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OBJETIVOS

General

Con el presente trabajo se plantean las opciones para implementar un criterio

de evaluación que facilite la decisión de dar continuidad al proceso de aprobación

de tratamientos de radioterapia para la entrega del mismo.

Para este �n se ha evaluado una serie de tratamientos de un área anatómica

en especí�co, con la cual se obtuvo una estadística para implementar el proceso de

aprobación indicando los criterios utilizados.

Especí�cos

1. Comparación de diferentes criterios de Evaluación Gamma.

2. Evaluación de las diferentes opciones de análisis con los criterios de evaluación

utilizados.
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INTRODUCCIÓN

La radioterapia ha sido uno de los principales métodos en el tratamiento del

cáncer y ha avanzado junto con la tecnología en los métodos de entrega de los trata-

mientos. Iniciando desde hace varias décadas con el uso de robustos aceleradores en

las décadas de 1930 y 1940. Luego en la década de 1950 se inició el uso de fuentes

radioactivas de60Co, con los cuales se entregaban los tratamientos calculando la

dosis en profundidad a punto (1D), pasando a Radioterapia 2D utilizando imágenes

de posicionamiento generadas con rayos X o rayos gamma para crear protecciones

a órganos en riesgo (OARs). A �nales de la década de 1970 se plani�có el primer

tratamiento basado en tomografía, pero aún no tenía cálculo de dosis volumétrico.

Fue a �nales de la década de 1980, que se hizo comercial el primer plani�cador 3D y

posteriormente aparecieron los sistemas de colimación multiláminas (MLC, por sus

siglas en inglés). Luego se inició el trabajo de modular el haz de radiación y plani-

�cación inversa en el año 1994, iniciando la radioterapia con intensidad modulada

(IMRT), momento en el que se prioriza el control de calidad para paciente especí�co

o control de calidad de tratamiento personalizado, que es veri�car que la �uencia del

haz esté correctamente entregado. Posteriormente viene la arcoterapia con haz mo-

dulado o VMAT (Volumetric Modulated Arc Therapy, por sus siglas en inglés). La

tecnología ha avanzado incluso al uso de otras partículas diferente al haz de fotones,

como lo son el uso de protones que da bene�cios adicionales a costa de aumentar el

precio de la instalación, funcionamiento, etc., estas modalidades las dejaremos fuera

debido a que la implementación realizada, fue para un haz de radiación de fotones

con las características de una clínica de radioterapia en particular.

El proceso de veri�car la correcta entrega del haz de radiación en el tratamiento

se ha visto en la necesidad de modernizarse al mismo tiempo que los equipos, ya que

cada vez los tratamientos son más complejos debido a los accesorios y complejidad

de sus movimientos que exigen más precisión al momento de realizar la veri�cación.

En general existen protocolos para los tratamientos oncológicos, aunque el con-

senso para estos es complicado, por lo cual aparece un protocolo con recomendacio-
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nes, varios años después de la aparición de la nueva modalidad. Así como el protocolo

para IMRT, que es el que se utiliza actualmente en VMAT a falta del mismo, que es

el ICRU 83 (International Council on Radiation Units and Measurements, Reporte

83 [10]), donde se describen los parámetros que se deben tomar en cuenta al crear

la plani�cación de acuerdo al protocolo y reportar el tratamiento, cuando se re�ere

a tratamientos con intensidad modulada (IMRT).

Una de las últimas técnicas de tratamientos de radioterapia utilizando acele-

rador lineal de uso médico, es la arcoterapia volumétrica modulada, con la cual los

accesorios del acelerador varían su posición al mismo tiempo que puede variar la

intensidad, por lo que se hace difícil determinar si el tratamiento ha sido entregado

correctamente. Para veri�car que un tratamiento ha sido correctamente entregado

se pueden utilizar diferentes maniquíes con variedad de detectores y geometrías. En

este caso he utilizado un maniquí que contiene detectores semiconductores alojados

en forma helicoidal en un cilindro, con el cual se obtiene una geometría constante

desde el haz del acelerador. Debido a la complejidad de los planes de tratamiento se

planteó hacer una serie de pruebas de dependencia a diferentes parámetros del haz

en planes de tratamientos sencillos y luego se realiza la evaluación de los tratamien-

tos con haces modulados e implementar el criterio de aprobación de la evaluación

gamma que se realiza a cada tratamiento para asegurar que el tratamiento se ha

entregado correctamente.

