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Capitulo 1

Introduccion

La radioterapia (RT) es una forma de tratamiento basada en el empleo de ra-
diacion ionizante. El funcionamiento de la radioterapia contra el cancer consiste
en impartir altas dosis de forma localizada a las células tumorales, tumores be-
ningnos, lesiones funciones o vasculares; lo que provoca que se destruyan por
completo o se darie la estructura de éstas [1]. Comunmente en radioterapia se
utilizan haces de fotones y electrones que pueden conseguirse de irradiadores
de °Co o aceleradores lineales (LINAC), siendo éstas, las maquinas mas usadas
para la radioterapia moderna.

En los tratamientos usuales de radioterapia se utilizan haces de fotones y/o elec-
trones, con depdsito de energia uniforme en el campo [2]. Existen situaciones en
las cuales se usan modificadores de haz, tales como cufias o compensadores.
Se denomina modulacién de intensidad del haz, a la disminucién del numero de
particulas por unidad de area, respecto del haz original. La modulacién de in-
tensidad se logra mediante el uso de un sistema que incorpora un colimador de
multiples hojas, las cuales se mueven delante de la salida del haz para asi, lo-
grar que se module el haz de radiacion [3]. Es por ello, que el uso de colimadores
multihojas (MLC, por sus siglas en inglés), es indispensable para lograr un haz
de intensidad modulada.

En las ultimas décadas los desarrollos tecnolégicos en la administracién de ra-
dioterapia implican un mayor avance en las técnicas de adquisicién de imagenes,
avances en los sistemas de planeacion (TPS, por sus siglas en inglés) y las ca-
pacidades de administracion de radiacidén por parte de los LINAC, lo que conlleva
a una mejor distribucion y conformacién de la dosis. Estas implementaciones han
sido impulsadas por la necesidad de reducir la dosis a los tejidos sanos, minimi-
zar el riesgo de toxicidad y morbilidad; con este fin se han desarrollado nuevas
técnicas en radioterapia, denominadas técnicas avanzadas.
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Cada vez es mas comun el uso de técnicas avanzadas en la radioterapia, las
cuales consisten en tratamientos con intensidad modulada (IMRT, por sus siglas
en inglés) y arcoterapia volumétrica de intensidad modulada (Rapid Arc o VMAT).
Ambas técnicas se caracterizan por utilizar haces de intensidad modulada, lo que
genera un mapa de fluencia de fotones.

Para poder implementar IMRT o VMAT es indispensable hacer uso de la planea-
cion inversa, la cual se define como: un método de planificacion del tratamiento,
en el que se comienza por la determinacion de los objetivos clinicos especificos;
y después el TPS determina los parametros, como lo son: el nUmero de segmen-
tos, la apertura, la posicion y el desplazamiento del MLC para poder alcanzar los
objetivos especificados.

La IMRT consiste en el uso de multiples angulaciones del gantry; y la intensidad
de cada haz para las diferentes posiciones, se modula haciendo uso del MLC.
Dentro de la modalidad de la IMRT, hay dos maneras distintas de impartirla, es-
tas son: paso y disparo o Step and Shoot (SS, por sus siglas en inglés) y ventana
deslizante o Sliding Window (SW, por sus siglas en inglés). La modalidad SS
consiste en que para cada angulacién fija del gantry, el MLC se coloca en la po-
sicion deseada y se administra radiacion, mientras que la modalidad SW consiste
en que para cada posicidén del gantry, el MLC se mueve durante el disparo para
lograr diferentes modulaciones del haz para cada angulacion.

Figura 1.1: (A) Modalidad ventana deslizante en la cual, el MLC se mueve de
manera continua con una velocidad v(t) durante la irradiacién para crear el mapa
de fluencia una vez terminada la irradiacion. (B) modalidad paso y disparo la cual,
consiste en una serie de segmentos con diferentes formas que toma el MLC para
hacer la irradiacién, una vez hecha la irradiacion para los diferentes segmentos,
la superposicion de estos crea el mapa de fluencia [4].

La técnica VMAT es muy similar a IMRT pero en VMAT no hay angulaciones
fijas del gantry, sino que se mueve en diferentes arcos, mientras se administra la
dosis al objetivo y al mismo tiempo el colimador multihojas modula la intensidad
del haz de radiacion, modulando la fluencia. Por lo tanto, en un tratamiento con
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VMAT, se hablara de cuantos arcos estan involucrados dentro del mismo para
poder impartir un plan de tratamiento [5].

Una diferencia importante entre las dos técnicas descritas radica principalmente
en que VMAT mejora en la eficiencia de la administracion del tratamiento como
resultado de la reduccién en el tiempo de administracién del tratamiento, ademas
de que mejora la protecciéon de 6rganos de riesgo [6] ya que al tener un haz
irradiando de manera continua para los diferentes arcos en VMAT, se reduce
considerablemente el tiempo respecto a IMRT.

Por otra parte, tanto IMRT como VMAT presentan ventajas notables frente a la
radioterapia 3D conformacional. Entre ellas la mas sobresaliente es el hecho
de poder administrar altas tasas de dosis de manera conformal a los diferentes
volumenes blancos (PTV), ademas de disminuir las dosis que pueden llegar a
recibir los 6rganos en riesgo (OAR).

La implementacidn de estas técnicas avanzadas ve comprometida su eficacia de
acuerdo con la capacidad de modular la fluencia; lo cual se logra a través de
diferentes parametros. Para el caso de IMRT algunos de los parametros relevan-
tes son: la posicion del MLC en modalidad SS, posicién y velocidad del MLC en
modalidad SW y numero de segmentos [2]. Por otra parte, para el caso de VMAT:
velocidad del gantry, variacion en la tasa de dosis, gradientes entre segmentos,
entre otros [5]. Los parametros descritos provocan que se consiga un mapa de
fluencia complejo para cada haz que se utilice en el tratamiento.

En este sentido, el nivel de complejidad para un determinado plan de intensidad
modulada dependera de diversos factores, que van desde las capacidades del
LINAC, hasta las limitaciones dosimétricas e incluso los diferentes algoritmos de
optimizacion [7].

Es recomendable que en planes de tratamiento en los cuales se use IMRT o
VMAT, se cuantifique el nivel de complejidad; lo cual se hace mediante el uso
de métricas. La complejidad de un plan se define a partir de los parametros de
la maquina y las propiedades del plan para estudiar las correlaciones con la
concordancia entre las distribuciones de dosis administrada y calculada [6].

Las métricas de complejidad tienen como finalidad la cuantificacion de discre-
pancias en la reproducibilidad de un plan de tratamiento con IMRT o VMAT; y
el célculo realizado con el TPS. Las métricas de complejidad se clasifican de la
siguiente manera [6]:

e Complejidad de fluencia: las métricas dentro de esta categoria Unica-
mente consideran la fluencia resultante de un plano o haz modulado. Esta
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categoria no considera parametros del LINAC. La propuesta de esta cla-
sificacion es que para fluencias heterogéneas, se tiene un alto nivel de
complejidad respecto con haces homogéneos. Las métricas dentro de esta
categoria se pueden implementar para IMRT y VMAT.

¢ Entrega: las métricas dentro de esta categoria dependen de los parametros
mecanicos del equipo de radioterapia, como lo es la velocidad del gantry y
MLC; ademas de parametros dosimétricos como tasa de dosis y unidades
monitor (MU, por sus siglas en inglés). Las métricas de esta categoria son
fuertemente dependientes de las restricciones u objetivos que se plantean,
ya sea IMRT o VMAT y parametros del plan.

¢ Precision: las métricas dentro de esta categoria tienen como objetivo, cuan-
tificar los parametros identificados como: mas propensos a comprometer el
calculo exacto de la dosis debido al modelado de la maquina y la inexactitud
del algoritmo en el TPS. Las métricas de precisidén se centran en el MLC y
la modelaciéon que se usa en el TPS; en consecuencia se pueden aplicar
tanto a IMRT como a VMAT.

Con este trabajo se buscd a asociar métricas de complejidad a la posibilidad de
reproducir el plan y sus objetivos, con la finalidad de tener un grupo de variables
gue cuantifiquen qué tan complejo sera el plan de tratamiento para hacer que los
objetivos se cumplan; y que los mapas de fluencia que se generan en el LINAC
sean iguales a los generados en el TPS.

La métrica de complejidad que se escogi6 para analizar a lo largo de este trabajo
fue: puntuacion de complejidad de modulacién (MCS, por sus siglas en inglés)

[8].

e |a métrica de indice de modulacién (IM) se basa en informacién proporcio-
nada por el TPS, entre la cual es indispensable conocer: la variabilidad en
las posiciones de las hojas, el grado de irregularidad en la forma del campo,
el peso que se le dé a cada segmento y el area en una puntuacion del IM;
el cual varia de 0 a 1. Esta métrica es aplicable a cualquier plan de IMRT;
las caracteristicas de esta métrica son: que un campo rectangular abierto
sin uso del MLC, tiene asociada una complejidad nula y mientras que los
campos con multiples segmentos irregulares y pequefos tienen una com-
plejidad alta. En términos sencillos, el valor del MCS disminuye desde un
valor 1 (nula complejidad), hasta un valor 0 (complejidad muy alta). Es de-
cir, la complejidad de los campos de radiacion aumenta a medida que MCS
disminuye.
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Sin embargo para poder hacer uso de la métrica antes mencionado fue necesario
implementar las siguientes métricas:

e La métrica de variabilidad del area de apertura (AAV, por sus siglas en
inglés) se utiliza para caracterizar la variacion en el area de un determina-
do segmento en relacion con la apertura maxima definida para todos los
campos [8]. El valor que proporciona esta métrica es mas grande para seg-
mentos que son mas similares en érea a la apertura maxima del haz.

e La métrica de variabilidad de la secuencia de hojas (LSV, por sus siglas en
inglés), se utiliza para cuantificar la diferencia de la posicién de una hoja
respecto a una hoja adyacente del MLC y esto se aplica para todas las
hojas del MLC. Esta métrica tiene valores mayores cuando las posiciones
entre hojas adyacentes es mayor.
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MCS, = 0.807 MCSpe g = 0.182
Id.allll:i:ﬂ'1 TddMU.ZQEQ
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€)

Figura 1.2: llustraciones de los patrones de MLC para cada uno de los cuatro
segmentos de IMRT y los mapas de fluencia resultantes para [(a) - (e)] usando
un haz con un MCS alto (0.807) y [(f) - (j)] usando un haz con MCS bajo (0.182)
[8].

En conclusién, con este trabajo y el analisis de las métricas de complejidad an-
tes mencionadas, se evaluara el nivel de complejidad de diversos planes de tra-
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tamiento para asi valorar la dependencia de las métricas, con la posibilidad del
LINAC TrueBeam STx (TB) de reproducir de la mejor manera los planes de trata-
miento; teniendo en cuenta que un alto grado de complejidad no necesariamente
es una caracteristica negativa de un plan de tratamiento, ya que puede ser ne-
cesario un alto grado de complejidad debido a la geometria y ubicacion relativa
entre el objetivo y los OAR.

1.1. Hipotesis

Los planes de tratamiento con distribuciones de dosis que se formen a partir
de multiples segmentos pequefios de haz y de formas irregulares, contengan
zonas de altos gradientes de dosis; se correlacionan con un valor de MCS bajo,
lo que refleja que el plan presenta un alto nivel de complejidad en términos del
MCS. Por lo anterior se espera que planes con altos niveles de complejidad, se
correlacionan con bajas tasas de aprobacion del indice gamma.

1.2. Obijetivo General

Buscar correlaciones entre las siguientes métricas: MCS, variabilidad del area
de borde (AAV,.,, por sus siglas en inglés) y variabilidad de la secuencia de
hojas (LSV.4, por sus siglas en inglés) con la tasa de aprobacion del indice
gamma para diversos planes de tratamiento aplicados con técnica de IMRT en la
modalidad de ventana deslizante.

1.2.1. Objetivos especificos

e Crear un programa que sea eficiente y facil de usar para evaluar métricas
de complejidad de los tratamientos hechos con el sistema de planeacion
Eclipse y aplicados con un acelerador lineal Varian TrueBeam STx (TB) de
energia nominal de 6 MV con filtro de aplanado. Identificar las métricas de
complejidad que se asocian a una mayor discrepancia en los mapas de
fluencia de un plan de tratamiento medido.

e Realizar un analisis en un conjunto de planes de tratamiento de IMRT pa-
ra crear una estadistica sobre el impacto de las métricas de complejidad
con el desempeno de un acelerador lineal y reproducibilidad de mapas de
fluencia.
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e Andlisis de correlaciones entre:

o Valores de las métricas propuesta con la tasa de aprobacion del indice
gamma



Capitulo 2

Antecedentes

Los rayos X son una forma de radiacion de alta energia la cual posee una longitud
de onda del orden de 10~1° m; fueron descubiertos por el fisico aleman Wilhelm
Roentgen en 1896. A lo largo de la historia los rayos X se han utilizado como
una forma de diagnosticar y tratar enfermedades. Esto ultimo fue gracias a que
se descubrié que los rayos X pueden matar células y de manera particular las
cancerosas y encoger tumores debido a la energia que se transfiere estos. Este
método de tratamiento se llama radioterapia.

Debido a que la radiacién administrada en un tratamiento de radioterapia no es
preferente a células cancerosos y células normales, los haces de radiacion que
se utilicen deben de ser cuidadosamente planificados para que se proteja la ma-
yor cantidad de tejido sano y érganos en riesgo.

Un tratamiento de radioterapia ideal administra una dosis alta de radiacién al
volumen blanco pero una dosis minima al tejido normal circundante. Para muchos
tumores existe una relacién clara entre la dosis de radiacion y la probabilidad de
control del tumor, pero la dosis del tumor a menudo esta limitada por la tolerancia
a la radiacién de las estructuras circundantes [9].

Dentro de los tratamientos con radiacién ionizante existen dos tipos principales,
los cuales son: radioterapia de haz externo (EBT, por sus siglas en inglés), la cual
es conocida como teleterapia y la braquiterapia. La decisién sobre qué modalidad
de radioterapia es mas conveniente para ciertas situaciones depende de diversos
factores como: tipo de cancer, tamano del tumor, la ubicacién del tumor en el
cuerpo, qué tan cerca esta el tumor de los tejidos sanos y qué tan radiosensibles
son éstos, entre otros.

La radioterapia de haz externo se basa en el uso de una maquina la cual emite
radiacion, dicha maquina puede ser un LINAC o una fuente de cobalto.



CAPITULO 2. ANTECEDENTES 10

Los haces de radiacion que son comunmente utilizados en la terapia con haz
externo son procedentes de diferentes tipos de particulas: fotones, electrones,
particulas alfa o protones. Del mismo modo que para la eleccidén de un tipo de
terapia, la eleccion con el tipo de particulas que se utilizara depende de diversos
factores.

