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OBJETIVOS

General

Evaluar las fuentes de incertidumbre en los tratamientos de radiocirugia este-
reotéctica intracraneal con marco estereotactico fijado al hueso, empleando acelera-

dores lineales no dedicados a radiocirugia, con colimaciéon a base de conos circulares.

Especificos

1. Identificar los procesos de un tratamiento de radiocirugia estereotactica intra-
craneal, que contribuyen a una incertidumbre espacial de posicionamiento del
paciente para su tratamiento y revisar los modelos matematicos asociados a

estos.

2. Determinar las fuentes de incertidumbre posicional de radiocirugia estereotéc-

tica intracraneal que son independientes y las interdependientes.

3. Calcular la incertidumbre global de posicionamiento de los pacientes de ra-
diocirugia estereotactica intracraneal con marco estereotéctico fijado al hueso,

utilizando acelerador lineal con colimadores cOnicos.

IX






INTRODUCCION

La radiocirugia estereotactica intracraneal (SRS) es una técnica de radiotera-
pia que consiste en administrar altas dosis de radiacion a volimenes pequenos (de
lesiones malignas o benignas), ubicados dentro de la boveda craneana; siendo ex-
puesto el tejido sano que rodea a este volumen a una dosis de radiacion que le puede
provocar algiin dano, el cual puede ser transitorio o irreversible. Debido a que el
cerebro es un érgano que controla todas las funciones del cuerpo humano, se debe
conocer con precision y exactitud la dosis, la extension y la localizacion del tejido

cerebral irradiado circundante a la lesion.

La SRS puede llevarse a cabo en fraccion tnica o fraccionada (como méximo en
cinco dias). En las dos modalidades, se hace necesario un sistema de inmovilizacion
del paciente que garantice la administracion precisa de la dosis de radiaciéon en el

volumen blanco (TV).

Para fraccion tnica, el sistema de inmovilizacién puede estar basado en el mar-
co estereotactico con fijacion al hueso por medio de pines; o sistemas basados en
inmovilizadores no invasivos auxiliados de imégenes de alta resoluciéon . En ambos
sistemas, es imprescindible que el sistema estereotactico, el sistema de planificacion

y el equipo donde se irradiara el paciente, estén indexados.

En el tratamiento de SRS, se identifican las incertidumbres espaciales en la lo-
calizacion, ubicacion y el posicionamiento de la lesion a irradiar (que esta adentro de
la boveda craneana del paciente) respecto al haz de radiacion y la incertidumbre do-
simétrica del haz. Esta incertidumbre (espacial) esta ligada al sistema estereotéctico

de localizaciéon y asociado a cada una de las siguientes etapas del tratamiento:

a. colocacion del marco estereotactico,
b. adquisicion de imégenes (CT, RMN, angiografia),
c. delineado de TV y o6rganos de riesgo (OAR),
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d. fijacion del paciente al equipo emisor de radiacion,

e. Sistemas de localizacion referidos a anatomia, utilizando sistema de iméa-

genes, y

f. administracién del tratamiento.

El tratamiento de SRS se puede llevar a cabo con equipos emisores de radiacion
(rayos X del orden de MV o rayos gamma), unos dedicados especificamente a este
tratamiento como lo son: el Gamma Knife, CiberKnife, Zap-X, etc. y los acelerado-
res lineales de radioterapia de uso general, acondicionados para la administraciéon de
tratamientos de radiocirugia, con sistema de colimaciéon basado en conos cilindricos

o colimadores multilaminas de alta definicién.

Determinar la incertidumbre asociada al posicionamiento de la lesion a irradiar,
respecto al haz de radiaciéon durante el tratamiento de un paciente, no es siempre
viable en instalaciones donde no se dispone de sistemas de imagenes incorporados en
el equipo de tratamiento, como por ejemplo, en aceleradores con sistemas tomogra-
ficos de haz conico (CBCT), aceleradores con sistemas de imagenes por resonancia
magnética (MR-linac) o sistemas de imégenes planas estereoscopicas como el Exac-
Trac(®); se requiere que los mismos estén indexados al TPS, al sistema estereotéactico
y al acelerador. En cualquier caso, es necesario determinar esta incertidumbre para
conocer con precision la extension del tejido sano circundante al TV que podria

recibir una dosis alta.

El proposito de la presente investigacion consiste en determinar la incertidum-
bre posicional total del proceso de radiocirugia estereotéctica intracraneal de frac-
cion 1dnica, utilizando marco estereotactico con fijacion al hueso y acelerador lineal,
colimado con conos circulares. Conocer con precision esta incertidumbre asociada al
tratamiento de SRS permitira al médico radiooncélogo y/o neurocirujano tomar la
mejor decision terapéutica para el paciente, teniendo més herramientas para evaluar

el costo-beneficio del tratamiento.

El objetivo de un tratamiento médico es la cura o control de la enfermedad,
dejando buena calidad de vida en el paciente y, si hay efectos secundarios asociados
al tratamiento, estos sean menores que los de la enfermedad misma. En la SRS, como
tratamiento médico, se debe velar por que la dosis a los OAR y al tejido sano que

rodea al TV, no se vea afectado por el tratamiento de manera que las consecuencias
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del tratamiento no sean mayores a la sintomatologia inicial del paciente.

Las lesiones cerebrales tratadas con SRS son pequenas (menores de 3 cm de
didmetro mayor), por lo que los campos con que se irradian se denominan campos
pequenos y requieren de una dosimetria particular, ya que en estos no se cumple
el requerimiento de que haya equilibrio electrénico. Por tal motivo, en el capitulo
1 se presenta la dosimetria de campos pequenos, donde se hace una revision de las

caracteristicas de estos campos y sus requerimientos para su medicion.

En el capitulo 2 se abordan las lesiones cerebrales que tienen indicaciéon de SRS
(benignas y malignas), los efectos que puede producir el tratamiento en los OAR y
la manera de cuantificar si una SRS es adecuada, para lo cual se utilizan los diversos

indices de conformidad.