Por otro lado, la entrega de tratamientos no es perfecta, de modo que no es

normal encontrar la evaluación de los tratamientos con una aprobación del total de

detectores utilizados en la evaluación. Es por este motivo que se busca implementar

el criterio adecuado según las características del equipo instalado en el Centro de

Radioterapia y Oncología Sociedad Anónima, CROSA.
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1. Marco Teórico

1.1. Equipos para Control de Calidad en haces Modulados

La evaluación de entrega de dosis se lleva a cabo con detectores de radiación. Si

la dosis entregada sobre un plano es homogénea es su�ciente el uso de un detector,

pero cuando la dosis entregada es inhomogénea sobre un plano, es necesario contar

con más detectores que cubran la mayor cantidad del mismo. Por lo cual uno de los

mejores métodos de evaluación es la película radiocrómica.

También existen diversos equipos con detectores, los cuales pueden ser cáma-

ras de ionización o detectores de estado sólido, los cuales pueden estar en diferentes

con�guraciones. Los primeros arreglos de detectores tienen una disposición de de-

tectores en un plano, otras con�guraciones son con dos planos en cruz y otro con

detectores en disposición cilíndrica.

Uno de los objetivos de los arreglos de detectores es aumentar la resolución

espacial y cubrir la mayor cantidad de espacios en una Vista desde el haz (Beam-

eye-view). Otro de los objetivos es reducir en lo posible la dependencia angular del

detector. En general los detectores, sea cual sea el tipo de detector, están insertados

en un material equivalente o muy parecido a la densidad del agua.

Con esta geometrías de detectores se ha podido reconstruir la distribución 3D

de la dosis, aunque los únicos dosímetros que son capaces de medir la distribución

de dosis en 3D, son los Dosímetros de Polímeros de Gel. Estos tienen como ventaja

que son equivalentes a tejido y pueden ser moldeados a geometrías antropomorfas.

Después de irradiados, los polímeros de gel deben ser escaneados utilizando MRI,

Tomografía Óptica o de Rayos X y de esa manera procesar la señal. El tiempo

estimado del proceso desde la fabricación hasta la evaluación dosimétrica del gel es de

45 horas aproximadamente, por lo cual no es una rutina sencilla de implementar, por

lo cual esta metodología se utiliza principalmente para investigación y aprobación

de nuevos protocolos. [1].

1



1.2. Evaluación Dosimétrica

Para hacer la evaluación dosimétrica existen diferentes métodos de comparación

de distribución de dosis. Estos métodos pueden llevarse a cabo en una, dos o tres

dimensiones.

El principal método de comparación es la evaluación Gamma, el cual es el

método más aceptado publicado por Daniel A. Low [13] y sus modi�caciones o

re�namientos posteriores. [16], [5].

1.2.1. Comparación de Per�les

Los per�les de las distribuciones de dosis en el ejeX , el eje Y o en la dia-

gonal pueden ser ploteadas de forma individual y comparados visualmente. Este

es un método muy utilizado cuando se desea evaluar desviaciones locales entre las

distribuciones encontradas con otros métodos de comparación, pero consume mu-

cho tiempo y depende principalmente de la habilidad del observador, por lo que se

convierte en un criterio subjetivo.

1.2.2. Diferencia de Dosis

La mayoría de métodos de evaluación básicos toman la diferencia de dosis entre

dos conjuntos de datos y chequea si cada punto coincide dentro del valor de rango

especi�cado.

En las regiones de altos gradientes1, este método puede reportar grandes erro-

res de dosis debido a pequeñas desalineaciones, las cuales cuales pueden no ser

clínicamente signi�cantes. La diferencia de dosis es calculada utilizando la siguiente

ecuación:

� D(rR ; rE ) =
DE (rE ) � DR(rR)

DR(rR)
(1.1)

Donde:

D(rR ; rE ) es la diferencia de dosis

rE y rR son los vectores de posición de los puntos evaluado y de referencia

DE (rE ) y DR(rR) son las dosis evaluado y de referencia

1Indicado por Jake Van Dyk [5] como un cambio de30 % por cm, utilizando una Evaluación
aceptando con una Distancia a Coincidencia (DTA) de 4mm.
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1.2.3. Coincidencia a Distancia DTA

La coincidencia a distancia DTA (Distance to Agreement, por sus siglas en

inglés) es otro método simple que puede ser utilizado para la evaluación de dosis.