La radioterapia braquiterapia es una forma de tratamiento en la que se insertan
fuentes de radiacién dentro del cuerpo de un paciente; el estado de la fuente de
radiacion puede ser liquido o sélido. Este tipo de terapia del mismo modo que la
de haz externo es un tratamiento local para el paciente.

El uso de la radiacién como forma de tratamiento contra el cancer ha sido fuerte-
mente impulsado por la colaboracion de médicos y fisicos. Los principales moti-
vos por los cuales se ha desarrollado en gran medida el &mbito de la radioterapia
es la innovacion tecnolégica, aumento en la comprension de la radiobiologia y la
sistematizacion y perfeccionamiento de los enfoques clinicos [10].

El desarrollo tecnolégico asi como los nuevos conocimientos en otros ambitos
de la fisica han permitido que se creen nuevas modalidades de tratamiento que
principalmente van orientadas a poder alcanzar energias mas altas de los haces
de radiacion y mejorar las distribuciones de dosis administradas [11].

A la par de los desarrollos para nuevas modalidades de tratamiento también sur-
gieron avances en los métodos de medicion dosimétrica y planificacion de trata-
mientos; del mismo modo las imagenes médicas necesarias para la aplicacion de
nuevas modalidades de tratamiento fueron cada vez mas refinadas y con mayor
resolucién para poder asi garantizar que la planificacién se realice de la mejor
manera.

Un avance tecnolégico, que supuso un cambio radical en la radioterapia, fue la in-
corporacion de las computadoras y las herramientas informaticas concernientes
a la radioterapia en la década de los 80, posibilitando la obtencion y transferencia
de imagenes médicas digitales y el desarrollo de potentes sistemas de planifica-
cidén de tratamiento, de tal manera que posibilitd la transicién de una radioterapia
2D basada en placas de RX a una radioterapia en 3D basada en imagenes volu-
métricas de tomografia computarizada [12].

2.1. Radioterapia conformal (3D-CRT)

La introduccién de la tomografia computarizada provocd una mejora drastica en
la precision para definir al volumen blanco asi como a los OAR, lo cual, ayudé
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a que se tuviera informacion anatémica 3D de mejor calidad, ademas del hecho
qgue permitio realizar calculos de dosis en 3D.

En la modalidad 3D-CRT, el tumor se identifica y dibuja en cada imagen transver-
sal (llamado corte axial) creando un volumen blanco tridimensional reconstruido,
para posteriormente configurar los haces de radiacion para que se ajusten a este
volumen y proporcionen proteccion a los tejidos sanos [13].

Se generan distribuciones de dosis que se conforman al volumen blanco en tér-
minos de dosis apropiadas al tumor y minima dosis posible al tejido sano. La
3D-CRT incluye conceptos fisicos y bioldgicos para lograr sus resultados clini-
Ccos.

2.2. Radioterapia de intensidad modulada

La 3D-CRT tiene ciertas limitaciones para los PTV que estan inmersos en cavi-
dades o tienen un forma demasiado irregular, aunado a que pueden estar muy
cerca de OAR los cuales, se deben de proteger. Debido a lo anterior surge la
necesidad de tener un haz de intensidad modulada, el cual consiste en un haz
gue muestra una distribucién de dosis con gradientes de dosis inducidos delibe-
radamente, en vez de mostrar una distribucion de dosis plana habitual [14].

La radioterapia de intensidad modulada es una forma avanzada de radioterapia
conformal tridimensional. Es de especial valor para los volumenes con formas
coéncavas o complejas muy préximos a estructuras normales radiosensibles [15].
En este sentido la IMRT es la administracion de radiacion al paciente a través de
campos que tienen una fluencia de radiacion no uniforme.

Las caracteristicas mas relevantes que diferencian la IMRT de la 3D-CRT son:
la intensidad no uniforme de los haces de radiacién y la planificacion inversa. El
principio que sigue la IMRT es el de generar haces de radiacién con intensidad
variable, a diferencia de otras técnicas de radioterapia externa, que usan haces
de intensidad uniforme.

A lo largo del desarrollo de las formas de aplicar la radioterapia de haz externo,
se han utilizado diversas formas de variar la intensidad del haz de radiacién.
Las formas (pero que en diversos lugares aun son utilizadas) de hacerlo son
con el uso de modificadores de haz como: cufias y compensadores, que son los
precursores a los actuales MLC.

Existen dos modalidades de implementacion de la IMRT. La primera es una su-
perposicion de una serie de segmentos, que en cada uno de ellos el MLC toma
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una forma determinada para que en su conjunto conformen al campo; la forma
de dicho campo es establecida por el TPS y esta automatizada por el mismo.
Esta técnica se denomina de paso y disparo ya que las hojas del MLC toman
una forma y dan un “paso” para colocarse en la siguiente forma del campo, se
detienen y luego “dispara” el LINAC, una vez que se terminan de dar las UM para
ese segmento especifico, el MLC da un nuevo paso. El proceso anteriormente
descrito se da de manera consecutiva hasta terminar el campo en cuestién. El
segundo método es denominado de ventana deslizante, en el cual, el haz de ra-
diacién permanece “encendido” mientras el MLC se mueve continuamente pero
a velocidades variables para impartir todas las UM de ese campo [16].

Otra peculiaridad que destaca de la IMRT respecto a las técnicas convenciona-
les es el uso de la planeacion inversa. A manera de ejemplo en la 3D-CRT se
planifica de manera anticipada y dependiendo de la experiencia del operador el
planificar el tratamiento con el nUmero de campos, energia forma y la orientacién
de los haces que sea mas conveniente. Por otra parte en la planeacién inversa,
lo primero que se hace es especificar los resultados que se esperan del plan
en términos de las dosis que se quieren impartir al objetivo y los limites que se
establecen a los OAR. Posteriormente, el TPS mediante su algoritmo de optimi-
zacion y variando los parametros del MLC, modifica la intensidad de los haces
de radiacion para encontrar la configuracién que mejor se adapte para cumplir
los objetivos deseados.

Debido a la inclusiéon de nuevos parametros que se deben de considerar para que
un tratamiento de IMRT se realice de manera satisfactoria; el aumento en los po-
sibles errores que comprende todo el procedimiento de un tratamiento de IMRT
es mayor que en un tratamiento con 3D-CTR. Ya que el objetivo de la radioterapia
es administrar la dosis de radiacién prescrita con menos del 5% de incertidum-
bre general [17, 18] se requiere que los limites de tolerancia establecidos en el
TPS y entrega de IMRT sean tales que se pueda asegurar el cumplimiento en la
tolerancia de incertidumbre.

En adicion a lo anterior, la precisién de un tratamiento de IMRT depende de di-
versos factores como: precision mecanica del LINAC, gantry, posicionamiento del
isocentro, estabilidad del haz, precisién y reproducibilidad en el posicionamien-
to de las hojas del MLC, caracterizacién del MLC en el TPS y la dosimetria de
campos pequenos.

Por lo tanto se debe de tener un estricto control de calidad cuando se trabaja
con la técnica de IMRT. Principalmente, se debe tener un buen comisionamiento
del TPS y MLC. También es importante conocer las limitaciones del equipo, es
decir, las limitaciones fisicas que puede tener el LINAC, como por ejemplo, en el
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posicionamiento de las hojas en un determinado campo de radiacion.

Una manera de hacer control de calidad para planes de tratamiento que son
administrados con IMRT es comparando las distribuciones de dosis que el TPS
entrega con una distribucién de dosis que es medida por el operador. La medicidon
de la distribucion de dosis es posible hacerla por medio de pelicula radiocromica
o arreglos de detectores.

La comparaciéon se hace por medio del indice gamma el cual, es una herra-
mienta que permite comparar dos distribuciones de dosis. El fundamento de la
evaluacién gamma es tener una distribucién de dosis de un tratamiento que es
generada por el sistema de planeacion y la distribucién de dosis correspondiente
a ese plan de tratamiento pero que es medida con un instrumento dosimétrico.

La distribucion de dosis que se genera con el detector se colocar en un plano zy,
con la finalidad de poder posicionar a cada punto de la distribuciéon por medio de
un par ordenado (z,,, v.,); Se afiadira el eje z, que corresponde a la dosis.

Para cada punto en la distribucion medida, P,,, se define un elipsoide de revo-
lucion, con radio definido por el usuario (Ad,,) el cual se denomina distance —
to — agreement (DT A), este parametro definira que tan laxo sera el criterio por
la evaluacidn gamma en términos de la distancia espacial minima a un punto de
la distribucién evaluada donde la dosis es la misma. Cuanto mas pequeno sea el
valor del DTA, mas estricta es la prueba.

También se define un valor sobre el eje z, que corresponde a un valor porcentual
en la diferencia de dosis (AD,,), este valor nuevamente es definido por el usuario
y del mismo modo que con Ad,,, entre mas pequerio sea el valor en diferencia
de dosis, mas estricta la prueba; por lo tanto los pardmetros Ad,, y AD,,, definen
el volumen del elipsoide de revoluciéon para la aplicacién de la prueba gamma.

Posteriormente se debe definir un punto P. que corresponde a un punto de la
distribucion de dosis calculada por el sistema de planeacién, este punto se pro-
yectara para un valor dado en el plano zy, con una pareja ordenada (z.,y.); €l
objetivo sera saber si este punto F., se encuentra dentro del elipsoide de revolu-
cién previamente definido por los parametros Ad,, y AD,,.

Por lo tanto el punto P.(z.,v., z.) ,5€ encontrara en el elipsoide de revolucion,
siempre y cuando su valor de z., sea menor o igual que el parametro definido
como AD,, y el radiovector de los puntos P.y P, (©=r.—,), Sea menor o
igual al radio del elipsoide de revolucion, es decir, V|| < Ad,,. Finalmente se
tendra que la funcion gamma, debe de cumplir la siguiente condicién:

L (F, ) <1 (2.1)
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Cuando se tenga un valor que cumple la condicién, querra decir que nuestro
punto P., se encuentra dentro del elipsoide de revolucion y cuando no sea de
este modo, el punto P. se encuentra fuera de el y por tanto no cumple la prueba
gamma. Esta prueba se debera de hacer para todos los puntos P,, y asi se
obtendria un porcentaje de puntos que cumplan con el criterio de la prueba del
indice gamma, para ciertos valores establecidos por el usuario de Ad,, y AD,,,
de acuerdo a cuan estricto se desea ser.

El criterio de diferencia de dosis y DTA se eligen localmente, pero suelen esta-
blecerse como 3 %/3 mm.

La IMRT, como cualquier otra técnica en radioterapia presenta ventajas notables
pero a la par del aumento en los desafios para una aplicacién segura y de cali-
dad. Sin lugar a duda, la IMRT se vié impulsada por los avances en la fisica de
radiaciones junto con avances computacionales y el desarrollo de la metodologia
en planeacién inversa [19].

La inclusién de técnicas avanzadas en el ambito clinico ha provocado una gran
cantidad de beneficios como [16]:

e Dado que se requiere lograr distribuciones de dosis alrededor de estructu-
ras concavas o muy complejas; el uso de la IMRT permite lograr una mejor
distribucion de dosis alrededor de ese tipo de estructuras.

e Es posible el control por computadora de la emisién de radiacion y posicio-
namiento del MLC.

¢ La planificacion inversa para determinar las distribuciones de IMRT ha al-
canzado su madurez y puede realizarse en tiempos cortos.

2.3. Modificadores de haz

Para poder lograr una intensidad no uniforme para un haz de IMRT es funda-
mental introducir modificadores de haz. Los dispositivos modificadores del haz
son dispositivos que cuando se colocan en la trayectoria del haz producen una
modificacion deseable en la distribucién espacial del haz. Los tipos de modifica-
cién del haz son los siguientes [20]:

e Bloques genéricos: este tipo de modificador de haz se puede considerar
como el mas sencillo ya que éstan fabricados con un material de nimero
atomico alto como el plomo, de alta densidad y que preferiblemente sea
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economico. Estos blindajes se usan para la proteccién de los OAR o para
lograr diferentes objetivos que se necesiten cumplir en el plan de tratamien-
tos, tales objetivos pueden ser: proteccion de érganos de riesgo y evitar la
irradiacion del tejido sano circundante.

¢ Blogues personalizados: se utilizan para bloquear parte del campo y a di-
ferencia de los bloques de blindaje, éstos se fabrican de acuerdo con las
necesidades del paciente. Comunmente se realizan de cerrobend, el cual
es una mezcla de bismuto, plomo, estafio y cadmio en diferentes proporcio-
nes, segun se requiera; como se observa en la figura 2.1

Cadmio,
10%

Figura 2.1: Composicion y estructura de cerrobend [20].

e Compensadores: son dispositivos de modificacion del haz que se utilizan
para compensar la falta de homogeneidad del tejido, de modo que los con-
tornos de la superficie de la piel se compensan, mientras se conserva la
ventaja de preservar la piel [20].

¢ Filtro de cuna: este tipo de dispositivos se colocan en la trayectoria del haz
de radiacion, lo que produce una disminucion progresiva de la intensidad
del haz; la finalidad de usar este modificador de haz es el inclinar las curvas
de isodosis a una manera deseada para optimizar la distribucién de dosis.
Las cufas regularmente estan hechas de plomo, latdén, tungsteno y acero
[2]. Dado que el uso de cufas es una forma mas sofisticada de modificar el
haz, existen diferentes tipos de filtros de cufia los cuales son:

o Cufa universal: se les denomina asi a las cufias de angulo y posicion
fija.
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o Cunas dinamicas: en esta modalidad de cufia, los colimadores se mue-
ven durante el tratamiento para modificar la distribucién de dosis.

Figura 2.3: A) Representacion esquematica de la cuia. B) Representacion es-
guematica de cdmo la cuiia modifica las curvas de isodosis [20].

e Colimadores multihojas: este dispositivo consiste en hojas emparejadas
unas contra otras (la cantidad de pares de hojas dependera del modelo
de MLC que se esté utilizando). El disefio de los MLC puede ser de dos
tipos: uno en el que el final de las hojas es redondeado, y otro en el que
su borde es recto. Las hojas de los MLC por lo regular estan fabricadas
con tungsteno pero la composicién dependera del fabricante. EI MLC es el
modificador que se utiliza en los tratamientos de IMRT y el movimiento que
tendra durante la administracién de cualquier tratamiento estara indicado
por el TPS.
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Figura 2.4: Representacion de un MLC [21].

2.4. Meétricas de complejidad

Los avances como las mejoras en las distribuciones de dosis que han sido resul-
tado de la inclusion de técnicas avanzadas como la IMRT requieren de cambios
en muchos parametros de la maquina. Lo anterior debido a que las variables a
considerar para la planeacién del tratamiento; por lo cual, dos planes que pro-
ducen distribuciones de dosis pueden ser parecidos pero existe la posibilidad de
que varien en el grado de complejidad de cada uno de ellos [22].