La SRS es administrada en un equipo emisor de radiacion; en el presente estu-
dio se llevé a cabo en un acelerador lineal acondicionado para tal proposito. En el
capitulo 3 se expone la incertidumbre del marco estereotactico, asi como los elemen-
tos del acelerador que pueden contribuir una incertidumbre en el posicionamiento
espacial del paciente, como lo son el eje de rotacion del gantry, el eje de rotacion del

colimador y de la camilla.

En el capitulo 4 se presentan los sistemas de inmovilizacion de fijacion al hueso
por medio de pines, asi como los ejes de rotacion del acelerador lineal, su determi-

naciéon y variaciones.

En el capitulo 5 se identifican los aspectos de la SRS que pueden contribuir a
incertidumbres espaciales, realizando el analisis de cada uno y su posible implicacion
en la localizacion del TV. Identificados estos, se selecciona en cuéles de ellos no se
tiene el control para su correccion; con estos se procede a hacer simulacién por Monte

Carlo, para evaluar su impacto en la incertidumbre espacial asociado.
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1. Dosimetria de campos pequenos

1.1. Introduccion

Un tratamiento de SRS se lleva a cabo en equipos especificos para tal fin, como
el Gamma Knife (GK) Figura Zap-X Figura CiberKnife (CK) Figura |1.3]
o en aceleradores lineales acondicionados para este procedimiento Figura 1]
[14] [67] [68] [74] [75] [91] [105] [113] [118] [134] [141] [I73] [175] [184] [200]
[231] [234] [236] [248] [249] [250] [258|. En todos los casos, se utilizan campos de
radiacion considerados como campos pequenos, obtenidos con sistemas de colima-

cion propios del equipo o acondicionados (colimadores conicos, micro colimadores

multilaminas) [205] o con la técnica de virual cones [43] [128] [185].

OElekta

Figura 1.1. Gamma Knife ICON de Elekta.
Fuente: (Khaledi et al., 2023) [113].

La dosimetria de radioterapia convencional esté descrita en diferentes protoco-
los de medicion [7] [II] , y esté basada en la determinacion de la tasa de dosis en
condiciones de referencia, con una camara de ionizacion calibrada en un laboratorio
secundario de calibracion dosimétrica y trazable a un laboratorio primario de cali-

bracion.



Figura 1.2. Equipo ZAP-X.
Fuente: (Khaledi et al., 2023), [113].

Figura 1.3. CiberKnife.
Fuente: Centro de Radiocirugia Robética, San José, Costa Rica

Los haces de radiaciéon utilizados en SRS, debido a que son considerados como
campos pequenos, no cumplen las condiciones de dosimetria de haces de rayos X o
gamma indicados en la literatura [5] [7] [11] [39] [56] [59] [250], su medicion
y caracterizacion es responsabilidad de fisico médico con entrenamiento formal en
medicion de campos pequenos [01]. Un campo se considera pequetio si cumple al
menos una de las siguientes condiciones [5] [I71] [195] [227] [250] .

a. En un campo pequeno, el radio del campo es menor que el rango méximo de
electrones secundarios, esto hace que se pierda el equilibrio lateral de particulas

cargadas (LCPE), condicion de los protocolos de dosimetria de campos anchos
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Figura 1.4. Acelerador lineal iX acondicionado para SRS.
Fuente: Clinica La Asuncion

1] [13] [59] [250]. El equilibrio electronico esta asociado al alcance de
las particulas cargadas, a la energia del haz incidente, el medio dispersor,
su densidad electréonica y densidad mésica. La relacion entre el indicador de
calidad del haz a (TPR20,10) y el radio minimo requerido para LCPE [59]
[250], esta determinado por la Ecuacion (1.1) y Ecuacion (|1.2)

RLCPE (cm) = 8.369TPR20,10 —4.382 (11)

. Oclusion parcial de la fuente. En campos muy pequenos, el tamano de la
fuente (aparente) no es despreciable respecto al tamano de campo, definidos
por el sistema de colimacion, el cual pudiera apantallar la radiaciéon directa
que llegaria al paciente, provocando que la penumbra pueda traslaparse con el
campo de radiacion. Esta oclusion parcial afecta la energia y distribucion de

fluencia en un medio, lo que afecta la respuesta de un sistema de medicion.

. Tamano del detector respecto al tamano de campo. Una de las condiciones pa-

ra la medicién de la dosis en un campo de radiacion de acuerdo con la teoria de



la cavidad de Bragg Gray, es que el sistema de medicion sea lo suficientemente
pequeno que no perturbe el campo de radiacion [I3] [106] [IT4]. Se considera
campo pequeno, si el espacio entre el detector y el borde del campo es menor

que el rango maximo electrones secundarios.

El Instituto de fisica e ingenieria en medicina IPEM [37] define un campo pequeno
como “el campo que tiene dimensiones menores que el rango lateral de particulas
cargadas que contribuyen a la deposiciéon de dosis en un punto de mediciéon a lo

largo del eje central.”

Los campos descritos en los protocolos internacionales de calibracion [7] [11],
deben cumplir con la teoria de la cavidad de Bragg-Gray para la determinacion
de la dosis absorbida, asi como equilibrio electronico [I1] [13] [I06] [112] [114].
Al cumplirse estas dos condiciones, la dosis medida en un medio, basado en un

dosimetro que mide la carga acumulada en el detector, esta dada por la Ecuacion

ECICTT)

Donde @ es la carga colectada en el volumen sensible de la caAmara de ioni-
zacion considerando condiciones de saturacion; m es la masa de aire contenida en
el volumen sensible de la camara; W/e es la energia media necesaria para formar
un par iénico en aire; (%)t es el poder masico de frenado relativo en un tejido (t)

a

respecto al del aire (a).