Idealmente la discrepancia en la coincidencia espacial entre dos distribuciones nece-

sita ser conocida y esta herramienta fue desarrollada para tal propósito. Esta técnica

de evaluación cuantitaviva descrita por Van Dyk [5] y Daniel Low [13].

El DTA es un método de evaluación cuantitativa que compara directamente

los valores leídos contra los valores calculados por el sistema de plani�cación. El

criterio de aprobación está de�nido como la tolerancia de la coincidencia de la dosis

y distancia (DTA) en las regiones de bajo y alto gradientes, respectivamente. Por lo

que la diferencia de dosis (DD) y la coincidencia a distancia (DTA) se complementan

una a otra al realizar una evaluación sobre todas las regiones de una distribución de

dosis.

Van Dyk [5] describe el procedimiento de control de calidad de un sistema

de plani�cación y lo subdivide en regiones: las comparaciones de distribuciones de

dosis en Regiones de Alto Gradiente y Regiones de Bajo Gradiente. Cada una de

estas regiones tienen criterio de aprobación diferente, ya que en las regiones de bajo

gradiente, las dosis son comparadas directamente con una tolerancia de aprobación

basada en la diferencia entre la dosis medida con la dosis calculada. Mientras que en

las regiones de alto gradiente, donde se considera que la región espacial es extensa,

una diferencia espacial pequeña puede llegar a mostrar una diferencia de dosis muy

grande entre la lectura y lo calculado. Por ello la diferencia de dosis en regiones de

alto gradiente podría llegar a ser relativamente sin importancia, y el concepto de

la distribución de coincidencia a distancia será el que se utilice para la aprobación

de la evaluación de distribuciones de dosis. La coincidencia a distancia (DTA) es la

distancia entre el dato de un punto medido y el punto más próximo que muestra la

misma dosis en la distribución de dosis calculada.

1.2.4. Evaluación Gamma

Debido a que los tratamientos con haces modulados consisten de combinaciones

de regiones con alto gradiente y bajo gradiente, es necesario evaluarlos con diferentes

critero, tal como lo indica Van Dyk [5]. Debido a que se espera que la dosis en bajo

gradiente sea muy parecido, se utiliza el criterio de diferencia de dosis (DD) para

la evaluación de esta región. En la región de alto gradiente, la diferencia de dosis

3



puede llegar a ser muy grande por cualquier desalineación espacial entre las dos

distribuciones de dosis, por lo cual, la mejor forma de realizar la evaluación de las

distribuciones dosis es con el criterio de distancia a coincidencia (DTA). Harms [9]

utilizó ambos criterios como el indicador de aprobación: diferencia de dosis (DD) y

coincidencia a distancia (DTA). Si un punto evaluado se encuentra aprobado con al

menos uno de los dos criterios, la evaluación del mismo será aprobado. Esta no es

una forma cuantitativa de describir cuantos puntos fallan. Daniel Low [13] lleva este

método un paso más allá, el calcular un índice gamma para cada punto. El modelo

matemático requiere un espacio donde se tienen los valores de dosis y distancias

físicas como coordenadas. El criterio de diferencia de dosis (DD) y coincidencia a

distancia (DTA) nos dan un elipsoide como lo muestra la siguiente �gura.

Figura 1.1. Representación Geométrica de la Evaluación Gamma. Fuente: imagen
tomada de [13].

La diferencia de dosis (DD) aceptada está dada por� DM , y la desviación

espacial aceptada es� dM . El elipsoide Gamma está de�nido como:

1 =

s
r 2(r m ; r )

� d2
M

+
� 2(r m ; r )

� D 2
M

(1.2)

donde la desviación espacial es

r (r m ; r ) = jr � r m j

y la desviación en dosis

� 2(r m ; r ) = D(r ) � Dm (r m )

El índice gamma está identi�cado en cada punto en el plan calculado para el

punto leído r m . El índice gamma está de�nido como:

4




 (r m ) = min f �( r m ; r c)g8f r cg

donde

�( rm ; r c) =

s
r 2(rm ; r c)

� d2
M

+
� 2(rm ; r c)

� D 2
M

(1.3)

El criterio de aprobación lleva a:

Si 
 (r m ) � 1 entonces aprueba

o

si 
 (r m ) > 1, entonces No aprueba.
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2. Materiales y Métodos