En la literatura se ha reportado que el grado de complejidad de un plan de trata-
miento puede ser indicativo para saber que la precisién en los calculos de dosis
y administracién del tratamiento no esta siendo la adecuada [6]. En este sentido
la evaluacién de la complejidad de un plan de tratamiento es crucial para que se
pueda saber a priori si la distribucidén de dosis de un plan de tratamiento se entre-
ga de forma precisa o no. Por lo tanto, se deben de evaluar de manera riguroso
aspectos como la calidad y la complejidad de los planes de tratamiento.

La IMRT permite una mayor conformacioén de la dosis para los volumenes blanco
y protege en mejor medida al tejido normal que la terapia 3D-CTR; sin embar-
go, la IMRT a menudo conduce a un aumento de la modulacién del haz, mayor
cantidad de UM, mayor tiempo de tratamiento, mayor incertidumbre dosimétrica
y movimiento interno de 6rganos. Entonces la complejidad de un plan de trata-
miento con IMRT radica en la modulacion del haz.

Una peculiaridad de los planes de IMRT es que sus campos estan conforma-
dos por una gran cantidad de segmentos pequefos y de formas irregulares para
poder lograr una alta conformacion de la dosis a los volumenes blanco.

Debido a lo anterior, surge la pregunta ;Qué tan complejo es lo complejo? En
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términos de un plan de tratamiento de IMRT se puede entender por nivel de
complejidad a la cuantificacion de una métrica de complejidad que esté dada en
términos de las capacidad de la maquina de reproducir fielmente lo que el TPS
ha planificado.

Los parametros que pueden ser cruciales para la cuantificacion de la compleji-
dad son: si el LINAC puede lograr la distribucion de dosis planeada, la velocidad
de las hojas del MLC, la precisidén en el posicionamiento del MLC, un modelado
correcto del haz, modelado correcto de los modificadores de haz, un comisiona-
miento adecuado del TPS, la medicion de los factores de salida cuando se utiliza
el MLC, la velocidad del gantry, precision espacial del isocentro, coordinacion
gantry-MLC-tasa de dosis, entre otros.

De acuerdo con los pardmetros para la cuantificacién de las métricas de com-
plejidad, se dividen en tres categorias que hacen alusiéon a la complejidad en
diversos ambitos. Las categorias son las siguientes [6]:

e Métricas de fluencia: este tipo de métrica surge debido a que el TPS genera
mapas de fluencia y el mapa final sera el que presenta las mejores carac-
teristicas para lograr los objetivos del plan. Dado que los mapas de fluen-
cia pueden ser representados como matrices bidimensionales compuestas
por beamlets, al cual se le denomina como una pequefia subdivision del
haz con una determinada intensidad de radiacion, con diferentes pesos, de
acuerdo con las necesidades del plan. Por lo cual, los planes se evaluan
por medio de diferentes mapas de fluencia, que sirven como entrada pa-
ra reproducir el movimiento del MLC y asi cuantificar su complejidad. Una
limitante de esta categoria es el hecho de que al estar basadas en los ma-
pas de fluencia, este se puede generar de diferentes formas, es decir, con
segmentos grandes o pequernos; por lo cual, con solo ver el mapa de fluen-
cia no se puede discernir si el campo es complejo 0 no; sino hasta hacer
una evaluacion de como fue el desempeno del MLC [25]. Dentro de esta
categoria, se considera que la métrica que mas se ha estudiado y que mas
informacion ha proporcionado de acuerdo con las capacidades del LINAC
para reproducir un plan de tratamiento de IMRT es el MCS [23].

e Métricas de entrega: debido a las limitaciones que se presentan en las mé-
tricas de fluencia se cred esta nueva categoria que tiene como bases las
caracteristicas mecanicas y dosimétricas del LINAC. Es decir, esta métrica
aludird a la complejidad de un plan, comparando la capacidad de la ma-
quina de administrar tratamientos segun lo planeado. Debido a que estas
métricas hacen un uso exhaustivo de las caracteristicas del MLC, se han
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creado métricas de fluencia basadas en las de entrega, lo cual ha sido de
gran utilidad para tener un mejor panorama de la complejidad en diferen-
tes términos de las caracteristicas del plan. La ventaja de estas métricas
separadas es que se interpretan facilmente debido a su significado fisico.
Respecto a lo que concierne a métricas de entrega, se ha propuesto por
diversos autores que la métrica que mejor representa a dicha categoria es
el puntaje de complejidad de modulacién [8, 24-27].

e Meticas de precision: esta Ultima categoria se enfoca en configuraciones
de segmentos en los que la forma es bastante complicada, por lo cual, esta
practicamente enfocada a planes que involucran campos pequefios’. En
particular se centran en las diferencias que hay entre distancias pequefas
para hojas opuestas e irregularidades en la apertura del MLC.

Dado que se han realizado diversos estudios que ponen prueba las diferentes
métricas de complejidad para tratar de correlacionarlas con posibles errores en
la ejecucion de un plan de IMRT; la American Association of Physicists in Medi-
cine (AAPM) sefal6 la necesidad de incorporar medidas de modulacién del haz
para garantizar que los centros logren planes de IMRT que sean comparables en
cuanto a su complejidad [28].

2.5. Digital Imaging and Communications in Medi-
cine (DICOM)

Una de las complicaciones entre los diferentes departamentos de un centro hos-
pitalario es la transferencia de archivos médicos, como lo pueden ser imagenes
de tomografia computarizada, tomografia por emision de positrones (PET, por
sus siglas en inglés) o resonancia magnética; la unificacion en la comunicacion
de imagenes médicas fue revolucionada por el formato DICOM, el cual tiene la
finalidad de ser un protocolo de intercambio de datos, formato de imagen digital
y estructura de archivo para imagenes biomédicas e informacion relacionada con
imagenes [29].

El formato DICOM es una forma de homogeneizar la informacién que concierne
a imagenes médicas, de acuerdo con la informacion, estructura, codificacion y
protocolos de comunicacion para el intercambio electrénico de imagenes diag-
nésticas y terapéuticas e informacion relacionada con imagenes. Una imagen

'Campo pequefio: se dice que un campo es pequefo cuando el alcance lateral de los electro-
nes secundarios es mayor que las dimensiones del detector de radiacion. [28]



CAPITULO 2. ANTECEDENTES 20

medica contiene elemento que se definen de acuerdo con el formato DICOM por
grupos, numero de elementos y el contenido de los datos. A partir de un archivo
DICOM la informacion que se encuentra dentro de su estructura es la siguiente:

¢ Informacion genérica de la imagen y del equipo con el que se adquirié la
imagen

e Datos del protocolo de adquisicién

¢ Informacion del paciente

¢ Informacion del método de adquisicion
¢ Informacion en la orientacién

¢ [nformacion asociada a la imagen

e Datos sobre los pixeles de la imagen.

2.6. DICOM-RT

Debido al éxito que se generd al incluir el formato DICOM para las imagenes
médicas, el concepto de un unico formato para la informacién médica provoco
la extensidn hacia el area de radioterapia dando lugar asi al formato DICOM-RT.
La principal diferencia entre un archivo en formato DICOM y DICOM-RT es la
adicion de nuevos objetos de datos; ya que la forma de transferir y almacenar la
informacion es la misma que en DICOM.

Las estructuras de datos que se anadieron al formato DICOM-RT fueron las si-
guientes [30]:

e RT Structure set: este apartado contiene informacion de la anatomia del
paciente, como lo puede ser estructuras, marcadores y puntos de referen-
cia.

e RT Plan: en esta estructura se almacenan los datos referentes a las UM
qgue administrara el LINAC, también se almacena informacién del numero
de haces y fraccionamiento del tratamiento en el caso que se aplique esta
modalidad.

¢ RT Image: aqui se almacenan las imagenes que son necesarias para hacer
la planeacion del plan de tratamiento del paciente; las imagenes que se
pueden encontrar son de TC y DRR.
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e RT Dose: en este apartado se guardan los datos de dosis que genera el
TPS, como histogramas dosis volumen, distribuciones de dosis, curvas de
isodosis, entre otros.

e RT Treatment record: en esta ultima estructura se encuentran los datos
sobre el tratamiento administrado, es decir, de un sistema de registro y ve-
rificacion. Particularmente, esta la informacién del MLC, quijadas, camilla,
gantry, entre otros.

Imagen
DICOM
Extensién DICOM-RT
-
» [1magen]

Y F hJ 9 i
| RT Imagen| |RT Dose| [RT Structure set] |RT PlanJ |RT Trearmen recurd|

Figura 2.5: Diagrama que ilustra los objetos DICOM-RT como una extensién del
estandar DICOM [30].
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Materiales y métodos

3.1. Acelerador lineal (LINAC)

Durante la realizacion de este trabajo, el equipo clinico que se utilizé fue un LI-
NAC Varian TrueBeam STx (Varian Medical Systems) propiedad del Instituto Na-
cional de Neurologia y Neurocirugia (INNN), con una energia nominal de 6 MV,
con y sin filtro de aplanado. Este equipo cuenta con un sistema de imagenes de
portal electrénico (EPID, por sus siglas en ingles) y ademas de contar un sistema
de posicionamiento guiado por imagenes (On Board Imager, por sus siglas en
inglés) [31]. El equipo TrueBeam STx esta disefiado para impartir tratamientos
de radioterapia con las siguientes técnicas:

Campos conformales.

Arcos dinamicos conformales (ADC).

IMRT.

VMAT.

22
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Figura 3.1: LINAC TrueBeam STx perteneciente al INNN.

3.1.1. Colimador multihojas (MLC)

El sistema de colimacién con el que se trabajé fue el HD120 multileaf Collimator
de Varian, el cual tiene un campo maximo de 40 cm x 22 cm. Las hojas con las
que cuenta este colimador son 120 divididas en dos bancos, los cuales denomi-
nados como A y B respectivamente. Cada banco de hojas consta de 60 hojas,
las hojas centrales (32 pares) tienen un ancho de 2.5 mm, mientras que las hojas
de la periferia tienen 5 mm de ancho (28 pares) [32].

Las especificaciones técnicas del colimador que se utilizé en este estudio se
encuentran en el cuadro 3.1.
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Especificaciones de rendimiento |

Especificaciones

|

Precision de la posicién final de
la hoja MLC en todas las
posiciones de la hoja en

relacion con el eje del colimador.

+1mm

Reproducibilidad de la posicién
final de la hoja MLC en todas
las posiciones de la hoja en
relacion con el eje del colimador.

+0.5mm

Especificaciones descriptivas

Precision de las posiciones
laterales de la hoja del MLC en
todas las posiciones de la hoja

en relacién con el eje del colimador.

+1mm

Reproducibilidad de las
posiciones laterales de la

hoja MLC todas las posiciones
de la hoja en relacién

con el eje del colimador.

+0.5mm

Tamafo maximo de un campo
modulado

32cm x 22cm

Posicion maxima de
retraccion de la hoja

20.1 cm desde la linea
central

Posicion maxima de
extensién de la hoja

-20.1 cm sobre la linea
central del haz

Desplazamiento maximo
entre los extremos de las

. 15 cm
hojas adyacentes en una
sola posicion de carro
Transmision media <2.0%
Fuga maxima entre hojas <3.0%
Velocidad maxima del carro 1.2cm/s
Velocidad maxima de la hoja 2.5 cm/s
Precision relativa de la hoja,

. 0.25 mm

de extremo a extremo de la hoja
Separacién de hojas estatica

e 0.01 mm
minima (de un extremo a otro)
Espacio minimo dinamico entre

: 0.5 mm
hojas (de un extremo a otro)
Movimiento independiente de S

hoja y carro

24

Cuadro 3.1: Especificaciones del colimador de hojas multiples HD120 (MLC) [34]
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3.2. Detectores

La dosimetria de radiaciéon se ocupa de la medicidn de la dosis absorbida o tasa
de dosis resultante de la interaccion de la radiacion ionizante con la materia. En
términos mas generales, se refiere a la determinacién (es decir, por medicién o
calculo) de estas cantidades, asi como de cualquier otra cantidad radiolégica-
mente relevante, como la exposicién, el kerma, la fluencia, la dosis equivalente,
la energia impartida, etc. [33]. A menudo se mide una cantidad (normalmente la
dosis absorbida) y se deriva otra a partir de ella mediante calculos basados en
las relaciones previamente definidas.

Un dosimetro puede definirse generalmente como cualquier dispositivo que es
capaz de proporcionar una lectura R que es una medida de la dosis absorbida D
depositada en su volumen sensible V por la radiacion ionizante [33].

Existen diferentes tipos de dosimetros los cuales son [33]:

¢ Absoluto, es aquel que puede ser utilizado para medir la dosis absorbida en
su volumen sensible sin requerir una calibracion en un campo de radiacién
conocido. Existen tres tipos de dosimetros absolutos.

o Calorimetros
o Camaras de ionizacion en un campo de radiacién conocido

o Solucién Fricke

¢ Relativo, es aquel que requiere ser calibrado en un campo de radiacion
conocido

3.2.1. Sistema de imagen portal

El sistema de imagenes portal modelo PortalVision aS1200 es un sistema de de-
teccion de fotones para la obtencion de imagenes de correccion por posiciona-
miento del paciente e imagenes de dosis portal, donde las primeras son utilizadas
para corregir la posicion del paciente previamente a la imparticion del tratamiento
de radioterapia, mientras que las segundas son utilizadas para realizar el control
de calidad pacientes especifico obteniendo la fluencia de los campos a entregar
[34].

Este detector de estado sdlido, esta montado sobre un brazo robético denomina-
do ExactArm. El PortalVision aS1200 tiene un area de 43 cm x 43 cm compuesta
de 1280 x 1280 pixeles, cada uno de 0.34 cm x 0.34 cm. Pero para imagenes
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dosimétricas, el area activa del detector es de 40 cm x 40 cm, la cual esta com-
puesta a su vez por 1190 x 1190 pixeles. La resolucién espacial de este detector
es de 0.39 mm en el area activa de deteccion [35]. La composicion del detector
se muestra en la figura 7 que de manera mas detalla esta estructurada de la

siguiente forma:

1. Placa de cobre de 1 mm de espesor.

2. En la region de deteccidn posee con un cristal centellador de 0.4 mm com-
puesta de oxisulfuro de gadolinio dopado con terbio (GdyO5S : Th).

3. Matriz de deteccion.
4. 9 mm de espuma de polimetacrilimida y electrénica.

5. Blindaje de plomo.

PLACA DE COBRE
HOJA ANTIREFLEX
CENTELLADOR

LAMINA DE PROTECCION |

ARREGLO DE FOTODIODOS |

Figura 3.2: Representacion esquematica de las capas que componen al detector
PortalVision aS1200 [34].

HOJA ANTIREFLEX

PLACA DE ALUMINIO

PLACA PLOMO

En este trabajo se usé el PortalVision fue para medir los mapas de fluencia ge-
nerados a partir de los planes de verificacién de la muestra de pacientes selec-
cionada.

