real.
e © Calculo de la penumbra geometrica.

» Medicion de perfiles a distancia fuente-superficie (SSD, por sus siglas
LRI eRisle=|BY * Calculo de la mancha focal en "X" y "Y".

* Medicion de perfiles y PDD’s con una SSD de 100 y 80 cm a Z=
Zmax y 10 cm, respectivamente, con tamafos de campo de 4,2,1 y

0.5cm.

Comparacion de
perfiles medidos
con el TPS

* Linealidad.

* Respuesta a la tasa de dosis.

=T Ee = © Reproducibilidad.

Gle VIR« Evaluacion de planes convencionales.

1000SRS

* Transmision.
* DLG.
Pruebas del MLC
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4.1. Dosimetria de referencia

Para la dosimetria de referencia se siguidé la metodologia establecida en el codigo de practica
TRS 398 [7].

Primero se obtuvieron las lecturas del TPR, 1, con una configuracion isocéntrica (SAD = 100
cm) colocando el maniqui de agua BeamScan de PTW a una SSD de 90 y 80 cm con la camara
de ionizacion (Cl) Farmer 30013 a 10 y 20 cm de profundidad, respectivamente. El punto
efectivo de medicion fue colocado en el centro geométrico de la Cl. Se realizaron 5 mediciones
en cada configuracion y con ello se obtuvo el indicador de la calidad de haz para posteriormente

obtener el factor de calidad de haz K, ,,. Los valores de K, ,, fueron obtenidos de la tabla 13

del TRS 483 [8] para haces sin filtro de aplanado.

Para la dosimetria de referencia se realizaron 3 mediciones con el electrometro en las
polaridades de 400, 100 y —400 V con una configuracion SSD = 100 cm, profundidad z = 10 cm.
Para cada lectura se anoto la presion y temperatura indicada por el barémetro marca LUFFT.
Con las mediciones obtenidas se calcularon los factores de correccién por temperatura y

presion, polaridad y recombinacion de iones (Krp, Ky, ¥ K respectivamente)

Finalmente se cambid el punto efectivo de medicion a 0.6 veces el radio de la Cl y se obtuvo la

curva de PDD, anotando los valores del porcentaje de dosis a 10 y 20 cm de profundidad.

Con lo anterior se obtuvo el rendimiento de salida a una SSD de 100 cm y a una profundidad

de Z,,4 administrando 100 UM con la siguiente ecuacion:

D _ MQND,WKTPKstolKQ,QO
max PDD10

(4.1)

La dosimetria de referencia fue realizada mes con mes durante el periodo de medicién (mayo

a septiembre del 2023) de las pruebas consiguientes.

4.2. Determinacion del tamano de la mancha focal del haz 6 MV FFF

Para la determinacién de la mancha focal se utilizé el método propuesto por Shende R. et al.
(2021) [50] en el cual se miden perfiles a diferentes tamarnos de campo definidos por las

quijadas. El método se detalla a continuacién.
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4.2.1. Obtencion de perfiles
Se utilizd el detector microDiamond de PTW como camara de campo para la obtencion de

perfiles por su buena resoluciéon espacial y la T-Ref (figura 4.1) como camara de referencia en
los campos menores a 4X4 cm? y la Semiflex 3D para tamarios de campo mayores. Se midieron
perfiles inplane y crossplane de campos cuadrados definidos por las quijadas (MLC's retraidos)
de tamafo 0.5, 1, 2, 3, 4 y 10 cm a una SSD = 90 cm y una profundidad de 10 cm. El punto
efectivo del detector fue colocado en su centro geométrico al no requerir de un desplazamiento
en profundidad debido a sus dimensiones pequefias.

Figura 4.1. Arreglo experimental para la medicion de perfiles de campos pequefios.

Ya que algunos de los campos son considerados campos pequeios se siguieron las

recomendaciones mencionadas por el TRS 483 que fueron las siguientes:

e Medir del campo mas pequefio al mas grande.
e Para considerar el efecto de histéresis de las quijadas, abrir estas al maximo y regresar

al tamafo de campo a medir.
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¢ Realizar la alineacion del detector para cada tamafio de campo a medir en la
profundidad a medir.
e Medir con un tamafio de paso de 0.1 mm con el tiempo suficiente de recoleccion de

carga para aumentar la relacion sefal-ruido.