2.1. Radioterapia

La Radioterapia es una de las tres modalidades principales de tratamiento de

cáncer, junto a la quimioterapia y la cirugía. Esta modalidad se basa en el uso de

equipos que emiten radiación y la focalizan hacia cierta región dentro del cuerpo,

y tratando de dañar lo menos posible los tejidos circundantes. Con el paso de los

años en el uso de esta modalidad la tecnología se ha involucrado de gran manera

en las técnicas de tratamientos de radioterapia. Esto ha hecho que intervenga un

grupo interdisciplinario en la radioterapia, consistente de médicos radiooncólogos,

físicos médicos, dosimetristas y técnicos en radioterapia. Todos ellos aplicando sus

conocimientos en la entrega de tratamientos "basados en la radiobiología".

El proceso radiobiológico en la radioterapia se basa en la muerte celular, por lo

que los tratamientos se entregan 5 veces a la semana, durante varias sesiones (en el

caso de próstata generalmente de 30 a 35 sesiones) dependiendo de la prescripción

dada por el médico radiooncólogo.

2.2. Acelerador Lineal

Los tratamientos de radioterapia se hicieron muy comunes utilizando unidades

de 60Co desde la década de 1950. Posteriormente el uso de los aceleradores desplazó

las unidades de cobalto, ofreciendo más estabilidad, seguridad radiológica (al no

utilizar material radiactivo) y además una amplia gamma de energías para penetrar

a diferentes profundidades. Las energías nominales disponibles en los aceleradores

son 4, 6, 9, 10, 15, 18, 23 y 25 MV, poco a poco se fue pre�riendo las energías

nominales de 4, 6, 10 y 15 MV, que son las más utilizadas actualmente.

Uno de los principales accesorios utilizados en los aceleradores lineales son las

multiláminas colimadoras (MLC, por sus siglas en inglés), que de igual manera,

iniciaron bastante simples, y ahora tienen tamaños más pequeños y complejos movi-

mientos manejados con programas de computadora con lo cual hacen que la entrega
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de radiación pueda ser tan compleja como lo es actualmente con los tratamientos

de RapidArc (por ejemplo).

Los casos utilizados para análisis en este trabajo fueron entregados con el ace-

lerador lineal instalado en el Centro de Radioterapia y Oncología S.A. (CROSA),

Clinac 2300 CD (Clinac iX) el cual cuenta con imagenología a bordo (OBI), Portal

View y Portal Dosimetry, y un sistema de colimación multiláminas Millenium el

cual cuenta con 120 láminas (60 de cada lado o banco) y cuenta con dos tamaños de

lámina: 1:0cm y 0:5cm, de los cuales hay 20 láminas al centro de0:5cm y 10 láminas

hacia ambos lados de éstas.

El clinac 2300CD fue calibrado bajo las recomendaciones del protocolo inter-

nacional de Energía Atómica TRS-398 a1:000cGy=MU en agua ad = 10cm bajo

condiciones de referencia de90cm SSD y tamaño de campo de10cm � 10cm:

2.3. Técnicas de Tratamientos

Como se mencionó anteriormente los tratamientos con radiación ionizante se

basan en el daño que logran en el ADN del tejido objetivo [8], por lo cual se hace

necesario distribuir homogéneamente la misma dosis sobre el volumen a irradiar,

objetivo que se complica al tener en los alrededores tejidos de órganos sanos que

se deben proteger. Éste es el reto que trae la implementación de nuevas moda-

lidades y técnicas de tratamiento con radiaciones ionizantes. Desde los inicios de

la radioterapia se realizaba una plani�cación directa, en la cual se planteaban las

posiciones de los campos y se sumaban las dosis incidentes desde cada campo. Lue-

go se logró un salto muy grande con la implementación de nueva tecnología y la

plani�cación inversa. En esta modalidad de plani�cación, se ingresan los valores ob-

jetivos al computador y mediante aproximaciones sucesivas logra una secuencia de

movimientos de los accesorios para cumplir con los objetivos planteados.