Para un campo de dimension r, la teoria de la cavidad de Bragg-Gray, respecto

a un campo de referencia, esta determinada por la Ecuacion [1.4]

sien- (e (1, (C)), o

Esta ecuacion es dependiente de la energia E del haz incidente, y del tamano

del campo. La lectura (), obtenida en el detector, es funciéon de E y debe corregirse
por las cantidades de influencia descritas en la bibliografia [IT] [56] [59] [I71]
[250], esta dada por la Ecuacion ([1.5)).

Q (E7 ’I“) = Qmpionprepl Pwallpcecppcf (15)
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Donde P, es el factor de recombinacion iénica, P, es el factor de reemplazo,

P, es el factor del electrodo central y P, es el factor de correccion de perturbacion.

1.1.1. Detectores utilizados para la medicién de campos pe-

quenos

El mayor problema al medir la dosis en campos pequenos es la perturbacion
que provoca el detector en el campo de radiaciéon. Debido a esto, varios fabricantes
han disenado microcamaras de ionizacioén, detectores basados en diodos semiconduc-
tores, detectores luminiscentes (TLD, OSLD, RPLGD), basados en microdiamantes
artificiales, de centelleo plastico, pelicula radiocréomica, entre otros [102] [113] .
Algunos de ellos, como dosimetros Fricke o en base a alanina, son de uso en labora-

torio y no son practicos para su empleo en el ambito clinico.

En general, los detectores de estado sélido pueden disenarse con volumen sen-
sible menores que las camaras de ionizacién, por su mayor sensibilidad intrinseca,
lo que hace que su presencia perturbe poco el haz (por tamano); en particular, los
diodos en base a los micro diamantes tienen tiempos de respuesta rapida (microse-
gundo), buena resolucion espacial, no necesitan voltaje externo y el poder de frenado
es practicamente independiente de la energia de los fotones en el rango de mega-
voltaje empleado en SRS [I71]. Los detectores de microdiamante son recomendados
para la medicién de perfiles debido a su pequefio tamafio (menos de 1 mm?), no

presentan dependencia direccional y su dependencia con el dose rate es baja.

En la dosimetria de campos amplios, el tamano de campo se define en términos
del ancho de la mitad del perfil de campo transversal medido en un fantoma a una
profundidad de referencia FWHM [4]. En condiciones de campos muy pequenos,
cuando ocurre solapamiento de las penumbras del haz, el FWHM puede exceder las

dimensiones nominales del campo definidas por los colimadores.

Un detector para fines de dosimetria de referencia deberia tener asociado un
coeficiente de calibracion independiente de la energia. Las caracteristicas que pue-
den hacer que un detector sea mejor que una cadmara de ionizacion rellena de aire
para dosimetria de campos pequenos son: a) la region sensible del detector sea de

un material lo mas semejante a agua para la determinacion de la dosis absorbida, b)
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la densidad del material sensible sea lo mas cercana a la densidad del agua y ¢) el
tamano de la region sensible del detector sea pequeno en comparaciéon del tamano de
campo [102] [I7I] [227] [250]. Ademas, las caracteristicas dosimétricas como de-
pendencia energética, dependencia con la tasa de dosis, reproducibilidad, etc. deben
satisfacer los requerimientos de recomendaciones internacionales [IT]. Las cdmaras
tipo Farmer estan recomendadas para campos de referencia mayores a 6 cm x 6 cm
[171].

El término machine specific reference field (fmsr) se introduce cuando el equi-
po de radioterapia no permite realizar el campo de referencia estandar (10 x 10 cm
6 diametro de 10 cm); el fmsr se define como el campo de referencia especifico de
un tipo de maquina de radioterapia, preferiblemente que satisface los requisitos de
equilibrio lateral de particulas cargadas, es decir, que sus bordes se extienden un
RrcpE (rango del alcance de particulas cargadas en equilibrio) mas alla de los bordes
exteriores de la camara de ionizacion a emplear [5] [I71] [I82] [250]. Los codigos
de practica recomiendan que estas dimensiones se garanticen a la profundidad de 10

cm en agua.

1.1.2. Condiciones para la medicién de campos pequenos

Para campos menores a 6 cm x 6 cm, hay que tomar en cuenta la R;cpg. Las
cdmaras de ionizacion han sido preferidas para dosimetria de referencia de haces
de radiacion [57]. Sin embargo, al reducir el tamano del campo, ya no se cumple
la teoria de la cavidad de Bragg-Gray. De los dosimetros que cumplen estas condi-
ciones se tienen: Calorimetros, los cuales estan fabricados de material equivalente
a agua, pero presentan inconvenientes para la dosimetria de campos pequenos, ya
que deben estar aislados del ambiente (ambiente bien controlado), y su tamano no
es tan pequeno como se requiere para este tipo de dosimetria. Los diodos pueden
ser fabricados de tamano pequeno, son independientes de la energia, y estan indica-

dos para dosimetria relativa, pero no para determinacion de dosis absoluta [11] [250].

El agua es el medio de referencia recomendado por los Coédigos de Practica
(COP’s) para la determinacion de la dosis absorbida [IT] [I71] [I82]. Se debe to-
mar en cuenta contar con suficiente material dispersor mayor o igual a 5 cm mas

alla de los bordes del campo de radiacion, asi como 5 cm més alla de la profundidad



de medicion. En fantomas para medicion de haz horizontal, se debe tomar en cuenta
la equivalencia de agua del espesor de la ventana de la pared; de igual manera, si se
utilizan cadmaras no sumergibles, se hace necesario utilizar mangas sumergibles para
contenerlas; se recomienda que el espesor no sea mayor de 1 mm, con un espacio
libre entre la manga y la caimara de 0.1 mm a 0.3 mm [I71]. Las condiciones de me-
diciéon para campos pequenos en aceleradores lineales en el rango de mega voltaje
estan definidas en el TRS 483 [I71] para Tomoterapia, CyberKnife y Gamma Knife,

respectivamente.