4.2.2. Determinacién del tamafio de campo real, virtual y la penumbra
geomeétrica

Con los perfiles obtenidos previamente se determiné el tamafo de campo real y virtual, los

cuales vienen definidos de la siguiente manera:

e Tamano de campo real: Definido por las intersecciones en x de una linea trazada que
pase por los puntos del 20 y 80 % de los perfiles inplane y crossplane.
e Tamano de campo virtual: Definido por las intersecciones en x de una linea trazada que

pase por los puntos del 20 y 100% de los perfiles inplane y crossplane.

La figura 4.2 muestra visualmente las definiciones anteriores.

Width of real
focus beam

Width of virtual
focus beam

Region of
radiation
penumbra

(80%-20%)

Region of
radiation
penumbra
(80% -20%)

Region of extra
focal radiation

Region of extra
focal radiation

—0 i
Off Axis Distance
-60 -40 -20 0 20 40 60

Direct focal region account for
geometric penumbra

Figura 4.2. Perfil donde se observa las rectas que definen el tamano de campo real y virtual
[50].
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La diferencia entre el tamano virtual y real da la region focal directa (LDFR, por sus siglas en

inglés) que toma en cuenta la penumbra geométrica.

4.2.3. Obtencion del tamaino de la mancha focal
Graficando los tamafos de campo reales contra virtuales para cada tamafio de campo medido
se ajusta una recta del tipo y = mx + b donde la pendiente M del ajuste da un factor de

correccion por tamafo de campo.

Se graficé el tamafio de campo contra la LDFR y se ajusté un polinomio del tipo ax? + bx + c.

Donde la ordenada al origen C da el tamafio de la mancha focal sin corregir.

También se tomd en cuenta un factor de correccién | (4.2) por la distancia fuente-colimador y
fuente-detector para cada una de las quijadas en Xy Y.

, _SDD —SCD

SCD (4.2)

Donde SDD es la distancia fuente-detector y SCD es la distancia fuente-colimador, esta ultima

varia dependiendo si son quijadasen Xo Y.

Finalmente, para obtener el tamafio de mancha focal corregida se multiplican todos los factores

obtenidos en la siguiente ecuacion:

f = CMI [mm] (4.3)

4.3. Comparacién de perfiles y PDD medidos con los obtenidos en el TPS

Los perfiles se midieron utilizando el detector MicroDiamond de PTW como camara de campo
y la T-Ref para la camara de referencia. Los perfiles medidos fueron de tamafio de campo
definidos por las quijadas de 0.5 x 0.5,1x 1, 2 X 2, 3 X3y4 x 4cm? a las profundidades de
dmax Y 10 cm a las SSD de 90 y 100 cm, respectivamente. El tamafio de paso utilizado fue de
0.1 mm en el maniqui BeamScan y se realiz6é una auto alineacion para cada tamafo de campo

en la profundidad de medicion.
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Los perfiles del TPS fueron obtenidos con la herramienta de perfil de dosis y se realizé una
evaluacion Gamma 1D entre los perfiles medidos y los calculados mediante la libreria de Python

Pymedphys.

4.4. Pruebas de transmisiéon y DLG del MLC

Para estas pruebas se siguio la metodologia que indica la guia de referencia de Varian para los
algoritmos de calculo AAA y Acuros XB que fue previamente definida por LoSasso et al. (1998)
[4], [51].

4.4.1. Transmision del MLC

Para obtener el factor de transmision se colocé un campo abierto de 10X10 cm? a una SSD =
90 cm, 10 cm de agua sdlida por encima de la placa de la Cl y 5 cm por debajo como se muestra

en la figura 4.3.

Figura 4.3. Configuracion para la medicion del factor de transmision.

Se irradio la Cl Farmer 30013 con 100 UM con ambos bancos del MLC retraidos (T,), con el
banco A del MLC cerrado (Tr,) y con el banco B cerrado (Trg) anotando las lecturas de carga.

Para el factor de transmision se utilizé la siguiente ecuacion:

2T,

Tr = ——
4 Try+Trg

(4.4)
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44.2. DLG

La configuracion fue a una distancia eje-fuente (SAD, por sus siglas en inglés) al igual que el
factor de transmisién, con un campo de 10X10 cm? por las quijadas y diferentes gaps definidos
por las MLC (2, 4, 6, 10, 14, 16 y 20 mm). Se impartieron 100 UM con la camara Farmer
perpendicular a la direccion del barrido del gap. El gap fue desplazado de la posicién -6 a 6 cm
en la direccion X del colimador como se muestra en la figura 4.4. Este barrido es conocido como

sweeping gap.