3.2.2. Arreglo de detectores

El arreglo de detectores 1000°%° de la marca PTW Frieburg, consta de 977 cé-
maras de ionizacion liquidas, con dimensiones 0.5 mm x 2.3 mm x 2.3 mm, la
separacion de centro a centro entre las camaras es de 2.5 mm [35]. El campo
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efectivo de medicién es 5 cm x 5 cm [35]. Este detector esta enfocado para la
verificacidén de planes de IMRT y de VMAT si este es montado en el maniqui Oc-
tavius. Este detector se utiliz6 para hacer la verificacion de los mapas de fluencia
de los planes de tratamiento, que tuvieran un tamano maximo de 5 cm x 5 cm.

Figura 3.3: Arreglo de cdmaras de ionizacion liquidas, 1000575,

3.2.3. Pelicula radiocromica EBT3

El dltimo detector que se utilizd para este trabajo fue la pelicula radiocrémica
modelo Gafchromic® EBT 3 (Ashland). La estructura de esta pelicula se muestra
en lafigura 3.4. La pelicula esta compuesta por una capa activa nominalmente de
28 um de espesor, intercalada entre dos sustratos de poliéster mate de 125 ym.
La parte central de la pelicula contiene el componente activo, un tinte marcador,
estabilizadores y otros componentes que le dan a la pelicula una respuesta casi
independiente de la energia. El grosor de la capa activa variara ligeramente entre
los diferentes lotes de produccion.

La pelicula radiocromica es un dosimetro relativo que tiene la capacidad de pro-
ducir un cambio de color visible y permanente después de ser irradiada, el cam-
bio de color se produce en la capa activa sin necesidad de aplicar algun tipo de
procesamiento quimico, éptico o térmico [36]. La capa activa de la pelicula que
se uso en este trabajo esta constituida por monémeros de diacetilenos, el cual,
al ser expuesto a la radiacion sufre una polimerizacion mediante la absorcion de
energia que provoca la coloracién en la pelicula, la intensidad de color dependera
de la dosis absorbida en el dosimetro.

Es importante mencionar que las peliculas radiocrémicas tienen una fecha de
caducidad, por lo cual, su uso es confiable dentro de un periodo que establece
el fabricante. Esto ultimo, debido a que los monémeros de diacetilenos, tendran
una respuesta diferente después de la fecha de caducidad de las peliculas, lo
gue provoca que se puedan presentar una sub o sobreestimaciones de la dosis.
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Dentro de las caracteristicas de este tipo de dosimetro se tienen las siguientes:

¢ No necesitan un proceso de revelado.

e Casi equivalente con el tejido, en términos de su nimero atémico.
¢ La polimerizacion se mantiene siempre sobre el dosimetro.

e Pueden almacenarse.

¢ |La respuesta de la pelicula se incrementa gradualmente con el tiempo por
lo cual hay que esperar a que termine la polimerizacién de los mondéme-
ros para comenzar a medir la dosis, por o que se necesita un tiempo de
estabilizacion de los polimeros posterior a la irradiacion.

¢ Larespuesta depende de la temperatura antes y después de la irradiacién.

e La lectura de la pelicula depende de la longitud de onda del escaner y
su temperatura, lo anterior es debido a que éstas poseen un espectro de
absorcién de la radiacién ionizante.

e La pelicula se ve afectada por la compresién, agua’humedad, alta tempe-
ratura.

e Son sensibles a los rayos UV.

Es debido a las caracteristicas antes mencionadas que las peliculas radiocromi-
cas deben de manejarse con cuidado, que se debe de tener presente el mante-
nerlas en un buen lugar de almacenamiento y de preferencia deben de utilizarse
antes de su fecha de caducidad.

La finalidad de usar este dosimetro fue para realizar la medida de mapas de
fluencia de los tratamientos de la muestra de pacientes. Este modelo de pelicula
radiocromica, tiene entre sus aplicaciones el control de calidad de planes de
tratamiento de IMRT, VMAT y campos no convencionales. El rango dinamico de
esta pelicula es de 0.1 a 20 Gy pero el fabricante recomienda que, para una mejor
optimizacién se debe de usar en un intervalo de 0.2 a 10 Gy para las aplicaciones
de control de calidad en planes de IMRT y VMAT [36].
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Base de poliéster transparente de
superficie mate, 125 um.

Capa activa, 26 um.
Base de poligster transparente de

superficie mate, 125 um.

Figura 3.4: Estructura de la pelicula de dosimetria Gafchromic EBT3.

El protocolo de uso fue el siguente:

1. Cortar las peliculas para que tuvieran las dimensiones adecuadas y asi
cubrir el mapa de fluencia. Para este trabajo se cortaron 6, 22 y 1 peliculas
de 15cmx 13 cm,8cm x 8 cmy 19 cm x 18 cm, respectivamente.

2. Esperar 24 horas después de ser recortadas para la estabilizacion de los
polimeros en el perimetro de la pelicula.

3. Una vez terminado el tiempo de reposo de las peliculas se procedi6 a su
irradiacion.

4. Después de la irradiacion se esper6 un tiempo de 24 horas para la digitali-
zacion.

5. Calentamiento de 10 minutos de la lampara del escaner.

3.3. Seleccidn de pacientes

La muestra de pacientes fue obtenida de la base de datos del INNN en un inter-
valo de tiempo de 2019 a 2021. Se tomaron un total de 28 planes de tratamiento
para analizar.

Los criterios de inclusién fueron:
e |a técnica de tratamiento debe ser IMRT.

¢ Que los tamanos de campos utilizados en el tratamiento del paciente tuvie-
ran como minimo las medidas 3 cm x 3 cm.
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3.4. Planes de verificacion

De los 28 planes de tratamiento seleccionados, se verificaron 28, 8 y 2 planes,
analizando de manera individual cada haz, con el detector PortalVision aS100, el
arreglo de camaras 1000°%° y la pelicula EBT3, respectivamente.

Por otra parte se verificaron 8 planes de tratamiento, radiando la pelicula radio-
cromica con con todos los haces de manera continua. Y finalmente dos planes
en irradiacion continua se verificaron con el arreglo de camaras 1000°%5.

Para el caso del detector PortalVision aS1200 fue posible verificar todos los pla-
nes, dado que el area de deteccion es lo suficientemente grande como para
hacer medidas de tamafnos de campo de hasta 40 cm x 40 cm.

Respecto al arreglo de detectores 1000°% (inicamente se analizaron los planes
de tratamiento que tuvieran a lo mas un tamafio de campo en cada uno de sus
haces de 4.5 cm x 4.5 cm, esto ultimo debido a que el area sensible del detector
esde5cmx5cm.

Finalmente, la limitada cantidad de planes verificados con la EBT3 se debi6 a
que se tuvieron limitaciones en la cantidad de peliculas que se podian utilizar
para el estudio.

3.5. Configuracion y analisis para las medidas rea-
lizadas con cada detector
Los planes de verificacion se hicieron con el sistema de planeacion (TPS) Eclipse

V15.6 y para cada detector utilizado, se usaron configuraciones especificas, las
cuales se describen en el cuadro 3.2.
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Caracteristicas de los planes de verificacion para el detector Portal

|

Algoritmo de célculo

Portal Prediction

Distancia fuente- receptor de imagen’. 110 cm
Posicién del colimador. 0°
Posicién del gantry 0°

Tamano de imagen

40 cm x 40 cm para todos los planes

Consideraciones generales

La dosis de cada uno de los planes
de tratamiento se reescalé a 2 Gy
por fraccidén y una fraccion.

Caracteristicas de los planes de verif

icacion para la pelicula radiocromica

y el arreglo de camara liquidas 100057

Distancia fuente a la superficie para

el calculo de dosis 100 cm
Angulo de camilla 0°
Posicién del colimador 0°
Posicién del gantry 0°

Medio en que se realiz6 el calculo de
dosis

Maniqui de agua sélida.

Consideraciones generales

La dosis de cada uno de los planes
de tratamiento se reescal6 a 2 Gy
por fraccidén y una fraccion

Cuadro 3.2: Parametros utilizados para crear los planes de verificacion para cada
uno de los detectores usados en este estudio.

La configuracion de irradiacién del arreglo de camaras de ionizaciéon liquidas
1000°%° y las peliculas radiocromicas, se describe en el cuadro 3.3.

Configuracién de irradiacion para el arreglo de camaras liquidas 1000°7°
y peliculas radiocrémicas

Distancia fuente - superficie 100 cm
Angulo de camilla 0°
Posicién del colimador 0°
Posicién del gantry 0°

Punto efectivo de medida

1.5 cm por debajo de la superficie

Consideraciones generales

Se colocaron 6 mm de agua sélida encima

del arreglo de camaras de ionizacién liquidas,
mientras que para las peliculas, se colocaron
1.5 cm de agua solida encima de éstas

Cuadro 3.3: Configuracion utilizada para
cidén con el arreglo de camaras liquidas 1

la irradiacién de los planes de verifica-
000775 y peliculas radiocrémicas

El escaner utilizado para analizar las peliculas radiocromicas fue de cama plana

'Esta medida fue bajo el sistema de coordenadas establecido por el IEC 61217:2011 (Inter-

national Electrotechnical Comission).



CAPITULO 3. MATERIALES Y METODOS 32

de marca Epson Perfection y se usé el software Epson Scan. La configuracion
para escanear con el software Epson Scan, fue la siguiente:

e Modo de transmision.
¢ Tipo de imagen: RGB y profundidad de 48 bits.
e Resolucion: 72 ppp.

e Sin correccién de color.

La exportacidén de las distribuciones de dosis calculadas por el TPS fue hecha
del siguiente modo:

e Se selecciond el corte axial a 1.5 cm de profundidad de la superficie del
maniqui sobre el cual se hizo el célculo.

¢ La exportacion fue en dosis absoluta.

e Eltamano de la dosis planar fue de 11 cm x 11 cm, con una matriz de pixel
de 256 x 256.

3.5.1. Analisis de las distribuciones obtenidas

La forma de comparar dos distribuciones de dosis es mediante el indice gamma,
el cual, se aplica a planes de fluencias moduladas (IMRT y VMAT). Este evaltua
dos distribuciones de dosis, una que es la de referencia, proporcionada por el
sistema de planeacién y otra que es una distribucién medida. El indice gamma
se basa en determinar punto por punto la diferencia de dosis y diferencia en
distancia, de la distribucién de referencia respecto de la medida.

Los indices de diferencias de dosis y distancia se pueden seleccionar de mane-
ra arbitraria, aunque se puede ser mas exigente cuando éstos se hacen cada
vez mas pequenos. Existen diferentes recomendaciones dadas para los criterios
en dosis y distancia como lo son: 3% en dosis y 3 mm en distancia (o en la
nomenclatura habitual, 3 %/3 mm) y 3 %/2 mm [37].

Se dice que una disitrbucion de dosis pasa la prieba de indice gamma, cuando
el 95 % de los puntos evaluados obtienen un valor menor o igual a 1. Lo anterior
no es una regla pero es lo que habitualmente se usa como criterio de aprobacién
[37].



CAPITULO 3. MATERIALES Y METODOS 33

3.5.1.1. Sistema de imagenes portal

El andlisis de las distribuciones de dosis obtenidas con el detector Portal se reali-
z6 mediante la comparacion de éstas, las cuales fueron calculadas con el algo-
ritmo PDIP V13, con las calculadas por el TPS. La comparacién se hizo con la
herramienta Portal Dosimetry incluida en el TPS Eclipse. Los criterios utilizados
en la comparacién de los mapas de fluencia fueron los siguientes:

e Método de normalizacién: Al maximo de la distribucion dada por el TPS.

e Area de anélisis: Contorno completo del area irradiada (MLC CIAO, por sus
siglas en inglés) + 1 mm.

e Criterios para el indice gamma: 3 %/3mm.
Los parametros recabados del analisis realizado con este detector fueron: tasa
de aprobacion del indice gamma, maxima diferencia de dosis respecto a la dis-

tribucién de dosis dada por el TPS, diferencia promedio de dosis respecto a la
distribucion de dosis dada por el TPS.

3.5.1.2. Arreglo de camaras de ionizacion liquidas 100057

La evaluacion de la distribucién de dosis medida con el detector y la calculada por
el TPS se hizo con el software Verisoft V6.2de PTW Frieburg. El procedimiento
para realizar la comparacion fue el que se describe a continuacion:

La alineacion se hizo de forma automatica.

Se selecciond la misma regidn de interés para la distribucion de dosis me-
dida y la calculada .

La normalizacién utilizada fue: Dosis maxima de la distribucion calculada.

Criterios para el indice gamma: 3 %/3mm.

3.5.1.3. Pelicula radiocromica

La comparacion entre las distribuciones de dosis medida y calculada, se hizo con
el software Verisoft V6.2 de PTW Freiburg. La manera en que hizo el andlisis se
describe a continuacion:
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e Se realiz6 una alineacién gruesa para hacer coincidir el centro del campo
de ambas distribuciones de dosis.

Posteriormente se utilizé la herramienta de alienacion automatica.

Se selecciond la misma regién de interés para la distribucion de dosis me-
dida y la calculada.

La normalizacién utilizada fue: Dosis maxima de la distribucion calculada.

Criterios para el indice gamma: 3 %/3mm.

3.6. Calculo de métricas

El analisis para los mapas de fluencia pertenecientes a los planes de tratamiento
seleccionados se realiz6 en dos partes. Primero, se crearon programas que ex-
trajeran la informacién para los célculos de las métricas que se analizaron, esta
informacion se obtuvo de los archivos DICOM-RT de cada uno de los pacientes
de la muestra obtenida. Todos los programas creados, fueron hechos en Python
3.8.8 bajo el entorno de desarrollo Spyder 5.1.5.

Los parametros necesarios para la implementacion de los céalculos de métricas
de complejidad son:

e Numero de hojas usadas para la modulacién de la fluencia del haz de ra-
diacion.

¢ Posicion de cada hoja del MLC.
¢ Cantidad de segmentos por haz de radiacién.
e Numero total de haces de radiacién utilizados en el plan.

e Cantidad de unidades monitor por cada segmentos en cada haz que com-
ponen el plan de tratamiento.

e Cantidad de unidades monitor utilizadas en todo el plan de tratamiento.