La determinacion de la tasa de dosis de referencia en el fmsr se obtiene me-

diante la Ecuacion ((1.6)).

fmsr _ fmsr fms'rfref
Dw’Qmsr o MQmerD7w7Q0kQ7QOkaST7Q (16)

Donde

Mé’fm’; es la lectura del detector en el campo especifico de referencia de la ma-

quina (msr field), corregida por las magnitudes de influencia.

Np.wg, €s el coeficiente de calibracion en una calidad de haz )y (usualmente

Cobalto 60).

kg.q, es el factor de correcciéon por calidad del haz.
k:g:jrrfgf es un factor global que convierte el producto de los tres factores ante-

riores en la dosis de referencia para el campo.

Los indices indican una transformaciéon desde el campo estandar de referencia
(10 cm x 10 ecm) al fmsr y de la calidad @ a la que se esta efectuando la medicion.
Esta se determina experimentalmente en algunos laboratorios de calibraciéon o por

técnicas de Monte Carlo.

Se puede notar que si, el producto de los tres primeros factores de la Ecua-
cién (|1.6) coincide con la dosis de referencia determinada segin el protocolo IAEA
TRS-398; en este caso el factor ké’;;f gf = 1. Excepto los equipos multifuentes de
Co-60 tipo Gamma Knife, para las maquinas no estandar evaluadas en el TRS-483

(CyberKnife y Tomotherapy) el campo de referencia especifico de méaquina no es en
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realidad muy pequeno y por tanto se cumple también que k:g:;f gf =1.

En principio, la dosimetria relativa de campos pequenos es idéntica a la de
campos grandes, donde la dosis de un campo clinico se relaciona con la del campo
estandar de referencia (10 cm x 10 cm) a través del factor campo (output factor,
relative dose factor o total scatter factor). E1 ICRU 91 define el factor de campo
como la razoén entre la dosis absorbida en agua por unidad monitor en un campo
pequenio de interés y la dosis para un msr field [4] [59] [I71] [233] [250]. La
medida suele hacerse a una SSD y una profundidad especifica de 5 cm ¢ 10 cm,
con la intencién de evitar contaminacion electronica. El factor de campo se puede

obtener con la Ecuacién ((1.7)):

(fclinfmsr) _ (fclinfmsr) (fclinfmsr)
Q(chianST) o OF(QC“"QWS"‘)k(QCliansr) (17)

Donde
O/ C“lf“fgzsr representa la razéon de tasa de dosis entre el campo clinico y el campo de
clin»

referencia especifico de maquina.

OF é”i;fnfég”;; la razon de las lecturas obtenidas con el detector.

fetin
fclinfmsr _ Mchin (fclin) fmsr (fclin) £2-3
OFg o = Mg k(chm) MQmsrk(chin)7 es la lectura en el campo clinico.

Donde

Mé;“ll’; & Mé’fm’; representan las lecturas del detector para el campo clinico y

el campo de referencia especifico de la maquina, corregidas por las magnitudes de

influencia.

kgli?’fg:sr se denomina factor de correccion de campo, que convierte OF ( fein)
clins

en un cociente real de dosis y tiene en cuenta las diferencias en la respuesta del

detector en los campos fuin & fimsr, ¥ se puede obtener con la Ecuacion ((1.8)):



Felin
Dw’chlin
M clin
kfclinfmsr — Qclin (1 8)
chiansr Dfmsr N
w,Qm sy
Mfms'r

Qmsr

Donde

Df;lQl es la dosis absorbida en agua en un campo pequeno de uso clinico.
’ clin

D{U”g es la dosis absorbida en agua para el msr field

»msr

MC’;CI;’; es la lectura en el detector para un campo pequeno de uso clinico.
Mé’fm’; es la lectura en el detector para el msr field.

En la determinacion de los factores de campo, el efecto de promedio volumé-
trico (volumen averaging effect) debe ser tomado en cuenta para escoger el detector

indicado para llevar a cabo las mediciones [I71] y esta determinado por la Ecuacion

[9).

( l)fclin _ ffA w (z.y) dzdy

Qetin [, w(z,y) OAR (z,y) dxdy (1.9)

Donde, w(z,y) es una funcion especifica de peso de la geometria de la camara

de ionizacion.

Todo detector promedia la senal obtenida en su volumen y esta puede variar
segin el tamano del detector. Segiin Charles et al [254], este efecto es despreciable
si el ancho del campo es cuatro veces mayor que el ancho del detector, pero puede

provocar subestimacion de la dosis.

Huq (Huq et al., 2018) [104] reportaron variaciones entre el 1% y 2% para la
determinacion de factores de campo para diferentes detectores, y la incertidumbre
estd en funcion del detector utilizado en la medicion; Tolabin (Tolabin et al., 2019)

[230] reportan que los factores de campo dependen del detector utilizado; utilizaron
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cuatro detectores diferentes, obteniendo incertidumbres de medicién menores del
3% correspondiente al Razor Detector, para los otros detectores la incertidumbre

fue mayor.

1.2. Comentarios finales

El efecto de la precision de ubicacion del isocentro tiene mayor relevancia en
la region de la penumbra del perfil transversal de un campo pequeno que en la
region central, debido a que en la penumbra el gradiente de dosis es grande, y al
desplazarse un milimetro hacia adentro del campo o hacia afuera, la dosis varia de
manera drastica. Por tal motivo, es importante la precision con que se midan los
perfiles, ya que en SRS la uniéon de curvas isodosis de radiacién correspondientes
a dos diferentes isocentros, al momento de planificar, se lleva a cabo sumando las

dosis en las regiones de alto gradiente [99).