Figura 4.4. Esquema del desplazamiento de las MLC para la prueba de sweeping gap.

Las lecturas se corrigieron por la contribucién por transmision del MLC usando la siguiente

ecuacion:

g(mm)

120(mm) (4:5)

RgT = RT [1 -

Donde g(mm) es el gap del MLC de cada medicion.
Con ello se obtuvo la lectura neta corregida por la contribucién de la transmisién usando:

RgT, = Rg - RgT (46)
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Para obtener el valor del DLG se grafico el gap en funcion de la lectura neta g(R,r) y se ajusto

la ecuacion de una recta del tipo y = mx + b donde la ordenada al origen da el valor del DLG.

4.5. Pruebas del Octavius 4D y arreglo 1000 SRS

Se utilizé el Octavius 4D con el arreglo de detectores 1000 SRS y el SRS top en una

configuracion isocéntrica como se muestra en la figura 4.5

Figura 4.5. Arreglo para las pruebas del Octavius 4D.

4.5.1. Linealidad y respuesta a la tasa de dosis

Utilizando un tamafio de campo de 11X11 cm? se evalud ajustando los valores de lectura
medida por el detector central del arreglo de detectores y las UM administradas. Las UM
administradas fueron de 5 a 1500 UM en pasos de 100 UM. Se realizaron 3 lecturas por cada
punto para obtener estadistica y su desviacion estandar, con lo cual también se puede evaluar
reproducibilidad [52], [53].
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Para el caso de la respuesta a la tasa de dosis las mediciones fueron similares, pero se
mantuvieron constantes 500 UM y se varid la tasa de dosis en todas las opciones permitidas
por el acelerador lineal, las cuales fueron: 400, 600, 800, 1000, 1200 y 1400 UM/min.

4.5.2. Reproducibilidad

Se utilizd un tamafo de campo de 11 X 11 ¢m?, se realizaron varias irradiaciones y se calculd
la maxima diferencia entre 5 lecturas respecto a la media con unidades monitor constantes.

Esto se realiz6 para varias UM (datos obtenidos en la prueba de linealidad).

También se realizé esta prueba con planes de tratamiento con campos convencionales y se
evalud la maxima diferencia entre 5 mediciones del indice gamma respecto a la media. Esto se
realizé con tratamientos de IMRT y VMAT [52], [53].

4.5.3. Evaluacion de planes

Se entregaron diversos planes de tratamiento en el acelerador TrueBeam STx de campos
convencionales para evaluar el indice gamma comparando la distribucidn de dosis medida con
la calculada por el TPS. Se evalué mediante indice gamma tanto el modelo previo del algoritmo
Acuros 15.6 y el actualizado para campos pequefios y se realizé una comparacion entre ambos
resultados. El criterio gamma utilizado fue de 2%/1mm, considerando la diferencia del 2%
respecto al maximo global de la distribucion de dosis y se suprimio las regiones de dosis por

debajo del 10% ya que corresponden al umbral del haz de radiacion [49].

Se entregd un plan de SBRT para su comparacion del indice gamma obtenido entre el modelo

previo y el configurado para campos pequenos.
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Capitulo 5. Resultados

5.1. Dosimetria de referencia

La grafica 5.1 muestra los valores de calidad de haz obtenidos durante el periodo de las
mediciones.

0.635

0.634

0.631

0.63
24/04/2023 14/05/2023 03/06/2023 23/06/2023 13/07/2023 02/08/2023 22/08/2023 11/09/2023 01/10/2023

Fecha

Grafica 5.1. Resultados del indice de calidad de haz durante la dosimetria de referencia
durante el periodo de mediciones para el haz de 6 MV FFF.

La gréafica 5.2 muestra el resultado de la dosimetria de referencia para el haz de 6 MV FFF.