2.3.1. Haces Modulados

En el inicio de la radioterapia se utilizaron campos abiertos (cuadrados) y pos-

teriormente se introdujo el uso campos conformados realizando un cálculo de dosis

en base a tomografía, a lo que se le llamó Radioterapia Conformada 3D. Mientras

estas técnicas de tratamiento irradian con un haz de forma homogénea en la apertu-

ra del haz, en Radioterapia con Intensidad Modulada (IMRT) estos campos pueden

entregar diferente intensidad de radiación en su apertura, acoplándola a la forma

necesaria, con la �nalidad que al sumar los campos se genere una distribución de
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dosis con la misma forma del volumen blanco.

Los haces modulados se logran en un acelerador lineal, gracias a los movimien-

tos del sistema de colimación con láminas (MLC). El equipo utilizado en este estudio

cuenta con 120 láminas (60 a cada lado) que se desplazan a diferentes velocidades

dejando cierta apertura por donde pasa el haz de radiación, lo cual es característico

del VMAT, ya que en IMRT los movimientos de las láminas son unidireccionales.

2.4. Sistema de Plani�cación de Tratamientos

El sistema de plani�cación de tratamiento (TPS, por sus siglas en inglés) es un

programa de computación que hace una simulación del tratamiento, reproduciendo

el haz de radiación tomando para ello la base de datos que contiene mediciones del

haz de radiación del acelerador que será utilizado. Estas mediciones se realizan bajo

ciertas condiciones indicadas por el fabricante a modo de obtener la mayor cantidad

de información del haz de radiación. Una vez tomada esta base de datos, es posible

colocar cualquier con�guración del haz y reproducirlo.

Para lograr crear un plan de tratamiento óptimo se acude a protocolos inter-

nacionales para la delimitación de volúmenes, prescripción de dosis y reporte de

tratamiento. Esto con el objetivo de establecer parámetros de comparación y prin-

cipalmente de estudio, observando los pro y contra de algunas modalidades de tra-

tamiento (ciclo completo del tratamiento, delimitación de volúmenes, prescripción

y forma de plani�car).

2.4.1. Elección de Casos

Todos los tratamientos de radioterapia que se realizan con plani�cación inversa

deben ser evaluados previo a la primera sesión de tratamiento. Esto con el �n de no

administrar una dosis equivocada en ciertas regiones anatómicas que podrían verse

afectadas con los efectos de la radiación debido a la suma de campos pequeños y

altos gradientes de dosis.

Esta evaluación de tratamiento es al que se le llamaControl de Calidad de

Paciente Especí�co, el cual consiste en una comparación de las curvas de isodosis

entre lo que muestra sistema de plani�cación contra lo leído por un sistema de

detectores, que se traduce a una correcta entrega del tratamiento.

Para implementar un control de calidad de paciente especí�co se debe llevar a

cabo una evaluación de los parámetros y criterios para utilizarlos como protocolo en

la aceptación de los planes de tratamiento.
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Para la presente investigación se llevó a cabo una recopilación de todos los

planes de tratamientos de pelvis (próstatas y reducciones, ginecológicos, recto) ya

que es el mayor padecimiento en Guatemala si nos referimos a región anatómica, pero

nos centramos en los casos de próstata ya que tienen una geometría más repetitiva.

Luego se realizó un re�namiento de selección buscando una homogeneidad en los

parámetros del acelerador en la entrega del tratamiento (tamaños de campo) y

también en los parámetros de optimización. Debido a esto que se optó por utilizar

únicamente los planes de tratamiento de la primera fase, o sea, los planes que llegan

a una dosis de50:4Gy, entregando diariamente una dosis de1:8Gy por sesión.

2.4.2. Delimitación de Volúmenes

La delimitación de volúmenes blanco y de riesgo es un proceso que debe ser

llevado a cabo por un médico especialista en radioterapia, quien debe circunscribir

con las herramientas del sistema de plani�cación los volúmenes para crear el plan de

tratamiento. Como regla se debe acudir a un protocolo de referencia para crear un

volumen que a la vista de cualquier otro especialista coincida con criterio de incluir

el tejido a irradiar.

A falta de un protocolo especí�co para tratamientos en la modalidad de arcote-

rapia volumétrica modulada (VMAT), el protocolo para los tratamientos evaluados

es el ICRU 83. En el cual se describen los volúmenes y la manera de reportar los

valores representativos de dosis para cada volumen de interés.