La relacion entre la incertidumbre dosimétrica y la incertidumbre espacial en
radiocirugia es critica, ya que ambos factores son interdependientes y afectan di-
rectamente la calidad del tratamiento. Las variaciones en la ubicaciéon del isocentro
pueden amplificarse debido a las condiciones especificas de los campos pequenos,
donde la pérdida del equilibrio lateral de particulas cargadas y la oclusiéon parcial
de la fuente generan gradientes de dosis muy pronunciados. En consecuencia, una
discrepancia minima en la posiciéon puede resultar en una distribucién de dosis que
no cumpla con los objetivos de conformidad y homogeneidad requeridos para garan-

tizar la seguridad del tejido sano circundante al volumen blanco.

La eleccion adecuada de los detectores para la mediciéon en campos pequenos
representa otro aspecto relevante que contribuye a la precision del posicionamiento
isocéntrico. Detectores de mayor tamano o con sensibilidad direccional limitada pue-
den perturbar el campo de radiacion, lo que introduce incertidumbre adicional en la
caracterizacion del gradiente de dosis en la penumbra. Por ello, los dosimetros deben
ser seleccionados considerando su capacidad para minimizar las perturbaciones en
el perfil de dosis y su adecuacion para el rango de tamanos de los campos utilizados

en radiocirugia.
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2. Aspectos clinicos de la radiocirugia estereotacica

Intracraneal

2.1. Introduccién

Se define cirugia como la manipulacién de una enfermedad o un sistema de
6rganos en una sola sesion, utilizando energia [120]. Partiendo de esta definicion, se
define la SRS como la administracion de altas dosis de radiacion en un TV, utilizan-
do rayos X o rayos gamma de alta energia en una sola sesién o como maximo cinco

sesiones, con el objetivo de control o cura de la enfermedad (benigna o maligna).

Al ser el cerebro un 6rgano que controla todas las funciones del cuerpo (cogni-
tivas, motoras y autonomas), la SRS puede provocar danos neurologicos al paciente,
que dependeran de la localizacion del TV; por lo que se debe tener control de no

superar las dosis limites a los OAR s y reducir el riesgo de un efecto adverso por
radiacion (ARE).

El ARE esta en funcion de la dosis administrada al tejido sano; si esta dosis
es mayor a 12 Gy (en 1 fraccion), para cualquier region del cerebro se observara
necrosis [21] [31] [54] [64] [73] [109] [121] [154] [157] [159] [184]. Organos
especificos como la coclea, quiasma 6ptico, tallo cerebral, entre otros, tienen dosis
umbrales que se recomienda no superar para no provocar un ARE en ese érgano o

region especifica. Entre las lesiones tratadas con SRS se tienen las siguientes: ver

Figura 2.1y Figura

2.1.1. Metastasis cerebral

La metéstasis cerebral (BM Brain Metastases), es la patologia maligna mas
frecuente a nivel cerebral; entre el 20 % y 40 % de pacientes con una patologia can-
cerigena primaria presentan BM [24] [36] [38] [42] [44] [71] [124] [154] [157]
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[164] [166] [174] [184] [210] [226] [231] [242] [250] [261] [262]. La SRS es
utilizada en metastasis cerebrales de didmetro menor de 40 mm. Las dosis indicadas
son 24 Gy para lesiones de 2.0 cm, 18 Gy para lesiones de 2.1 cm a 3.0 cm y 15 Gy
para lesiones de 3.1 cm a 4.0 cm [38] [44] [95] [211] [262]. Los efectos adversos de
la SRS en BM pueden ser la recurrencia tumoral debido a un fallo en la planificacién
del tratamiento (no administrando la dosis adecuada o no cubriendo adecuadamente
con la curva de isodosis correspondiente, entre otras) y la pseudoprogresion o ra-

dionecrosis, debido a administrar una alta dosis a tejido circundante sano [157] [215].

2.1.2. Malformacién arteriovenosa

Las malformaciones arteriovenosas (MAV) son conexiones anormales entre ar-
terias y venas. Las arterias aferentes llevan flujos de alta presion que, combinados
con la defectuosa construccion de las paredes de los vasos, hacen que sean suscep-
tibles a ruptura, lo que provoca sangrado intracraneal [168] [237]. Las MAV son
congénitas; sin embargo, sus sintomas tienen mas probabilidad de aparecer después
de los 20 anos de edad. La cirugia, la embolizacion y la SRS [24] [83] [110] [184]
[202] [203] [238] [242] [258], son las técnicas de tratamiento utilizadas para el
tratamiento de una MAV. La SRS es especialmente utilizada en lesiones cuyo riesgo

quirtdrgico es elevado.

El objetivo de radiocirugia en una MAV es obliterar el nido (cerrar, bloquear
el flujo sanguineo a través de los vasos que forman el nido) y limitar la dosis en el
tejido circundante para evitar efectos secundarios. El riesgo de ARE esta en funcién
del volumen, de la dosis administrada al tejido sano que la rodea y la ubicaciéon de
la MAV [109] [237]. Las regiones con mas riesgo de un ARE irreversible son el tallo
cerebral, region talamica y el cerebelo [2I] [73] [L09] [202].

2.1.3. Schwannoma vestibular y neurinomas.

El Schwannoma vestibular, conocido como neurinoma del actstico, es un tumor
benigno que se origina en las células de Schwann. La SRS ha reportado una excelente
tasa de control tumoral, posicionandola como una buena opcién de tratamiento. Las
opciones de tratamiento de esta patologia son: observacion, reseccion quirdrgica,
radioterapia fraccionada y SRS; las dosis administradas estan entre 12 Gy y 13 Gy
[93] [131] [184] [224] [235].
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2.1.4. Meningioma

Los meningiomas se originan de la capa de las células aracnoideas y son consi-
derados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como: a) benignos si son
de grado I y afectan solo el canal auditivo interno; b) atipicos los de grado II, que
se extienden hasta el angulo pontocerebeloso, pero no invaden el tallo cerebral; c)
anapléasicos o malignos los de grado III, que alcanzan el tallo cerebral, lo desplazan
pero no lo invaden y d) grado IV, los que desplazan el tallo cerebral y el cuarto
ventriculo. Asi también hay otras estadificaciones como las de Gardner-Robertson

y la escala de House-Brackmann [129].