1.025
1.02
1.015

1.01

Dosis (cGy/UM)

1.005

1
24/04/2023 14/05/2023 03/06/2023 23/06/2023 13/07/2023 02/08/2023 22/08/2023 11/09/2023 01/10/2023

Fecha

Grafica 5.2. Resultados de la dosimetria de referencia durante el periodo de mediciones para
el haz de 6 MV FFF.
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Los valores obtenidos para el indice de calidad y el rendimiento mensual en la dosimetria de
referencia se mantuvieron estables durante el periodo de mediciones. Por lo que se puede tener
la confianza que en las pruebas subsecuentes no se tiene una variacidén en los resultados
debido a algun cambio en el rendimiento de salida del haz. Cabe mencionar que el equipo no

fue calibrado en el rendimiento de salida durante este periodo de tiempo.

Si se hubiera observado algun cambio considerable en el rendimiento de salida se podria tener
una incertidumbre adicional en las mediciones para evaluar los planes ya que la dosis medida
varia dependiendo si el rendimiento esta por encima o por debajo del valor ideal de 1 cGy/UM

que el TPS considera.

5.2. Determinacion de la mancha focal del haz 6 MV FFF

Para la determinacién de la pendiente para obtener el factor de correccion por tamaro de

campo se obtuvieron los ajustes lineales mostrados en la figura 5.1.

Crossplane Inplane
. 50
y=0.8183x + 1.399 .@ y=0.8179x + 1-54,2.@".
40 . N .-.‘.' 40 .....o
o o

30 30

Real (mm)

20 20

[ ]
Real (mm)

10 10 &’

0 20 40 60 0 20 40 60

Virtual (mm) Virtual (mm)

Figura 5.1. Ajustes lineales en crossplane e inplane para la obtencién del factor de correccion

por tamano de campo.

En la figura 5.2 se muestran los ajustes polindmicos para la obtenciéon de la mancha focal sin

correccion.
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5 Crossplane 5 Inplane
4 y=0.0272x% + 1.0541x - 0.3484 @ 4 y =0.0181x? + 1.0926x - 0.412 .9
3 i 3 o
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=1 e _1 P
£ A 3
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5 ‘ 5 ...
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-4 e -4
y= -0.0272x% - 1.0541x + 0.3484 y= -0.0181x?-1.0926x + 0.412 ®
-5 -5
Campo FWHM (cm) Campo FWHM (cm)

Figura 5.2. Ajustes polindbmicos para la determinacion de la mancha focal sin correccion.

Como se menciono previamente el factor de correccién por tamafo de campo viene dado por
la pendiente de la recta ajustada obtenida de la figura 5.2. Los factores de correccion de tamano

de campo obtenidos para crossplane e inplane fueron de 0.8183 y 0.8179 respectivamente.

La mancha focal sin corregir se obtuvo del valor absoluto de la ordenada al origen del polinomio
ajustado a los datos de LDFR en funcién de anchura a media altura (FWHM, por sus siglas en
inglés) de cada tamafio de campo. Los valores obtenidos para crossplane e inplane fueron de

0.348 y 0.412, respectivamente.
En la tabla 5.1 se muestran los factores de correccién y la mancha focal corregida.

Punto focal
X

Dimension

(mm)

Tabla 5.1. Factores de correccién y la dimension de la mancha focal en los ejes Xy Y.



Los ajustes realizados para la obtencién del factor de correccion por tamafo de campo y para
la mancha focal sin correccion obtuvieron un valor de R? > 0.999 por lo que las lineas de

tendencia reprodujeron correctamente el comportamiento de los datos.

La forma eliptica de la mancha focal coincide con otras publicaciones [54]. En cuanto los valores
en XyY, estos difieren entre los valores reportados, pero en si no se tiene una tendencia a cual
es mayor y en que magnitud. Los valores obtenidos son menores a 1 mm, valor predeterminado

que recomienda el fabricante en caso de no realizar mediciones para obtener las dimensiones
de la mancha focal.

5.3. Comparacion de perfiles y PDD medidos con los obtenidos en el TPS

Los perfiles medidos y calculados a una SSD = 90 cm se muestran en las figuras 5.3y 5.4.