Una vez obtenidos los pardmetros antes mencionados, la segunda parte consis-
tié en hacer el calculo del MCS por haz y de cada uno de los planes de trata-
miento seleccionados.
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La manera en que se calcul6 cada una de las métricas que se uso en este trabajo
es por medio de las ecuaciones 3.1 a 3.5 [8]:

POSmax = [(ma:v (posnGN) — min (pOSnGN))]banco de hojas (31)

Donde de la ecuacién (3.1) N representa el numero de hojas abiertas que con-
tribuyen al segmento del haz, Pos es la posicién de la hoja en forma de pareja
coordenada (z,y), max (pos,en) representa la hoja del extremo derecho del ban-
co derecho y min (pos,cn) €S la hoja del extremo izquierdo del banco izquierdo.
Esta ecuacién tiene como finalidad identificar la apertura maxima en cada uno
de los segmentos que componen al haz.
N-1 N-1
S (p0Simas — [posu — posia) S (p0sinas — [Pos — posia)

LS seg — =
Vaeg (V= 1) (posmas) . (N — 1) (posmar)

BI

(3.2)
Donde pos,,, representa la posicién de la hoja de interés y pos, .1, €s la posicion
de la hoja adyacente a la de interés. Esto tanto para el banco izquierdo como el
derecho. Este parametro esta asociado con el gradiente entre las hojas del MLC.

N%_Jl (<p05n>B] - <p08”>BD)

N x ((max (P0sn)) Brenas — (Max (pOSn)>BD€haz)

AAVey = (3.3)
Donde (pos,,) 5;, representa la posicion sobre la hoja de interés del banco izquier-
do, (pos,)zp, representa la posicién sobre la hoja de interés del banco derecho,
(max (posy)) grenas» SON las hojas de apertura maxima de cada banco, es decir, la
hoja del banco izquierdo que est4 en el extremo izquierdo y (maz (pos,)) 5 pehas>
representa las hojas de apertura maxima del banco derecho; es decir, la hoja del
banco derecho que esta en el extremo derecho. Este pardmetro se asocia con
que tan cuadrada es la forma del segmento.

MUseg,i
MUhaz

I
MC Sy :'21 AAVeqi X LSVieqi X (3.4)
1=
Donde AAV,.,;, representa los valores de la métrica para los i segmentos de
los cuales consta el haz, LSV,.,;, indica el valor de esta métrica para todos los
segmentos que conforman al haz, MU, ;, es el numero de unidades monitor con
las cuales consta cada uno de los segmentos que forman el haz 'y MU,,., es el
valor de unidades monitor que se impartieron en el haz.
MUz'—ésimo haz

1
MCS an — MOSifésimo az )
Pl i§1 haz X MUplan (3 5)
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Donde MC'S;_¢simona-» €S €l valor de la métrica calculado por (3.4) para cada
uno de los haces que compongan al plan de tratamiento, MU;_¢simo haz, SON las
unidades monitor que se impartieron en cada uno de los diferentes haces que
conforman al plan de tratamiento y MU,.,, son las unidades monitor que se
impartieron en el plan de tratamiento completo.

3.7. Analisis de correlaciones

Se buscaron correlaciones entre el valor de la métrica MCS, la cantidad de uni-
dades monitor y las posiciones de las hojas, que son variables que influyen en la
complejidad de un plan de tratamiento de IMRT, asi como la tasa de aprobacién
del indice gamma para los diferentes mapas de fluencia que se obtuvieron en los
planes de tratamiento de los pacientes. El indice gamma fue implementando con
base en el protocolo de control de calidad del INNN, el cual toma en cuenta los
criterios 3 %/3mm para la aprobacion de una distribucién de dosis siguiendo las
recomendaciones internacionales [37].

El andlisis de correlacion se realizd por medio la prueba estadistica de Pearson,
mediante la cual, se busc6 encontrar una correlacién lineal simple; es decir, des-
pués de aplicar la prueba se obtuvo un coeficiente de correlacion entre ambas
variables para después realizar una regresion lineal de los datos con pendiente
igual al coeficiente de correlacién. La hipétesis nula o estadistica que se maneja
en este estudio es el supuesto de que no hay correlacion entre las variables. Lo
anterior se rechazara mediante la evaluacién de hipétesis dada por la expresién
p-valor<q, lo que si se cumple la evaluacion de la hipétesis se puede decir que
existe correlacion entre los datos. El nivel de significancia para esta prueba se
eligié de a = 0.05.

Las variables que se utilizaron para buscar correlaciones, variaron dependiendo
de los diferentes softwares utilizados y se exponen a continuacioén:

e PortalVision aS1200

Maxima diferencia de dosis.

O

O

Diferencia promedio de dosis.

@)

Numero de puntos de control.
o UM.
MC Shqs.

(@)

o

Tasa de aprobacion del indice gamma.
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¢ Pelicula EBT3 y arreglo de detectores 1000°%°

Numero de puntos de control.
o UM.
MC Shq..

O

o

@)

Tasa de aprobacion del indice gamma.
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Capitulo 4

Resultados y discusion

En este apartado se presentan los resultados obtenidos a partir de la visuali-
zacion de los archivos de trayectoria (trayectory log files) analizados. Posterior-
mente, se presenta una propuesta de protocolo de verificacién para planes de
tratamiento ejecutados. También se presentan los resultados de las correlacio-
nes que se buscaron entre las diferentes variables estudiadas, para los planes
de verificacion analizados campo por campo y finalmente, el mismo analisis para
los planes de verificacion que se irradiaron completos.

4.1. Informacion extraible para el analisis de archi-
vos Trayectory log

Para el andlisis de la complejidad de los planes de tratamiento seleccionados, fue
necesario crear programas en Python para poder extraer la informacién relevante
de los archivos DICOM-RT que genera el TPS cuando se termina de realizar un
plan de tratamiento; asi como informacion util de los archivos de trayectoria (TL)
que se crean durante la ejecucion de un plan de tratamiento.

Al ser ejecutado el programa muestra las diferentes categorias que contiene el
archivo log file; las cuales se pueden observar en el cuadro 4.1.

38
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| Categoria

|

Descripcion

Encabezado

En esta categoria, se encuentra la informacién mas general del
contenido de todo el archivo. Aqui se encuentra informacién
como el modelo del colimador utilizado, el tiempo de

muestreo para la extraccion de la informacién, el nimero

de subcampos con los que se llevo a cabo el tratamiento,
informacion general de las posiciones de las hojas del MLC,
asi como de los carros del colimador, entre otros datos.

Datos de eje

En este apartado se puede verificar toda la informacién que
corresponde a los componentes mecanicos que estan

involucrados en la entrega del tratamiento; teniendo

informacidn sobre: la posicidon de las hojas del MLC, posicién

de los carros, quijadas, camilla, angulacion del gantry, angulacion
del colimador, estado del haz (es decir, si durante todo el
tratamiento estuvo encendido o bien, en un momento determinado).

Subcampos

Cuando los haces estan auto secuenciados esta categoria es
accesible, ya que unicamente se guarda informacién en esa
configuracién. Se encuentra informaciéon de manera individual

de los haces que conforman al plan de tratamiento y para cada
haz, se puede consultar todo lo que esta contenido en la categoria
datos de egje.

Fluencia

Con esta categoria es posible visualizar el mapa de fluencia que
se espera obtener con el tratamiento, asi como el mapa de
fluencia que realmente se obtuvo después del tratamiento.
Ademas, es posible realizar una prueba de

indice gamma con el algoritmo que la libreria Pylinac proporciona,
asi como la modificacion de los criterios para esta evaluacién.

Cuadro 4.1: Categorias incluidas dentro de un archivo trayectory log file y la
descripcién del contenido de cada una de ellas.

De acuerdo con el cuadro 4.1, se puede apreciar que un archivo TL consta de
una estructura compleja, pero que al estar bien resumida es facil identificar las
categorias en donde se encuentra la informacidén que se buscara para hacer un
analisis mas meticuloso de este tipo de archivos.

4.1.1. Reporte simple de la ejecucidon de un plan de tratamien-

to

Con el analisis de los archivos TL, es posible obtener el reporte de cémo fue
el desemperio del LINAC durante la ejecucién de un plan de tratamiento. Una
versién simplificada y a manera de ejemplo de este reporte se muestra en el

cuadro 4.2.
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Patient_ID 123456
Planned_Total MU 692
Actual_Total MU 692
Beam_Energy 6X
Beam_Name 1 IMRT
10° Snapshot
Variable [Expected, Actual, Difference]

Angulo de colimador []

[240, 239.999619, 0.000381]

Angulo de gantry [9]

[355.839996, 355.887695, -0.047699]

Quijada Y1 [cm] [29, 29, 0]
Quijada Y2 [cm] [7,7,0]
Quijada X1 [cm] [3, 3, 0]
Quijada X2 [cm] [13, 13, 0]
MU [ 0.0414, 0.00036252, 0.041037483]

10° Snapshot: posicion de hojas del MLC del banco A

Numero de hoja

[Expected, Actual, Difference]

1 [em] [-3.4001, -3.9999, -0.0002]
2 [cm] [-3.4001, -3.9999, -0.0002]
3 [cm] [-3.4001, -3.9999, -0.0002]
4 [cm] [-3.4001, -3.9999, -0.0002]
5 [cm] [-3.4001, -3.9999, -0.0002]

10° Snapshot: posicion de hojas del MLC del banco B

Numero de hoja

[Expected, Actual, Difference]

1 [cm] [3.4001,3.3998,0.0003]
2 [cm] [3.4001,3.3998,0.0003]
3 [cm] [3.4001,3.3998,0.0003]
4 [cm] [3.4001,3.3998,0.0003]
5 [cm] [3.4001,3.3998,0.0003]

40

Cuadro 4.2: Ejemplo del reporte simple que se obtiene después de realizar el

andlisis de los archivos TL.
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Figura 4.1: Grafica de posicién contra numero de snapshot para una hoja del
MLC durante la aplicacion de un plan de tratamiento. A) Posiciones ejecutadas
por la hoja del MLC. B) Posiciones esperadas por la hoja del MLC. C) Diferencia
entre las posicion esperada y la ejecutada de la hoja del MLC.

El reporte que se muestra en el cuadro 4.2, es de gran relevancia para conocer
el rendimiento de los componentes mecanicos de un LINAC, ya que con estos
valores es posible identificar los errores sistematicos que se presentan y de este
modo identificar cuando el LINAC esté presentando errores por encima del um-
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bral conocido. Lo cual es una ventaja para el operador ya que ayudara a anticipar
fallas graves en el equipo o que este alcance discrepancias importantes.

En la figura 4.1, se puede apreciar como el script muestra la posicién ejecuta-
da por una hoja del MLC, la posicién esperada y la diferencia entre estos dos
parametros, durante toda la ejecucién del plan de tratamiento.

4.1.2. Propuesta de protocolo para un control de calidad pa-
ciente especifico

En el cuadro 4.3, se muestran los parametros que se analizan con el protoco-
lo propuesto para realizar un control de calidad a los planes de cada paciente,
siendo este un ejemplo de los resultados que se obtienen. Ademas, este reporte
coincide con algunos parametros que se han propuesto para la evaluacién au-
tomatica de los archivos TL [38]. Este protocolo tomd como base las tolerancias
gue se establecen en las recomendaciones internacionales [39].

Una ventaja de al aplicar este algoritmo, es que se crea este informe, reduciendo
considerablemente el tiempo que el usuario debe de invertir para poder hacer el
andlisis ya que unicamente se debe de extraer el archivo TL y posteriormente
el algoritmo arroja un reporte exactamente igual al expuesto en el cuadro 4.3,
con las especificaciones del paciente en cuestion. Lo cual a diferencia de la in-
formacion presentada en el cuadro 4.2, este reporte es una evaluacion concisa y
menos detallada del rendimiento del LINAC durante la entrega de un plan.
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Paciente Nombre del paciente Paciente 1
ID Paciente 12345
Informacién Nombre del Plan ADH
del Energia BX
Unidades monitor 600
plan Puntos de control 178
Elementos Tolerancia establecida | Evaluacién
del QA por AAPM' TG-142 (V' /%)
Angulo del colimador 1
Quijada X1 [mm] 1
Quijada Quijada X2 [mm] 1
Entrega Quijada Y1 [mm] 1
del haz Quijada Y2 [mm] | 1
A [mm] 1
Carro B [mm] 3
U.M Diferencia maxima 1
Error promedio
MLC de las posiciones 3.5

de cada hoja [mm]

Cuadro 4.3: Elementos incorporados en la propuesta de protocolo para un control
de calidad paciente especifico.

4.2. Analisis de correlaciones

La correlacién es un parametro que indica que tan relacionadas estan dos va-
riables. Esto por medio del coeficiente de correlacién (CC), el cual es un valor
constante que indica la tendencia a la que los dos valores crecen o decrecen de
manera lineal.

El CC es un valor que se encuentra en el intervalo de -1 a 1. Cuando el CC
tiende a -1, quiere decir que existe una correlacién fuerte entre las variables y su
relacion es inversamente proporcional. Finalmente, cuando el CC es 0 o cercano
a este, se tiene que las variables no presentan ningun tipo de relacién entre ellas.

Aunque para poder afirmar que en efecto este comportamiento es el que se esta
presentando y no es producto del azar, se debe de conocer el p-valor de los
datos; el cual indica si el resultado obtenido es estadisticamente relevante.

Los resultados de las correlaciones que se obtuvieron en este trabajo estan divi-
didos en diferentes categorias, las cuales son: por plan de verificacion analizado

TAAPM: American Association of Physicist in Medicine
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haz por haz, plan de verificacién analizado en irradiacion continua; y a su vez
cada tipo de plan de verificacion que se analizd con cada uno de los detectores
que se presento en el capitulo anterior de este trabajo.

4.2.1. Correlaciones para los planes de verificacién estudia-
dos haz por haz

En esta seccion se abordan los resultados de las correlaciones obtenidas en los
planes de verificacion en los que se analizaron de manera individual los haces de
cada plan. Esto mediante la evaluacion del indice gamma como criterio principal
para determinar si existe correlacion entre la complejidad de los haces y la tasa
de aprobacién del indice gamma obtenido en cada haz.

4.2.1.1. Sistema de imagenes Portal

La figura 4.2, muestra los histogramas de las variables que obtuvieron con la
verificacién de los planes hecha con el detector portal, las cuales son: maxima
diferencia de dosis (MDD), diferencia promedio de dosis (DPD), puntos de con-
trol (PC), unidades monitor (UM), puntaje de complejidad de modulacién por haz
(MCS), tasa de aprobacion del indice gamma (IG). En estos graficos se encuen-
tran los resultados de los 362 haces analizados, que conforman a los 28 planes
de tratamiento.
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Figura 4.2: Histogramas de cada una de las variables que se analizaron para
obtener las correlaciones con el detector portal. A) Histograma de MDD [ %], B)
Histograma DPD [ %], C) histograma PC, D) histograma UM, E) histograma MCS
y F) histograma 1G [ %]

De acuerdo con la figura 4.2, todos los histogramas salvo el E) no presentan
una forma similar a una distribucién gaussiana, lo cual es congruente con los
resultados que se obtuvieron en el cuadro 4.4, donde se observa que todas las
variables menos el MCS, obtuvieron un p-valor<0.05 en la prueba de Shapiro-
Wilk, lo que indica que estas variables no siguen un comportamiento normal o
dicho de otro modo, su distribucion de probabilidad no es gaussiana.
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Variable | Valores-p
MDD <0.05
DPD <0.05

PC <0.05
UM <0.05
MCS >0.05
IG <0.05

Cuadro 4.4: Resultados de la prueba estadistica de Shapiro-Wilk aplicada a cada
variable que se analiz6 con el detector Portal.