El tratamiento de los meningiomas es la cirugia, sin embargo, hay ubicacio-
nes de estos que no son abordables quiridrgicamente por estar cerca de estructuras
vasculares o regiones cercanas a base de craneo que dificultan el procedimiento qui-
rargico. La dosis de radiocirugia para estas lesiones es de 5 Gy en 5 fracciones [77]
[129] [146] [184], teniéndose preferencia de SRS fraccionada respecto a la de dosis

anica.

2.1.5. Adenoma hipofisario

Los adenomas hipofisarios son tumores benignos de lento crecimiento, confi-
nados a la silla turca. El tratamiento primario suele ser la cirugia, en la cual se
remueve el tumor, pero puede quedar residual. En otras ocasiones, el tumor tiene
recurrencia, es decir, vuelve a crecer. Los tumores recurrentes tienen 3 maneras de

abordarlos: 1) cirugia 2) radioterapia y 3) radiocirugia.

La radiocirugia es considerada una opciéon de tratamiento efectiva, sin embar-
go, la cercania con estructuras como el quiasma 6ptico y el seno cavernoso hace que
los efectos secundarios asociados al tratamiento, como ceguera, neuropatias, hagan

ser cautelosos y dejarlo como tultima opcion de tratamiento [148] [225] .

El objetivo de la radiocirugia en los adenomas funcionales es disminuir la can-
tidad de hormonas que segregan, y de los no funcionales es disminuir su tamano.
Los adenomas pueden recibir dosis tunica (SRS) de hasta 13 Gy, cuidando que el
quiasma no supere 8 Gy en fraccion tnica [116] [121] [148], [154] [259], o en SRS
fraccionada a dosis total 25 Gy en 5 fracciones, cuidando que el quiasma no supere
los 23 Gy [122].
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2.1.6. Otras lesiones.

Ademés de las lesiones ya indicadas, se ha administrado tratamiento de SRS
a craneofaringeoma, cordoma, condrosarcoma, hemangioma, hemangiopericitoma,
haemangioblastoma, glioblastoma, astrocitoma, meduloblastoma, melanoma ocular,
retinoblastoma, neuralgia del trigémino, glomus yugular, asi como a trastornos fun-
cionales como epilepsia, temblor y enfermedad de Parkinson [24] [70] [75] [115]

[118] [147] [149] [160] [177] [184] [236] [239].

Glioma 2%
Metastasis
12% Meningioma
23%

Funcional
8%

Schwannoma
Vascular 18%
22% Adenoma
hipofisis
7%

Otros
benigno
4%

Figura 2.1. Patologias tratadas con GammaKnife en Ruber International Hospital
Fuente: imagen tomada de www.ruberinternational.es

Patologias tratadas con acelerador lineal

otras lesiones
cavernoma

5%
adenoma 5%
4%
meningioma
7%
mtts »
8%

mav

Schwannoma
11%

= mav m Schwannoma = mtts = meningioma » adenoma = cavernoma m otras lesiones

Figura 2.2. Patologias tratadas con SRS en acelerador lineal, Clinica La Asuncion.
Fuente: propia
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2.2. FEfectos adversos de un tratamiento de radioci-

rugia estereotactica intracraneal

Un tratamiento de SRS tiene asociado un posible detrimento en la salud del pa-
ciente, debido a que, para abordar la region a irradiar se debe irradiar tejido sano.
Corresponde al médico especialista determinar el costo-beneficio del tratamiento.
Una dosis de 12 Gy a cerebro en fracciéon tnica puede provocar necrosis y esta aso-
ciada a un ARE, que son efectos a mediano y largo plazo [21] [54] [64] [71] [73]
[109] [110] [145] [153] [154].

El efecto inmediato es la inflamacion del tejido irradiado (TV y tejido circun-
dante), y depende del volumen irradiado a dosis mayores de la dosis umbral de
12 Gray. Los factores predictivos de radionecrosis son la localizacion de la lesion,
didmetro, irradiacion previa, sexo, dosis total, nimero de isocentros, isodosis de

prescripcion y volumen de cerebro que recibe una dosis especifica [21].

Los sintomas asociados a un ARE pueden ser transitorios o irreversibles, de los
ARE reportados estan: hemiparestesia, cefalea, convulsiones, disfuncién sensorial,
ataxia cerebelar, afasia, pérdida de memoria a corto plazo, desorden en el movi-
miento facial y ocular, defecto en el campo visual, desorden en el movimiento ocular,
reduccion del nivel de conciencia, pérdida de audicion [75] [93] [109] [118] [145]
[196] [235]. La probabilidad de los ARE sera segtun su ubicacion, siendo el télamo
y tallo cerebral los mas sensibles [73] [109] [154] [193], ver Figura[2.3
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Figura 2.3. Probabilidad de ARE, seguin region cerebral. (a) probabilidad de sintomas de
ARE en funcion del tiempo. (b) Probabilidad de sintomas irreversibles de ARE en funcién
del tiempo . (c¢) probabilidad de sintomas de ARE en funcién del volumen que recibe una
dosis de 12 Gy. (d) Probabilidad de sintomas irreversibles de ARE en funciéon del volumen
que recibe una dosis de 12 Gy. Fuente: (Kano et al. 2017). [109]

2.3. Indices de conformidad.

Debido a la alta dosis de radiaciéon administrada en una SRS, y a que los OAR
que rodean a la lesion tienen funciones bien definidas que afectan al funcionamien-
to del resto del cuerpo, se requiere conocer con precision (espacial y dosimétrica)
la dosis que reciben estos. La evaluacion de la dosis administrada se lleva a ca-
bo revisando visualmente la distribucién de dosis por medio de curvas de isodosis
e histograma dosis-volumen. Estas revisiones son subjetivas, y para cuantificar la
adecuada planificacion, se analizan distintos indices de conformidad, con los cuales
se define qué tan adecuada es la cobertura del blanco en la planificacién propuesta,
y la mayoria de estos miden la dosis que recibe el volumen blanco, asi como su

distribucién alrededor de este.