Perfiles crossplane SSD = 90 cm z = 1.5¢cm Perfiles crossplane SSD =90 cm z = 10 cm

= uDimond 0.5X0.5
Calculado 0.5X0.5
= uDimond 1X1
= Calculado 1X1
== uDimond 2X2
= Calculado 2X2

100 A

11

60 1

— uDimond 0.5X0.5 100 -
= Calculado 0.5X0.5
— uDimond 1X1
— Calculado 1X1
— uDimond 2X2
s Calculado 2X2
uDimond 3X3 80 1
= Calculado 3X3

uDimond 3X3
= Calculado 3X3

60 -

Dosis (%)
Dosis (%)

40 -

20 4 20 A

)\

-20 -10 0 10 20
Distancia (mm)

-20 -10 0 10 20
Distancia (mm)

Figura 5.3. Perfiles en crossplane obtenidos a una SSD= 90 cm y a una profundidad de 1.5y

10 cm.
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Perfiles Inplane SSD =90z = 1.5 cm

Perfiles Inplane SSD = 90 z = 10 cm

| = uDimond 0.5X0.5
—— Calculado 0.5X0.5
= uDimond 1X1
== Calculado 1X1
= uDimond 2X2
= Calculado 2X2
== uDimond 3X3
—— Calculado 3X3

Dosis (%)

-20 -15 -10 -5 0 5 10 15 20
Distancia (mm)

Dosis (%)

| = ubimond 0.5X0.5
—— Calculado 0.5X0.5
= uDimond 1X1
—— Calculado 1X1
~—— uDimond 2X2
—— Calculado 2X2
|7 —— uDimond 3x3
— Calculado 3X3

100 1

80 1

60 -

20 1+

-20 -15 -10 -5 0 5 10 15 20
Distancia (mm)

Figura 5.4. Perfiles en inplane obtenidos a una SSD= 90 cm y a una profundidad de 1.5y 10

cm.

Para la evaluacion de los perfiles se realizé un analisis por indice gamma con unos criterios del

2%/2 mm con la libreria de Pymedphys en Python. Los resultados entre los perfiles medidos y

calculados se muestran en la tabla 5.2.

SSD =90 cm SSD =100 cm
CEMEE z=1.5cm z=10cm z=15cm z=10cm
(cm)
Inplane Crossplane Inplane | Crossplane Inplane Crossplane Inplane Crossplane
0.5X0.5| 981 93.2 100 91.5 100 92.4 100 97.6
1X1 100 96.1 100 100 100 99.2 100 97
2X2 100 100 100 100 100 100 100 100
3X3 100 99.4 100 100 100 100 82 99.7

Tabla 5.2. Evaluacion Gamma de los perfiles medidos y calculados por el TPS.

El indice de aceptacion gamma promedio para los perfiles inplane y crossplane fue de 98.7%

y 97.9% respectivamente para una SSD=90 cm.

5.4. Pruebas de transmision y DLG del MLC

En la tabla 5.3 se tabulan los valores de carga, transmision por el gap (TR) y la lectura

corregida obtenidos para los diferentes gaps utilizados.




Gap nominal

(mm)

Tabla 5.3. Datos medidos para la obtencién del DLG.

La grafica 5.3 muestra los resultados del gap nominal en funcion de la carga corregida junto

con el ajuste lineal obtenido.

25
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y =8.5112x - 0.3396
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Gréfica 5.3. Gap nominal en funcién de la carga corregida.

El valor de transmision obtenido fue del 0.95% y el valor del DLG obtenido del ajuste lineal fue
de 0.34 mm. Estos valores obtenidos fueron introducidos en el sistema de planeacion para el

algoritmo de Acuros XB v15 para el equipo TrueBeam sTx.
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5.5. Pruebas del Octavius 4D y arreglo 1000 SRS

5.5.1. Linealidad y respuesta a la tasa de dosis

Las graficas 5.4 y 5.5 contienen los resultados de las pruebas de linealidad y respuesta a la

tasa de dosis del arreglo de detectores Octavius 1000 SRS.

Linealidad Octavius 1000 SRS
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Gréfica 5.4. Carga colectada en funcion de las unidades monitor entregadas de la camara
central del arreglo de detectores Octavius 1000 SRS.
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RESPUESTA A LA TASA DE DOSIS OCTAVIUS 1000 SRS
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Grafica 5.5. Carga colectada en funcion de la tasa de dosis al entregar 500 UM de la camara
central del arreglo de detectores Octavius 1000 SRS.

El ajuste lineal realizado en la prueba de linealidad en funcion de las UM irradiadas en el
Octavius 1000 SRS obtuvo una R? de 1 por lo que el comportamiento sigue una clara tendencia

lineal.