El primer volúmen que se considera importante es el GTV (Volumen Tumo-

ral Grueso), que es el tumor visible en las imágenes. A continuación está el CTV

(Volumen Tumoral Clínico), este incluye el tejido que se considera que contiene

enfermedad maligna subclínica. Luego tenemos el PTV (Volumen Blanco de Plani-

�cación) el cual es una expansión geométrica a partir del CTV, que toma en cuenta

incertezas en la plani�cación y en el proceso de entrega del tratamiento. Según el

protocolo adoptado, se recomienda utilizar un margen de entre 5mm a 10mm1 des-

de el CTV para crear el PTV. También deben crearse volúmenes para los órganos

circundantes que pueden llegar a ser afectados por la radiación, a los que se les llama

OARs (Órganos en Riesgo) que serían análogos al PTV pero aplicado a los órganos

sanos.

El proceso de plani�cación utilizando haces modulados se basa en plani�cación

inversa, tomando en cuenta los volúmenes que han sido delimitados, los objetivos

1Según recomendaciones del ICRU 83.
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Figura 2.1. Representación 3D de Volúmenes de Plani�cación. Fuente: imagen
tomada del Sistema de Plani�cación Eclipse.

de dosis/volúmen y prioridad. Todo el demás tejido que no se ha circunscrito dentro

de un volumen, se le llama Volumen Remanente en Riesgo (RVR, por sus siglas en

inglés). De acuerdo a la experiencia de la persona que crea la plani�cación, físico

médico y/o dosimetrista, pueden crearse volúmenes de optimización, con la intensión

de crear gradientes de dosis entre estructuras, alrededor de ellas o proteger de mejor

manera determinados órganos.

2.4.3. Objetivos del Plan de Tratamiento

El objetivo del plan de tratamiento es plasmar la intensión del tratamiento,

indicando la dosis que deben recibir los volúmenes blanco, incluyendo cobertura y

también los valores de dosis que pueden llegar a ser aceptables en los órganos en

riesgo. Estos valores de dosis están ya en plantillas como procedimiento estándar en

algunos centros de tratamiento, pero estos deben ser editados para cada paciente,

tomando en consideración criterios clínicos para aumentar o disminuir los valores

para cada volúmen.

Las restricciones durante la plani�cación pueden tener diferentes grados de

prioridad, que puede ser fuerte o suave, y estará basado en la dosis, dosis-volumen

o dosis-respuesta. El hacer más fuerte o suave cada una de las restricciones estará

a cargo del físico médico que hace la plani�cación, observando que los criterios
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solicitados por el médico se cumplan, y esto se puede observar en el histograma

Dosis-Volúmen.

2.4.4. Prescripción de Dosis

La prescripción de un plan de tratamiento es indicar la dosis a la que se quiere

llegar con la entrega completa del tratamiento y los valores de dosis límite para los

órganos en riesgo.

Para las prescripciones de dosis, tal como sucede en un caso de próstata de

una reducción, una primera fase a50:4Gy y en la segunda fase a72Gy, esto siempre

siguiendo las recomendaciones de protocolos clínicos. Para los casos analizados en

el presente estudio se ha utilizado únicamente la primera fase del tratamiento hasta

54Gy. Con el uso de las técnicas de haces modulados se debe garantizar que la dosis

prescrita cubra el PTV sin extenderse más allá de él. La cobertura, valores máximos

y mínimos dentro del volumen blanco, deben cumplir con las recomendaciones del

ICRU 83, que se explicará más adelante.

2.4.5. Evaluación del Plan de Tratamiento

La evaluación del plan de tratamiento es un proceso clínico en el cual el médico

radioterapeuta, evalúa la distribución de dosis en el paciente. Durante esta evalua-

ción el médico evalúa la cobertura de dosis al volúmen blanco y las distribuciones

de dosis dentro de los órganos en riesgo, veri�cando que cumpla con los valores

indicados en la prescripción.

Si la distribución de dosis es satisfactoria, el proceso continuará, en caso con-

trario, se deberá repetir la optimización y cálculo de dosis del plan de tratamiento

para cumplir con lo requerido por el médico.

2.5. Equipo para Control de Calidad

2.5.1. Descripción General

El equipo para realizar el control de calidad de calidad de paciente especí�co

utilizado en el presente trabajo es el ArcCheck, el cual es uno de los primeros dispo-

sitivos para Control de Calidad de tratamientos en radioterapia con geometría 3D,

el cual está dispuesto en forma cilíndrica que al integrarlo con los movimientos y

considerar el tiempo se convierte en un maniquí 4D.
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