Para conocer la distribucion de dosis dentro y fuera del volumen blanco se
evalia la dosis integral [I89], asi como el indice de conformidad. Un indice de con-

formidad es una medida que cuantifica qué tan bien estd distribuida la dosis de
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radiacion con el tamano y la forma del volumen blanco a irradiar [169] [224].

2.3.1. Indices de conformidad propuestos por RTOG

2.3.1.1. PITV

El grupo oncologico de radioterapia (RTOG) sugiere tres métricas para descri-
bir cuantitativamente los planes de radiocirugia [138] [152] [212] [220], el primero

de ellos esté definido de acuerdo con la Ecuacion (2.1).

PIV
TV

Donde PIV es el volumen abarcado por la isodosis de prescripcion y TV, el

PITV = (2.1)

volumen blanco.

Si PITV toma el valor entre 1.0 y 2.0, se considera que no hay desviacion del
protocolo del RTOG; si varia entre 2.0 y 2.5, o entre 0.9 y 1.0, se clasifican como
teniendo menor desviaciéon. Planes con indice mayor de 2.5 o menor de 0.9 son cla-
sificados como los que tienen la mayor desviacion del protocolo [212] [220] [232].

Este indice es criticado porque no se conoce la posicion relativa del PIV con el TV.

2.3.1.2. Indice de cobertura

El indice de calidad de cobertura lo define la RTOG con la Ecuacion (2.2)).

Imin
Q=—77 (2.2)

Donde 1I,,;, es la dosis minima dada en el volumen blanco y R/ es la isodosis de

prescripcion.
2.3.1.3. Indice de Homogeneidad

El Indice de Homogeneidad esta definido por la Ecuacion (2.3)).

I
HI =" 2.3
i (2:3)

Donde 1,4, es la dosis maxima en el blanco y RI la isodosis de prescripcion.
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Planes con indices de homogeneidad menores a 2, no caen dentro del protocolo
de la RTOG. Menores desviaciones se consideran cuando el indice esta entre 2 y 2.5,

y mayores desviaciones resultan de valores mayores que 2.5 [220].

2.3.1.4. Indice de Ian Paddick

Ian Paddick propone el indice de conformidad conocido como “indice de con-

formidad de Paddick” [115] [II3] [I78], y esta definido por la Ecuacion (2.4)).

TV?JIV
(TVPIV)

Donde TV pjy, es la porcion del volumen blanco cubierto por la curva de iso-

PIC = (2.4)

dosis, T'V es el volumen blanco y PIV es el volumen total cubierto por la curva de

isodosis.

Un valor de 1.0 para este indice de conformidad se considera perfecto y un valor
mayor a 0.85 se considera ideal. Si la formula para el PIC se invierte, se le conoce

como nuevo indice de conformidad; un valor ideal para el NCI deberia ser menor de
1.18 [232].

2.3.1.5. Indice de Jackie-Wessesls

Este indice de conformidad de Jackie-Wessels (Wu et al. 2003) [253], es un
indice que complementa a los presentados en los incisos anteriores, llamado indi-
ce de conformidad de distancia (CDI), el cual mide la distancia entre la isodosis

de prescripcion y el contorno del volumen blanco. Mateméaticamente, el CDI esta
definido por la Ecuacion (2.5]).

 NTpr+ (TV =TVpr)  (PI—=TVp)+(TV =TVpy)

CDI —
% (Spr+ Stv) % (Spr+ Stv)

(2.5)

Donde Sp; y Sty son las superficies de la curva de planificacion (PI) y del vo-
lumen blanco TV, T'Vp; es el volumen blanco que recibe la isodosis de prescripcion
o mayor v NTp; es el volumen del tejido normal que recibe la dosis prescrita o ma-

yor; este es una sustraccion geométrica entre PI y TV que evaliia la sobrecubertura
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del tejido normal; el término T'V-T'Vp; es la sustraccion geométrica que evalia la

subcubertura del volumen blanco.

2.3.1.6. Indice de selectividad

El indice de selectividad mide cuanto el tejido normal alrededor del blanco esta
protegido y esta definido por la Ecuacion (2.6]).

_ TVpry

I = 2.
S PIV (2:6)
Un valor ideal del indice de selectividad se considera si este es >0.9
2.3.1.7. Indice de gradiente
Indice de gradiente (GI), esta definido por la Ecuacion (2.7)).
PIVs
I = 2.
G PIV (2.7)

Donde PIVy5 es la razon del volumen encerrado por la curva del 50 % de la
curva de isodosis escogida y PIV es el volumen de la curva de isodosis de prescripcion
[167] [212] [220] [232]. Un valor ideal para este indice de gradiente se considera si
es <3.0.

2.3.2. 1Indice de eficiencia

Los indices de conformidad presentados estan dirigidos a revisar la forma y
cobertura del volumen blanco; sin embargo, se ha determinado que existe una dosis

por encima de la cual se ha evidenciado necrosis cerebral [64] [109] [152] [224].

Dimitriadis y Paddick (Dimitriadis et al. 2018) [64] proponen un indice de
conformidad de eficiencia; y partiendo de la definiciéon de eficiencia como el cociente
entre la energia tutil obtenida de un sistema y la energia invertida en el sistema, y
de la dosis umbral por encima de la cual se observa necrosis de érganos cerebrales,
entonces se define este indice por la Ecuacion .
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Energa util Dosis Integralry B DD?Z? TV ddosis

fs0% = Energia total " Dosis Integralppso% If)];ng,%x% Védosis

Donde D,;n ¥ Dnae son las dosis minimas y méaximas en volumen blanco. TV
es el volumen del volumen blanco, PD50 % es el volumen del 50 % de la dosis de

prescripcion.