Para la prueba de respuesta a la tasa de dosis se obtuvo una diferencia maxima del 0.8% entre
la carga colectada a 400 UM/min y 1400 UM/min por lo que se puede asegurar que el detector

no presenta un cambio en la lectura debido a la tasa de dosis.

La desviacidn estandar porcentual de las 3 lecturas realizadas en cada una de las mediciones
de linealidad y respuesta a la tasa de dosis fue menor al 0.01% por lo que se puede asegurar

la reproducibilidad entre lecturas.

5.5.2. Reproducibilidad

La tabla 5.4 resume los valores de aprobacion gamma obtenidos en 3 planes de prostata
entregados en el Octavius 1000 SRS. La desviacién estandar porcentual (DE%) total fue menor
al 0.1%.



Medicion

Promedio

DE

DE%
DE total |

Tabla 5.4. Valores de reproducibilidad en 3 planes entregados 3 veces.

5.5.3. Evaluacion de planes

Se entregaron diversos planes de tratamiento de campos convencionales para evaluar el indice

gamma comparando la distribucion de dosis medida con la calculada por el TPS.

En la figura 5.5 se ve la distribucién 2D de un corte coronal de la distribucion de dosis y los

puntos de la distribucién que no pasaron para el modelo previo y el modificado para campos

pequenos.

Reproducibilidad en planeas D= 1200 UM/min Gamma (2%/1 mm)

Plan 2 Plan 3

96.3 95.7
96.2 95.9
96.3 95.9
96.26 95.83
0.057 0.11
0.059 0.12
0.057

Figura 5.5 Distribucion de indice gamma entre la distribucion medida y la calculada con a)

|||i||lii|li|l|
-80 -40 0 40

Modelo original y b) Modelo modificado de un paciente.

mm
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En la tabla 5.5 se resume el indice gama promedio de los planes medidos y evaluados con el

modelo anterior y el modificado.

Original 93.46
OF + Punto Focal +
DLG 94.89

Tabla 5.5. Comparacion de indices de aprovacion gamma de planes convencionales entre el

modelo previo y el modificado.

De la figura 5.5 se puede observar que hay una mayor cantidad de puntos que cumplen con la
evaluacion gamma del 2%/1 mm la cual es sumamente restrictiva y que el gamma promedio
aumento en aproximadamente 1.5% respecto al modelo original. Sin embargo al realizar una
evaluacion mediante T de student con los resultados de la evaluacion gamma de la tabla 5.5
no se obtuvo una diferencia estadisticamente relevante. Esto puede ser debido a la reducida
cantidad de planes medidos, lo que requeriria aumentar la n de planes para llegar a una
conclusion final y poder afirmar que el modelo modificado es mejor que el previo. Igualmente
se podria realizar una evaluacion gamma con parametros mas utilizados comunmente como
3%/2 mm que recomienda el TG-218 [45] para comparar los planes medidos ya que estos son

de tratamientos convencionales.

Finalmente se midié un paciente de SBRT y se evalud la distribucion de dosis del TPS con la
obtenida en el Octavius 1000 SRS obteniendo una tasa de aprobacion del indice gama para el
modelo original del 94.1% y para el modelo para campos pequefios de 97.3% con un criterio
del 2%/1 mm. En la figura 5.6 se muestra un corte sagital de ambas distribuciones de dosis
obtenidas y los puntos que no pasaron el criterio gamma. De la figura se puede observar que
en la region de gradientes de dosis hay una mayor cantidad de puntos que pasan el criterio
gamma, lo que va de la mano con los parametros que se midieron y modificaron del nuevo

modelo como lo es el DLG y la mancha focal.

Al solo ser un paciente medido, evaluado y comparado no se podria llegar a afirmar que para
planes de SBRT y SRS el modelo es superior al previo. Se requiere la medicién de una mayor
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cantidad de pacientes en un futuro para poner a prueba el modelo modificado y tener la

confianza de que este reproduce mejor las distribuciones de dosis para campos pequenos.

Figura 5.6. Distribucion de indice gamma entre la distribucion medida y la calculada con a)

Modelo original y b) Modelo modificado de un paciente de SBRT de cabeza y cuello.
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Conclusiones

Los resultados obtenidos en la dosimetria de referencia mensual muestran una estabilidad en
el rendimiento del haz de 6 MV FFF durante todo el periodo de mediciones. Esto es un indicador
de que no se produjeron cambios significativos en la salida del haz, lo que da confianza en la
precision de las mediciones subsecuentes, evitando incertidumbres adicionales relacionadas

con fluctuaciones en el rendimiento del equipo.