Lo anterior, es debido a que los resultados de las variables: MDD, DPD e IG;
fueron obtenidos por medio de un proceso de medicién, lo cual, no necesaria-
mente refleja un comportamiento de los datos normal. Del mismo modo con las
variables PC y UM, ya estos valores fueron arrojados por el TPS y no se sa-
be con certeza el tipo de algoritmo que usa y si se basa en distribuciones de
probabilidad gaussianas para dar los parametros de optimizacion.

Por otra parte, en el caso del MCS, es la Unica variable que sigue un compor-
tamiento normal de acuerdo con la prueba estadistica, esto es debido a que el
proceso para obtener los valores de MCS es por medio de expresiones analiticas.

De la figura 4.3 se puede apreciar que la correlacion que existe entre MDD con
las UM es débil y positiva, lo que indica que para planes que tengan muchas
UM de manera intrinseca la MDD tiende a aumentar, lo cual, es coherente con el
hecho de que, la correlacion que hay entre MDD y MCS e IG, es en ambos casos
débil y negativa, lo cual indica que cuando la MDD es alta, la tasa de aprobacién
del IG decrece, lo que da un indicio del efecto que existe en los planes al incre-
mentar las UM. Es importante resaltar que en los tres casos existe significancia
estadistica del resultado dado que los p-valor son menores que 0.05.

Por otra parte, en el caso de las correlaciones que hay entre la DPD y las UM,
esta es negativa. Esto quiere decir que al tener una cantidad baja de UM la DPD
aumenta, lo cual, indica que las discrepancias en la DPD aumentan conforme las
UM administradas son menores.

De la figura 4.3 se observa que a medida que la correlacién entre el MCS y DPD
es positiva, por lo cual, a medida que la complejidad de los campos aumenta, la
DPD baja. Para el caso de la correlaciéon del IG y DPD la correlacién es negativa,
por lo que, la tasa de aprobacién del IG disminuye cuando la DPD aumenta,
siendo este comportamiento que hay entre el IG y MDD.



CAPITULO 4. RESULTADOS Y DISCUSION 47

Coeficientes de correlaciéon p-valores
-1.00 -1.00

MDD [%] - MDD [%] -

-0.75 -0.75
DPD [%] 055
{eF 0.001 | 0.021
0.00 0.00
S0 0.134 |-0.348|-0.203 WY 0.064 | 0.000 | 0.049
-0.25 -0.25
MCS B2 0.663 EONIELIERE: ] -0.50 U[6E 0.050 | 0.000 | 0.164 | 0.000

-0.50 DPD [%] -Jloie] -0.50

0.25 0.25
PC-0.757

-0.50

-0.75 -0.75
IG »0.345 0.192 (-0.237|-0.181 [CRRZIR 0.000 | 0.000 eE-ZIH 0.000 | 0.000
i ; : -1.00 " ; ! " ; ! -1.00
\°\°\ Q\;\ & S \“(f’ \0\“\ \0\\ Q\;’\ & N \“(f’ \°\°\
RO © L ©
= Q N Q

Figura 4.3: Los valores de correlacion entre las diferentes variables analizadas
con el detector portal se aprecian en el grafico de la izquierda, mientras que su
significancia estadistica se muestra en la figura de la derecha.

Lo cual es razonable de acuerdo con la manera en que esta definido el indice
gamma. Uno de los casos mas relevantes que se observa en este gréfico es
el comportamiento de las correlaciones que se encontraron entre las UM, MCS
e |G Para el primer caso, es evidente que a medida que las unidades monitor
se incrementan en un haz, la complejidad aumenta de manera considerable, ya
que al tener un CC de -0.48 se tiene una correlacion negativa. Este resultado se
contrasta con el hecho de que cuando un plan de tratamiento tiene muchas UM la
tasa de aprobacion va a disminuir; lo cual es un resultado que se esperaba ya que
al tener mas UM la modulacion de la fluencia debe ser mayor y aunado a esto,
esté el hecho de que se comprobd que las UM estan fuertemente relacionadas
con las discrepancias en la MDD y con la DPD lo que indica que la imparticion
del haz presentd complicaciones.

Finalmente, la correlacion que existe entre el MCS y la tasa de aprobacion del I1G
presenta un comportamiento atipico, ya que el CC es negativo; con lo anterior,
se rechaza la hipotesis planteada al inicio de este trabajo. Pero es importante
hacer notar que en este grafico se encuentran 368 haces analizados, que con-
forman 28 planes de tratamiento, en los cuales, hay 7 padecimientos diferentes,
siendo estos: meningiomas (10), adenomas de hipdfisis (8), glioblastomas (1),
malformaciones arteriovenosas (3), hemangiomas (2), craneofaringiomas (2) y
astrocitomas (1). Por lo anterior, se realizd un analisis de correlaciones para ca-
da uno de los diferentes padecimientos antes mencionados. Ademas del hecho
de que a cada tipo de lesion le corresponde una dosis distinta, lo cual provoca
que la discrepancia entre los diferentes padecimientos sea mayor.
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4.2.1.1.1. Correlaciones por padecimiento

Debido a que el anadlisis de correlaciones hecho de manera conjunta para todos
los padecimientos arrojé resultados contradictorios respecto a la relacién que
existe entre el MCS e IG; se procedié a estudiar cada padecimiento de manera
individual, para identificar cbmo se comporta la complejidad de los haces de
acuerdo con un tipo de padecimiento en concreto. Los resultados de esto se
muestran a continuaciéon. De las figuras 4.4 a 4.10 se observan los resultados
de los CC que se obtuvieron para los diferentes tipos de padecimientos que se
estudiaron.

Al ser un analisis que busca la relacion entre el valor de complejidad y la tasa
de aprobacién del indice gamma, se observa que es mas confiable hacerlo por
el tipo de padecimiento, esto debido a que en todos los padecimientos se ob-
serva que la correlacion que hay entre el MCS e |G es positiva, salvo para el
meningioma, variando en cada caso la fuerza de esta correlacion.

Se determind que la correlacién mas fuerte y positiva que hay entre el MCS e
IG para los diferentes padecimientos, se da en el padecimiento de glioblastoma,
siendo esta de 0.376 aunque el p-valor es mayor a 0.05, lo cual indica que la
significancia estadistica no se cumple para esta muestra, pero esto puede de-
berse a que para este padecimiento en particular Unicamente se analiz un total
de 15 haces, que conforman a un Unico plan de tratamiento, en este sentido se
tiene que hace falta realizar una mayor estadistica para este padecimiento. Por
lo anterior, para dar mas validez estadistica, es necesario que se haga el mismo
analisis pero con una mayor muestra de planes de tratamiento que sean referen-
tes a glioblastomas.

En contraparte con lo anterior, el padecimiento que mostré la correlacidbn mas
débil entre el MCS e IG fue el astrocitoma, con un valor de 0.165 y del mismo
modo que con el padecimiento anteriormente descrito (glioblastoma), el p-valor
es mayor a 0.05, lo cual indica que este resultado no es estadisticamente signi-
ficativo; nuevamente este resultado se atribuye al hecho de que Unicamente se
tomo un plan de tratamiento con este padecimiento y que éste, cont6 Unicamente
con un total de 9 campos.

En todos los padecimientos se encontré que existe una correlaciéon negativa entre
el IGy U.M que va de -0.222 hasta -0.515, lo que representa que son de débiles
a moderadas, siendo el caso del meningioma en el que se tiene la correlacion
mas débil y en el astrocitoma la mas fuerte. Para el caso de esta correlacion
no se encontré significancia estadistica para el glioblastoma y malformaciones
arteriovenosas. Siendo que para el primer padecimiento, los haces analizados
fueron muy pocos, lo cual, muy probablemente provocé que no se tuviera un
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resultado estadisticamente concluyente. Mientras que para las malformaciones
arteriovenosas el resultado se pudo deber a algun tipo de error cuando se toma-
ron las medidas del IG, como lo puede ser una mala asignacion de la regién de
evaluacién del IG.

Para el caso de la correlacién entre las UM y el valor MCS, se determiné que
para todos los padecimientos la correlacidn es negativa, lo que indica que a
medida que se aumentan las unidades monitor en cada uno de los diferentes
padecimientos aqui analizados, la complejidad de los haces aumenta. Esto era
de esperarse, ya que este comportamiento se retoma del caso en que se ana-
lizaron todos los haces de manera conjunta. Ademas el padecimiento que tiene
la correlacion mas fuerte para este caso son los craneofaringiomas, teniendo un
valor de -0.761, lo cual se considera una correlacion moderada a fuerte. Mientras
gue para los hemangiomas, se encontrd una correlacion de -0.192 que si bien no
es tan alta, es lo suficientemente grande para que el comportamiento de esta
relacion sea perceptible.

De acuerdo con los valores de MCS calculados para todos los haces de los
diferentes padecimientos que aqui se exponen, se encontré que el haz de com-
plejidad mas alta esta en los padecimientos de glioblastomas, teniendo un valor
de 0.1438 y su haz de complejidad mas baja posee un valor de 0.2744, mientras
qgue el haz con la complejidad mas baja pertenece a los padecimientos de ade-
nomas de hipéfisis, con un valor de 0.4875 y complejidad mas alta de 0.1570.
Lo anterior muestra que el umbral de complejidad en el que se encuentran los
padecimientos correspondientes a glioblastomas es bajo, teniendo una diferen-
cia de 0.1306 entre los extremos mientras que los padecimientos de adenomas
de hipéfisis su umbral de complejidad es mas amplio teniendo una diferente de
0.3305. Lo cual expone el hecho de que, al menos para los haces analizados en
este trabajo se puede determinar que el padecimiento con la complejidad mas
alta corresponde a los glioblastomas, mientras que los de complejidad mas baja
son los adenomas de hipdfisis.
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Figura 4.4: Analisis de correlaciones para el grupo de planes de verificacion co-

rrespondientes a meningiomas.
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Figura 4.5: Analisis de correlaciones para el grupo de planes de verificacion co-

rrespondientes a adenomas de hipdfisis.
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Figura 4.6: Analisis de correlaciones para el grupo de planes de verificacién he-
chos con el detector portal y correspondientes a glioblastomas.
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Figura 4.7: Analisis de correlaciones para el grupo de planes de verificacién he-
chos con el detector portal y correspondientes a malformaciones arteriovenosas.
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Figura 4.8: Analisis de correlaciones para el grupo de planes de verificacién he-
chos con el detector portal y correspondientes a hemangiomas.
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Figura 4.9: Analisis de correlaciones para el grupo de planes de verificacién he-
chos con el detector portal y correspondientes a craneofaringiomas.
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Figura 4.10: Analisis de correlaciones para el grupo de planes de verificacion
hechos con el detector portal y correspondientes a astrocitomas.

4.2.1.2. Arreglo de camaras de ionizacion liquidas 100075

En la figura 4.11, se exponen los histogramas de las variables que se pudieron
recuperar después de haber realizado el analisis de los planes de verificacién
gue se obtuvieron con el arreglo de cadmaras de ionizacién liquidas. A diferencia
del detector Portal, con este detector Unicamente se extrajeron las variables si-
guientes: PC, UM, MCS e IG, esto debido a que con el software Verisoft no fue
posible obtener la MDD vy la DPD.

Con base en los resultados de la prueba estadistica de Shapiro-Wilk aplicada a
las variables antes mencionadas, se determind que todas siguen una distribucién
no normal, salvo la variable MCS, que de acuerdo con su prueba es la Unica que
tiene una distribucion de probabilidad normal. Lo anterior debido a los p-valores
obtenidos para cada una de las diferentes variables de andlisis.

Estos resultados siguen el mismo comportamiento obtenido con el detector Por-
tal, lo cual hace referencia a que la comparacién entre los detectores es cohe-
rente en términos de las distribuciones de datos que se obtuvieron con ambos
detectores.
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Figura 4.11: Histogramas de cada una de las variables que se analizaron para
obtener las correlaciones con el detector de camaras de ionizacién liquidas. A)
Histograma de PC, B) histograma UM, C) histograma MCS y D) histograma 1G
[ %]

Variable | Valores-p
P.C <0.05
UM <0.05

MCS >0.05
.G <0.05

Cuadro 4.5: Resultados de la prueba estadistica de Shapiro-Wilk aplicada a cada
variable que se analiz6 con el detector de camaras de ionizacion liquidas.

En la figura 4.12, se tienen los valores de los CC para cada una de las varia-
bles que se analizan con el arreglo de camaras liquidas. Se observa que el I.G
presenta una correlacion positiva y moderada con respecto a los PC, lo cual es
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un comportamiento esperado, debido a que esto indica que a medida que se
aumentan los PC aumenta la tasa de aprobacion del I1G, lo cual refleja el hecho
de que mas P.C, indica una mayor cantidad de veces que se comprueba que el
LINAC esta haciendo lo que los archivos DICOM-RT indican. Por lo anterior, se
esperaria que si hay mas verificaciones de las instrucciones que se le dan al
LINAC, deberia de haber menos errores y en efecto esto es lo que representa
y se obtiene al tener una correlacién positiva en estas dos variables. Aunque el
p-valor de esta correlacién es mayor que 0.05 y, en consecuencia, el resultado
no puede considerarse estadisticamente concluyente para esta muestra.

Ahora bien la correlacion que hay entre el IG y las UM es negativa y de débil a
moderada. Este es el mismo comportamiento que se present6 para el detector
portal. Y se obtuvo un p-valor menor que 0.05, reflejando que este resultado es
estadisticamente concluyente, por lo cual, se puede afirmar que en efecto este
es el comportamiento que se espera obtener si se hace este mismo analisis con
otros planes de verificacion.

En el caso de la correlacion que hay para el IG y el MCS, nuevamente el resulta-
do es contraintuitivo, ya que la correlacion es negativa y débil, lo que indica que
a medida que se aumenta la complejidad, la tasa de aprobacién aumenta. Es por
ello, que nuevamente se opto por realizar el andlisis de correlaciones pero ahora
separando las correlaciones por cada uno de los tipos de padecimientos que se
analizaron con el arreglo de camaras de ionizacion liquidas. Siendo los padeci-
mientos: meningioma, adenoma de hipodfisis y glioblastomas; ademas de tener
un p-valor mayor a 0.05, lo cual se puede interpretar que se obtuvo dicho resul-
tado, debido a que no se hizo una separacion entre los diferentes padecimientos
gue se incluyeron en este analisis.

Para la correlacién del MCS con los PC, se encontr6 que ésta es negativa y
moderada, lo que se interpreta con que, los haces mas complejos necesitan de
una mayor cantidad de PC, ya que son mas propensos a que no se haga una
entrega del haz de la mejor forma; ademas este resultado es estadisticamente
concluyente. Por otra parte para el caso de la correlacién entre el MCS y UM
se determin6 que ésta es negativa y de débil a moderada, nuevamente como en
el caso del detector portal y siendo este un resultado significativo en términos
estadisticos.

Finalmente, para la relacién que existe entre las UM y los PC, resulté ser positi-
va y débil. Lo que indica que cuando un plan de tratamiento tiene muchas UM,
éste debe de verificar una mayor cantidad de veces. Aunque si bien este es el
resultado esperado, en términos estadisticos, no se logro tener significancia es-
tadistica, lo cual, se puede atribuir al hecho de nuevamente no hacer un analisis
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separando los diferentes padecimientos estudiados.
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Figura 4.12: Los valores de correlacion entre las diferentes variables analizadas
con el arreglo de detectores se aprecian en el grafico de la izquierda, mientras
gue su significancia estadistica se muestra en la figura de la derecha.

4.2.1.2.1. Correlaciones por padecimiento

Para averiguar si el comportamiento de correlacién negativa entre el MCS e
IG se da sin importar el tipo de padecimiento, se procedié a desglosar el analisis
de manera que a cada padecimiento se le calcularon las correlaciones que hay
entre las variables de interés.

De acuerdo con las figuras 4.13 a 4.15, se obtuvo que al hacer un analisis se-
parando cada uno de los padecimientos, la correlacién que existe en cada caso
para el MCS e IG, es positiva y va de 0.210 a 0.452. Con lo anterior, se esta de-
mostrando que cuando un haz es complejo, la tasa de aprobacion del IG tiende a
bajar, que es el resultado esperado, debido a que una mayor complejidad puede
ser motivo de que se presenten errores cuando el LINAC entregue un haz. Estos
resultados fueron significativamente relevantes para el caso del meningioma y
adenoma de hipdfisis; el motivo por el cual para el glioblastoma no se encontrd
significancia estadistica, es debido a que unicamente se analizd un unico plan
de tratamiento, el cual consté de 15 haces. Ademas, es importante hacer notar
que este resultado es igual que con el detector portal.

La correlaciéon que se encontré entre las UM y la tasa de aprobacion del IG,
fue negativa, en un intervalo que va de -0.220 a -0.601 y en todos los casos
con un p-valor menor a 0.05, con lo cual se determin6 que este resultado fue
estadisticamente significativo. Este resultado era esperado, pues en la figura 4.12
se encontrd el mismo comportamiento, ademas del hecho que hay el mismo
comportamiento que con el detector portal. Lo anterior reafirma el hecho de que,
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a medida que un plan de tratamiento incrementa en las UM, provocara que la
tasa de aprobacion del IG disminuya; esto con relacion a los tres diferentes tipos
de padecimientos que se estudiaron con este detector.

Para el caso de la relacion de los PC con el IG, los resultados arrojaron dos co-
rrelaciones negativas y una positiva pero en ninguno de los casos se determin6
significancia estadistica, por lo cual, no se puede dar una prediccidn certera so-
bre los hallazgos obtenidos. Sin embargo, con base en los resultados anteriores,
se infiere que la correlacion esperada debe de ser negativa, con lo cual se indica
que cuando un plan de tratamiento tiene pocos PC es porque no es tan complejo
y no se necesita hacer tantas verificaciones durante su ejecucion, lo que conlle-
va a tener una mayor tasa de aprobacién del |G, como se observa en la figura
4.14. Mientras que cuando se tienen muchos PC, se esperaria que la tasa de
aprobacion del IG disminuya porque el hecho de tener una gran cantidad de PC
da un indicio de que el plan de tratamiento es complejo en relacién con su valor
de MCS.

Lo anterior es sustentado con base en la correlacion que existe entre los PC y el
MCS, que para los tres diferentes padecimientos analizados se determiné que la
correlaciéon es negativa y va de moderada a fuerte. Con esto se puede dilucidar
el hecho de que, existe una estrecha relacion entre las variables que aqui se
analizaron, dado que al aumentar las UM se provoca que el plan de tratamiento
tenga un mayor numero de PC y, a su vez, de manera indirecta se puede inferir
que el plan sera complejo debido a que se tiene que verificar una gran cantidad
de veces, lo cual resulta en el hecho de tener una baja tasa de aprobacién del
IG.

Finalmente, para el caso de las UM y el MCS, la correlacién que hay en todos los
casos es negativa y va de moderada a fuerte. Este resultado era de esperarse
debido a la definicion que se tiene del MCS (Ec. 3.4) ya que estas dos varia-
bles estan inversamente relacionadas, pero con este resultado se demostr6 de
manera analitica y experimental dicha relacién.
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Figura 4.13: Andlisis de correlaciones para el grupo de planes de verificacién
hechos con el arreglo de camaras de ionizacion liquidas y correspondientes a
meningioma.
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Figura 4.14: Andlisis de correlaciones para el grupo de planes de verificacién
hechos con el arreglo de camaras de ionizacion liquidas y correspondientes a
adenomas de hipdfisis.



CAPITULO 4. RESULTADOS Y DISCUSION 59

Coeficientes de correlacién p-valores

1.00 1.00
PC- 0.75 PC - 0.75
0.50 0.50
UM- -0.356 -0.25 UM 0.25
-0.00 - 0.00
MCS- -0.301 -0.436 --0.25 MCS - 0.194 0.045 --0.25
- -0.50 - -0.50
1G [%]- 0.032 -0.220 --0.75 IG [%] 0.084 --0.75
] ] i N --1.00 " ] ] N --1.00
& N \“(jo o oo & SN v“('(o \o\o\e

Figura 4.15: Andlisis de correlaciones para el grupo de planes de verificacion
hechos con el arreglo de camaras de ionizacion liquidas y correspondientes a
glioblastomas.

4.2.1.3. Pelicula radiocromica

Para el caso de los histogramas que se presentan en la figura 4.16, es notable
que ninguna de las variables analizadas con este detector, se asemeja a una dis-
tribucion gaussiana. Este hecho se ve claramente en el cuadro 4.6, donde cada
variable obtuvo un p-valor menor que 0.05 en la prueba estadistica de Shapiro-
Wilk lo que indicd que, en efecto, ninguna variable sigue la distribucion normal de
probabilidad.
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Figura 4.16: Histogramas de cada una de las variables que se analizaron para
obtener las correlaciones con las peliculas radiocrémicas. A) Histograma de PC,
B) histograma UM, C) histograma MCS y D) histograma 1G [ %)].

Variable | Valores-p
P.C <0.05
UM <0.05

MCS <0.05
.G <0.05

Cuadro 4.6: Resultados de la prueba estadistica de Shapiro-Wilk aplicada a cada
variable que se analiz6 con las peliculas radiocrémicas.

El hecho de que ahora el MCS no siga una distribucién del tipo normal se puede
deber a que en el analisis hecho con pelicula radiocromica, unicamente se estu-
dié un plan completo, el cual corresponde a un padecimiento de glioblastoma, los
haces analizados se muestran en el cuadro 4.7. En este sentido, debido a que
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cada uno de los diferentes padecimientos analizados oscila en un rango diferen-
te de valores de MCS vy al no analizar una cantidad similar de haces para cada
padecimiento, provoca que no se obtuviese el comportamiento adecuado de una
distribucion normal para la variable de MCS, con lo anterior explicando el porqué
de la discrepancia de esta distribucion, respecto a las dos antes mostradas en
las figuras 4.2y 4.11.

Padecimientos | Haces analizados
Glioblastoma 15
Meningioma 3
Adenoma de

e 1
hipofisis
Hemangioma 1

Cuadro 4.7: Distribucidon de haces analizados con pelicula radiocrémica.

En la figura 4.17 se tienen los valores de CC de cada una de las relaciones
entre las diferentes variables analizadas. En lo que respecta a las correlaciones
de las diferentes variables con la tasa de aprobacion del IG, se observa que el
comportamiento es el mismo que se presento con los otros detectores. Teniendo
una correlacién positiva para los PC e IG, lo que se interpreta como el hecho que
a medida que se verifica mas un plan de tratamiento, su tasa de aprobacion del
IG tiende a aumentar. Por otra parte, para las UM e IG, la correlacién es negativa
y moderada, corroborando lo que se encontrdé con anterioridad debido que a
medida que las UM aumentan, la tasa de aprobacion del IG decrece. Finalmente,
para el MCS e |G nuevamente se presenta el efecto de tener una correlacién
negativa, lo cual se debe a que se hizo el andlisis de correlacién incluyendo los
diferentes haces que se presentaron en el cuadro 4.7.

En el caso de la correlacion de las UM con el MCS se presenta el comporta-
miento inverso a los que se observaron con el detector portal y con el arreglo
de camaras de ionizacion; ya que el valor de correlacion es positivo lo que in-
dica que a medida que se incrementan las UM la complejidad disminuye lo que
contradice la definicibn matematica del MCS, pero hay que notar que para esta
correlacién en particular el p-valor es mayor 0.05, por lo cual no se puede afirmar
con certeza que este resultado sea contundente. El motivo de esto es debido a la
cantidad de haces analizados con este detector, la cual se expone en el cuadro
4.7. Sin embargo, se espera que cuando el analisis sea realizado por tipo de pa-
decimiento, esta correlacion cambie de orientacién y sea negativa; como sucedi6
con los demas detectores.

Aunado a lo anterior, la correlacién que existe entre los PC y el MCS es como se
espera, negativa. Esto debido a que si se tiene un plan con muchas verificaciones
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durante su entrega es porque se considera un plan que puede presentar errores
y por lo tanto su complejidad debe de ser alta y en efecto esto es lo que se puede
interpretar del hecho de tener una correlacién de -0.634 y ésta es de moderada
a fuerte. Adicional a esto, se tiene que el p-valor de esta correlacién es menor
a 0.05 lo que indica que este resultado es estadisticamente significativo y, por
ende, se puede tomar como una referencia de lo que se puede esperar cuando
se tenga un plan con muchos PC.
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Figura 4.17: Los valores de correlacion entre las diferentes variables analizadas

con la pelicula radiocromica se aprecian en el grafico de la izquierda, mientras
gue su significancia estadistica se muestra en la figura de la derecha.
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4.2.1.3.1. Correlaciones por padecimiento

Debido al comportamiento atipico de la correlacion encontrada entre el valor
de MCS e |.G; se procedié a realizar un nuevo analisis, pero ahora Unicamente
incluyendo los haces que corresponden al padecimiento de glioblastomas, con lo
cual se tuvo como resultado lo que se muestra en la figura 4.18. Con este nuevo
enfoque se puede dilucidar el hecho de que ahora la correlacién que hay entre el
MCS e IG es positiva y moderada con valor de 0.649, lo cual indica que cuando se
tienen haces de complejidad alta, la tasa de aprobacion de |G disminuye, ademas
de que dicha relaciéon posee un p-valor menor que 0.05 con lo que, se determina
que este resultado es significativo. Con lo anterior se comprueba que en todos
los detectores, al analizar los haces por padecimiento, el comportamiento del
MCS en relacién con el IG es el esperado.

Por otra parte, el comportamiento del IG en funcion de las UM es el mismo que
se encontrd con los anteriores detectores, por lo cual, el resultado es coherente
en términos de la correlacion encontrada siendo esta negativa para todos los
detectores. Y se confirma que el resultado es consistente sin importar el tipo de
detector que se use. Pero si se hace notar que la fuerza de la correlacidon varia
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en funcion del detector que se esté utilizando para hacer la prueba del IG, ya que
en todos los casos se utilizdé siempre el mismo criterio.

Finalmente, los PC se relacionan con el IG de la forma esperada es decir con una
correlaciéon negativa, ya que a mayor verificacién de lo ejecutado por el LINAC
implica que la tasa de aprobacion del IG tendera a bajar. Aunque si bien el resul-
tado es como se esperaba, la estadistica aplicada indica que este resultado no es
concluyente en términos del p-valor. Una forma de comprobar que en efecto este
comportamiento es el intrinseco entre estas variables, es mediante la evaluacion
de una mayor cantidad de haces asociados al padecimiento de glioblastoma.

Ahora bien, para el caso de las UM y MCS se tiene que la correlacién es nueva-
mente concordante con la definicibn matematica del MCS, expuesta en la ecua-
cion 3.4. Al igual que la relacion que se encontré entre los PC y el MCS ya
que mas puntos de verificacion implica que los haces seran inherentemente mas
complejos. Estas dos correlaciones presentaron un p-valor menor a 0.05, lo que
indica que este comportamiento es el esperado en términos estadisticos.

Finalmente se encontré que a mayor cantidad de UM en un haz, le corresponde
una mayor cantidad de P.C, lo cual, hace sentido que al aplicar mas UM en un
tratamiento el equipo debe de hacer mas verificaciones para asegurarse que se
esta dando el haz como se espera. Aunque este resultado no presento signifi-
cancia estadistica.
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Figura 4.18: Los valores de correlacion entre las diferentes variables analizadas
con la pelicula radiocromica se aprecian en el grafico de la izquierda, mientras
que su significancia estadistica se muestra en la figura de la derecha.

4.2.1.4. Comparacion de resultados entre detectores

Dado que se realiz6 el analisis de correlaciones con tres diferentes detectores y
para cada uno de ellos se verificaron diferentes tipos de padecimientos, salvo un
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plan que corresponde a glioblastoma, el cual, se evalta con todos los detectores
se presenta la figura 4.19 los graficos de dispersion obtenidos al evaluar dicho
plan con los diferentes detectores utilizados en este estudio y se muestra la co-
rrelacion que existe entre las dos Unicas variables analizadas, las cuales son: el
MCS vy la tasa de aprobacién del IG.

Para cada caso el grafico de dispersion ayudd a observar cémo se relacionan
las variables que se estan analizando. En este caso, como se comporta el IG
en funcion de la complejidad de cada uno de los haces que conforman al plan
de verificacién. En todos los casos estudiados la tendencia fue que a medida
que el MCS aumentaba también lo hace el |G, pero en cada uno de los casos el
incremento es en diferente medida.

Pasando a los valores de correlacion encontrados, se determind que cada uno de
los detectores presenté una influencia en la correlacion diferente; aunque siendo
positiva en cada uno de ellos. Para el arreglo de camaras de ionizacion liquidas,
el detector Portal y la pelicula radiocromica los CC fueron: 0.210, 0.310 y 0.649,
respectivamente.

El resultado anterior refleja el hecho de que la evaluacién de |.G realizada con los
diferentes detectores arroja diferentes resultados. Donde la pelicula radiocromica
presentd valores mas bajos del |G, mientras que el detector 100057 presentd
los valores mas altos en el IG y el detector portal se mantuvo en un punto medio
entre los dos detectores antes mencionados.