La determinacion de los factores de correccion mediante ajustes polindmicos y lineales obtuvo
una alta correlaciéon (R? > 0.999), confirmando la fiabilidad de los valores calculados. La forma
eliptica observada y los valores de la mancha focal corregidos (0.35 mm en Xy 0.58 mm enY)
coinciden en magnitud con los reportados en la literatura, aunque difieren en que direccion es
mayor. Esto resalta la importancia de realizar mediciones especificas para cada equipo vy
energia. lgualmente, el método utilizado obtuvo resultados congruentes con los obtenidos con

la metodologia convencional de pruebay error.

La comparacion entre los perfiles medidos y los obtenidos mediante el TPS, utilizando un
analisis gamma con criterios del 2%/2 mm, mostré un alto grado de concordancia, con indices
gamma promedio de 98.7% para inplane y 97.9% para crossplane. Estos resultados
demuestran que el sistema de planificacion puede replicar de manera precisa la distribucion de
la dosis en diferentes profundidades y distancias fuente-superficie (SSD) para campos

pequefios, garantizando un calculo de la dosis en un plan de tratamiento efectiva.

El valor de transmision obtenido para el MLC fue del 0.95%, y el ajuste lineal utilizado para la
determinacién del DLG resulté en un valor de 0.34 mm. Con estos valores medidos el sistema
de planeacion puede reproducir de mejor manera la regién de penumbra de los campos de
tratamiento. Esto es de suma importancia en campos pequefios y en los tratamientos de SRS

y SBRT ya que se usan valores de normalizacion que pueden caer en la region de penumbra.

Las pruebas con el sistema OCTAVIUS 4D y el arreglo de detectores 1000 SRS mostraron una
excelente reproducibilidad (96.9% de promedio y una desviacion estandar porcentual de 0.06%
en los planes evaluados) y linealidad en la respuesta a diferentes tasas de dosis. Ademas, la
evaluacion de planes de tratamiento con campos convencionales y SBRT mostré mejoras en la

tasa de aprobacion del indice gamma con el modelo modificado para campos pequenos (94.1
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% vs 97.3 %) en comparacion con el modelo original (94.1%), destacando la importancia de

adaptar los modelos de calculo para planes mas complejos como los de SRS y SBRT.

Los resultados obtenidos en este estudio confirman la precision y estabilidad del sistema de
dosimetria utilizado, validando la exactitud del sistema de planificacién con el modelo adaptado
para campos pequefos en los casos mas sencillos como los perfiles de dosis a distintas

profundidades y las herramientas de verificacién empleadas, como el Octavius 4D.

Aun se requiere evaluar una mayor cantidad de planes de SBRT con el Octavius 1000 SRS
para llegar a un resultado concluyente del modelo de calculo modificado para campos pequefios

ya que en el periodo de medicion en la clinica solo se tuvo acceso a un paciente de SBRT.

Los resultados obtenidos subrayan la necesidad de realizar controles de calidad especificos y
la mejora de los modelos de calculo de dosis para garantizar la seguridad y efectividad de los
tratamientos de radioterapia, especialmente en técnicas avanzadas como la SBRT vy el uso de

campos pequenos.

Retribucion social

El aumento de los pacientes oncoldgicos en México se ha convertido en un problema de salud
publica. Esto, junto con la falta de centros oncologicos con equipos especializados ha
provocado que los pacientes tengan que esperar por un tratamiento de radioterapia. El presente
trabajo ayudara a implementar técnicas avanzadas, como la SRS y la SBRT en el Instituto
Nacional de Cancerologia. Esta implementacion permitira aprovechar las bondades de las
nuevas tecnologias en beneficio de los pacientes. Lo cual se traducira en que los pacientes
puedan tener su tratamiento en el momento que lo requieran y con la calidad que lo requiera
cada uno de ellos, ofreciendo, de esta manera, el cumplimiento del objetivo de un tratamiento
de radioterapia. Por lo tanto, los resultados de este trabajo ayudaran a resolver un problema de

salud publica en el pais.
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