Lo anterior se debe a que cada uno de los detectores utilizados posee diferente
resolucion espacial, lo cual indica que cada uno de ellos poseen una capacidad
distinta de medir las diferencias la distribucién de dosis que se calcul6 con el TPS
y la distribucién de dosis que se midié con cada uno de los detectores. Teniendo
que, la pelicula radiocrémica al poseer la resolucién espacial mas alta de los tres
detectores utilizados, es capaz de determinar mejor las discrepancias en dosis,
lo que se ve reflejado en que se obtuvieron las menores tasas de aprobacion del
IG.

Esto da un indicio del hecho de que, al realizar un control de calidad pacientes
especifico, los resultados dependen del tipo de detector que se esta utilizando
pero la complejidad siempre se mantiene igual ya que esta se obtiene de la infor-
macidn proporcionada por el TPS. En este sentido el MCS se presenta como una
herramienta bastante interesante y potencialmente util para realizar controles de
calidad. Sin embargo, hay que tener en cuenta que si los resultados presentados
en este trabajo son relevantes para comprobar que el MCS esta intimamente re-
lacionado con la tasa de aprobacién del IG y que estas variables se relacionan
de manera positiva en términos de su correlacién, los resultados no son suficien-
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temente concluyentes para poder implementar este modo de control de calidad
y es necesario que se realice una estadistica mucho mas robusta y las verifica-
ciones de los planes tal y como se haria con un paciente.
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Figura 4.19: Comparacion del CC obtenido entre el MCS e I.G para los diferentes
detectores utilizados.

4.2.2. Correlaciones para los planes de verificacion irradia-
dos de manera continua

El calculo de la complejidad se puede hacer para un solo haz de radiacién o bien
a todo el plan de tratamiento como un conjunto, es por lo que, en esta seccién
se analiza la correlacion que existe entre la complejidad de diversos planes de
tratamiento con la tasa de aprobacion del indice gamma de todo el plan que se
estudio.

Este analisis Unicamente se realiz6 con la pelicula radiocromica y aplicado a 8
planes de tratamiento, debido al acceso del material dentro del hospital.

Los resultados se observan en la figura 4.20, en donde, de acuerdo con el gréafico
de dispersion la relacién que se percibe entre ambas variables es lineal y con una
pendiente positiva, es decir, que a medida que el MCS,,,,, aumenta también lo
hace el IG. Este comportamiento sigue siendo coherente con los resultados antes
expuestos en términos de las correlaciones, ya que el grafico del lado derecho
muestra que la correlacién que existe entre ambas variables es positiva y de valor
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0.469, lo que se considera que es moderado. Con esto se puede suponer que una
complejidad alta para planes de tratamiento se asocia con el hecho que el plan
tendra una baja tasa de aprobacion del IG. Aunque este resultado no presenta
significancia estadistica dado que su p-valor fue mayor que 0.05, si refleja una
tendencia que va de acuerdo con la hipétesis planteada en este trabajo.

Si bien este resultado demuestra que planes de tratamiento con una complejidad
alta tendran bajas tasas de aprobacion del 1G; al ser una evaluacién del plan
como un todo, se pierde informacién de que haces son los que presentan la
complejidad mas alta, por lo cual, un estudio de este estilo no permite que el
fisico médico pueda corregir u optimizar solamente los haces que provoquen
gue la complejidad de todo el plan baje, lo que sugeriria que se debe de rehacer
todo el plan. Por lo anterior, es recomendable que se evalue la complejidad de
un plan en términos de cada haz y también como todo el plan en conjunto.
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Figura 4.20: Grafico de dispersion para las variables MCS,,,,, e IG y coeficiente
de correlacion que existe entre ambas variables.

Ahora bien, en términos de los valores del IG obtenidos con la pelicula, se tiene
gue ningun plan posee una tasa de aprobaciéon mayor que el 95 %, por lo cual,
todos los planes debieron de ser rechazados. Lo anterior presenta un resultado
bastante alarmante dado que se estan presentando tasas de aprobacién bastan-
te bajas para los planes de tratamiento y si esta es la tendencia, seria muy dificil
gue algun plan de tratamiento se aplique a los pacientes.

Es por ello que en el cuadro 4.8, se muestra la tasa de aprobacion obtenida en
la verificacion de dos planes de tratamiento evaluados con el arreglo de cdmaras
de ionizacién liquidas y que también se evaluaron con la pelicula radiocromica.
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Tasa de aprobacion del IG
Planes Pelicula Arreglo de
Verificados | radiocrémica | detectores
Plan 1 86.9% 96.4 %
Plan 2 84.4% 99.4%

Cuadro 4.8: Valores de la tasa de aprobacién del IG para dos planes evaluados
con pelicula radiocrémica y el arreglo de camaras de ionizacion.

En el cuadro se aprecia que la discrepancia que existe en la tasa de aprobacion
del IG para el plan 1y 2, entre la pelicula radiocromica y el arreglo de camaras de
ionizacion es bastante considerable, tanto como para que se rechacen los planes
si la verificacidn se hace con la pelicula, mientras que se aprueba con el arreglo
de camaras de ionizacion.

Debido a lo anterior, en las figuras 4.21 y 4.22, se muestra la comparacion del
analisis del |G realizado para los planes 1y 2, con los dos detectores utilizados.
Para el caso de la figura 4.21 que corresponde a la evaluacién del plan 1, se
observa que el andlisis en A) presenta la mayor cantidad de discrepancias en la
periferia de la distribucién, mientras que ambos detectores presentaron diferen-
cias importantes en la zona central de las distribuciones de dosis. Por lo anterior,
se puede suponer que el motivo por el cual la prueba del |G falla con la pelicula
radiocromica se debe a que practicamente toda la periferia de la distribucion de
dosis, que corresponde a la zona de dosis bajas, no coincide con la calculada
por el TPS.

Por otra parte, en la caso del andlisis realizado al plan 2, el cual se muestra en la
figura 4.22, nuevamente la zona de mayor discrepancia para el caso de la pelicula
radiocrémica radica en la periferia de la distribucion de dosis, lo que provoca que
se tenga una baja tasa de aprobacion del IG con este detector. Mientras que para
el caso del arreglo de camaras de ionizacién, se presenta una zona de muy poco
discrepancia en la region central de la distribucién de dosis.

Lo antes mencionado muestra que la pelicula presenta discrepancias importan-
tes en la periferia de las distribuciones de dosis, mientras que el arreglo de cama-
ras de ionizacién no. Este comportamiento anormal en la pelicula radiocrémica
se le puede atribuir al hecho de que este analisis fue realizado bajo la restriccion
de que todo el plan de tratamiento no tuviera una dosis total mayor que 3.5 Gy,
con lo cual, las UM que se dieron en cada uno de los haces que componen a
los dos planes de tratamiento fueron muy bajas y debido a que la pelicula utiliza-
da en este trabajo se encontraba caducada, la respuesta de dicho instrumento
no se puede considerar confiable, ya que con los resultados expuestos en las
figuras 4.21 y 4.22, se puede determinar que la pelicula al estar caduca esta
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subestimando las zonas de baja dosis, que concuerda con la periferia de ambas
distribuciones de dosis mostradas en las figuras 4.21 y 4.22. Mientras que en el
caso del arreglo de camaras de ionizacion al no tener esa dependencia con el
tiempo de manufactura del dispositivo, no presenta este comportamiento.

Con esto se puede comprobar que la pelicula radiocromica al usarla para ana-
lizar planes de tratamiento como todo un conjunto, muestra que la correlacion
entre el MCS,,.,, e |G es positiva y moderada pero que al haber utilizado una
pelicula caducada, los valores tan bajos del IG no son confiables, pero al menos
el comportamiento que se espera entre las dos variables antes mencionadas se
determind como se esperaba.
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Conclusiones

En este trabajo se calcularon y analizaron las métricas de complejidad MCS,,,..
y MCS,,,.., se determinaron las correlaciones que existen entre dichas métricas
y la tasa de aprobacion del I.G. Adicionalmente, se analizaron las correlaciones
con las siguientes variables: UM, PC, MDD y DPD. Para el analisis se escribieron
programas que muestran los parametros mecanicos del LINAC durante la ejecu-
cién de cualquier plan de tratamiento, ademas de que se propuso un protocolo
para la implementacién de un control de calidad paciente especifico basado en
archivos TL que se extraen del LINAC.

Todos los programas escritos para la realizacion de este trabajo fueron en el
lenguaje de programacién Python y haciendo uso de las diversas librerias que
ofrece. La evaluacién de los planes de tratamiento a través de los archivos TL que
se crean, una vez que los programas se ejecutan, muestra ser una alternativa
prometedora, ya que la informacion que se puede extraer de éstos es basta,
ademas de que no se requiere realizar algun tipo de medicién.

Si bien la propuesta de protocolo que se presentd, no es lo suficientemente so-
fisticada en comparacion con los sistemas tradicionales de verificacion, es una
primera aproximacion para poder ampliar la gama de posibilidades con las que
se puede contar para realizar este tipo de tareas. Ademas de que este protocolo
permitiria establecer valores estandares en los errores mecanicos de los diferen-
tes componentes del LINAC como lo son: el gantry, colimador, posicién de las
hojas del MLC y entrega de UM; con lo anterior, seria posible conocer mejor el
estado de los componentes del LINAC.

Respecto a las métricas MCS,,,. y MCS,,,,,, fue posible crear programas que
realizan el calculo de manera automatizada y con base en las propuestas que se
presentan en la literatura, por lo cual, la interaccidén del usuario es minima para
encontrar el valor de cada métrica. Los programas usan como fuente de informa-
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cién los archivos DICOM-RT o archivos TL, lo cual amplia aun mas la posibilidad
de hacer un andlisis pre o postejecucidn del plan de tratamiento. Ya que cuando
el andlisis es preejecucion es posible anticipar por medio de la complejidad de
los haces y planes, la posible falla en la prueba de indice gamma; mientras que
si es postejecucion se podra verificar como fue la manera en que se entregaron
los haces en funcion de su complejidad.

El analisis de correlaciones realizado con respecto a la evaluacién de planes de
tratamiento irradiados haz por haz, demostré que la correlacion entre las dife-
rentes variables analizadas en este trabajo se debe hacer clasificando los pla-
nes de tratamiento por padecimientos, ya que si esto no se hace, la correlacién
gue existe entre MCS,,,.. y la tasa de aprobacién del indice gamma presenta un
comportamiento contraintuitivo que refleja lo contrario a lo que se planteé como
hipotesis de este trabajo, lo cual, puede llevar a que se realicen interpretaciones
erroneas de la complejidad y se descarten planes de tratamiento que si pasan la
prueba de IG.

Aunque otra de las alternativas de como se podria realizar el andlisis es de acuer-
do con el volumen de las lesiones o su esfericidad, para asi, buscar las correla-
ciones unicamente con planes de tratamiento que coincidan en algunos de los
dos criterios antes mencionados.

Con lo anterior se logré determinar lo siguiente respecto a las correlaciones ob-
tenidas con el analisis hecho con el detector Portal:

e Al aumentar la maxima diferencia de dosis entre la distribucién de dosis
calculada y la medida, el valor de MCS,,,. disminuye, lo que implica que
la complejidad del haz analizado aumenta; siendo el incremento de bajo a
moderado.

e Al aumentar la diferencia promedio de dosis entre la distribucion de dosis
calculada y la medida, el valor de MCS,,,. disminuye, lo que implica que
la complejidad del haz analizado aumenta; siendo el incremento de bajo a
moderado.

En los siguientes puntos se resumen los resultados obtenidos con los tres detec-
tores utilizados en este trabajo.

¢ La correlacién entre las unidades monitor y puntos de control, es negativa.
Lo que indica que el TPS aumenta los puntos de control en la entrega del
haz, cuando posee una mayor cantidad de unidades monitor, ya que se
debe de cerciorar que se estén entregando de manera adecuada.



CAPITULO 5. CONCLUSIONES 73

e La correlacion negativa entre el MCS,,,. y los puntos de control demostré
que el sistema de planeacion incrementa los puntos de verificacidén en la
entrega del haz a medida que la complejidad de los haces aumenta.

¢ |La variable unidades monitor es la que presenta la correlacion mas fuer-
te con MCS,,.., ya que cuando éstas incrementan, la complejidad del haz
aumenta de manera considerable. Lo que indica que esta variable provoca
incrementos drasticos en la complejidad.

e |La tasa de aprobacion del indice gamma tiende a bajar en los haces que
presentan una mayor cantidad de puntos de control, lo que es consistente
con que los puntos de control aumentan, cuando la complejidad también lo
hace.

e Para el caso particular de la separaciéon de los planes de tratamiento por
padecimiento, la correlacién que existe entre el MCS,,,. y la tasa de apro-
bacién del indice gamma fue siempre positiva a excepcion del caso de los
meningiomas, donde fue negativa.

En términos de los detectores utilizados para el andlisis de los planes de trata-
miento irradiados haz por haz, se observé que la tasa de aprobacién del indice
gamma esta estrechamente relacionada con la resoluciéon espacial del detec-
tor utilizado. Por lo anterior, a partir de este trabajo se concluyd que el detector
mas confiable para correlacionar el MCS,,,. con la tasa de aprobacién del indice
gamma es la pelicula radiocromica, sin embargo, el inconveniente surge en lo
laborioso que puede llegar a ser su utilizacién y cuidado.

No obstante, en el ambito de la practicidad para realizar los analisis, se concluye
gue el detector Portal es el mas eficiente por la facilidad de uso, verificacién de los
planes casi automatica mediante el TPS y su alta resolucion espacial. Aunque a
pesar de todas estas ventajas, existe el inconveniente de que, este detector al ser
de estado sélido sufre danos por la radiacién y al hacer muchas verificaciones,
es posible que se acorte el tiempo de vida util del mismo.

Por otra parte, se logré demostrar que el MCS,,,.,,, esta correlacionado de manera
positiva con la tasa de aprobacién del indice gamma, lo que reafirma los resulta-
dos que se obtuvieron en los analisis hechos en la irradiacién haz por haz. Pero
debido a que en este trabajo se utilizé pelicula radiocrémica caduca, los resulta-
dos aunque son favorables, no se pueden considerar del todo confiables, lo cual,
se vio reflejado con la comparacién que se hizo con el arreglo de detectores.

En consecuencia, se determina que la obtencion de valores bajos de MCS,,,,, y
MCS,.. para un plan de tratamiento calculado por el TPS puede indicar que el
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LINAC no podra reproducir fielmente la distribucién de dosis dada por el TPS.
Ademas, este tipo de analisis que usa MCS,,,, y MCS,,,. puede ayudar a los
hospitales a determinar si un plan de tratamiento es factible, incluso antes de
evaluar la tasa de aprobacion del indice gamma, lo que podria ahorrar tiempo
y materiales para el control de calidad especifico del paciente. Con lo anterior,
se puede afirmar que si bien los resultados son favorables, aun es necesario
realizar trabajos futuros en donde se realice una mayor estadisticas y tomando
lo aprendido en este trabajo para lograr que los resultados sean concluyentes.
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