Los indices de conformidad son un método utilizado para cuantificar una pla-
nificacion de tratamiento de SRS y radioterapia en general; el indice de Ian Paddick,
el de Jackie Wessels y los del RTOG analizan la cobertura del TV con la curva de
isodosis de prescripcion, pero no evaltan el posible efecto de la dosis en el tejido
sano. El indice de eficiencia permite evaluar la dosis ttil para el tratamiento, con la

dosis que produce necrosis en el tejido sano [64].

2.4. Delineacién de volimenes para el tratamiento

de radiocirugia.

La delineacion del TV y de los OAR es una fuente importante de incertidum-
bre en el tratamiento de radiocirugia [29] [85] [184] [200] [209] [241] [255].
El contorneo de los voliimenes es llevado a cabo por el médico radiooncodlogo [46]
[91] en el sistema de planificacion de tratamientos (TPS), y en este TV se prescribe
la dosis de radiaciéon. La caida de la dosis fuera del volumen blanco tiene un alto
gradiente para proteger el tejido adyacente. La necesidad de vigilar la dosis en los
organos de riesgo se debe a no superar la dosis de tolerancia de estos, de manera

que no se provoque un dano mayor a los érganos sanos.

La delimitaciéon de voliimenes tanto a irradiar, asi como de los 6érganos a pro-
teger es mandatoria en radiocirugia. También es importante, al reportar el trata-
miento, conocer la dosis en cada uno de ellos. Los volimenes para definir son [45]
[46] [58] [84] [115] [141] [205] [223] [231] [250]:

e Gross Target Volume (GTV),
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e Clinical Target Volume (CTV),

e Internal Target Volume (ITV),

e Planning Target Volume (PTV),

e Organs At Risk (OAR),

e Planning Organ at Risk Volume (PRV),
o Target Volume (TV),

e Remaining Volume at Risk (RVR).

GTV, CTV y OAR tienen bases anatémicas y fisioldgicas.

Cuando se reportan volimenes en SRS, es recomendable indicar el medio de
adquisicion de imagen y cuando se tomé. Puede ser TAC y RMN, y en casos par-
ticulares como MAV se usan las técnicas de AngioTAC o pares radiograficos con
la técnica de angiografia. Se recomienda llamarlas GTV — PET, GTV — TAC,
GTV — RMN, etc.

El GTV no esta basado en exploracion fisica, es utilizado para lesiones can-
cerigenas con volumen blanco tumoral bien definido y CTV es utilizado en MAV,
neuralgias del trigémino, angiomas, y otras lesiones no cancerigenas. En SRS intra-
craneal, a pesar de que el parénquima cerebral es un 6rgano paralelo, no se suele
contornearlo, lo que se suele contornear son estructuras criticas como talamo, quias-
ma Optico, nervios, etc. PRV es el planning organ at risk volume, se refiere a los

organos que estan en contacto directo al GTV o lo rodean.

Helena Sandstrom (Sandstrom et al., 2014 ) [199], publicé un estudio llevado
a cabo en 20 centros de radiocirugia, en el que solicitaron contornear imégenes de
casos clinicos (un meningioma de seno cavernoso y un astrocitoma). La conclusion
del trabajo es “diferencias significativas en forma, tamano y localizacion entre el

volumen blanco incluido en este estudio fueron identificadas ” Figura [2.4]

Otro estudio de la misma autora [201], presenta el resultado del contorneo de
6 estructuras mas frecuentes: meningioma del seno cavernoso, adenoma pituitario,

Schwannoma vestibular y 3 casos de metastasis. Las imagenes radioldgicas utilizadas

21



en cada caso fueron de RMN, con las secuencias segtin cada uno. El estudio fue rea-
lizado en 12 centros de diferentes paises (Grecia, Noruega, Republica Checa, Japon,
Corea del Sur, Canadé, Reino Unido y USA). Las instrucciones a los participantes

eran que en las imagenes anonimizadas que se les enviaron, debifan contornear el
volumen blanco y los OAR’s. Figura [2.5

y (mm)

100

120

40 60 80 100 120
x (mm)

Figura 2.4. Traslape de contorneo de volumen blanco por distintos intraoperador. Fuente:
(Sandstrom et al. 2014) [199).

A cada uno de los contornos recibidos, se le calculé el volumen, forma corres-
pondiente y el centro de masa. El Agreement volume index (AVI) definido como la
razéon entre el i-ésimo volumen y el volumen promedio, es un valor positivo, que
puede tomar tinicamente valores entre cero y 1. Fue calculado para cada uno de los

contornos como método de cuantificacion.

En el articulo Preliminary Assessment of Organs-at-Risk Contouring Practices
in Radiosurgery Institutions around the World [201], realizado como iniciativa del
grupo de estandarizacion de 6rganos de riesgo, se propone la revision del contor-
neo de OAR’s, para 12 instituciones a nivel mundial. Hideya Yamazaki (Yamazaki
et al., 2011) [255], presenta un estudio de variacion interobservador para dos casos
especificos, el contorneo de un adenoma hipofisario y un meningioma, siendo de im-
portancia como 6rganos de riesgo los ojos, tallo cerebral, quiasma 6ptico, cristalinos

y nervios Opticos.
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Figura 2.5. Resultado de contornos realizados a diferentes patologias por grupo de ex-
pertos. Fuente: (Sandstrom el al., 2016) [201].

2.4.1. Comentarios finales

En la planificacion de un tratamiento de SRS, se tiene como objetivo cubrir con
la curva de isodosis de prescripcion (PI) el TV, evitando que el tejido sano no su-
pere las dosis de restriccion [94] [229], debiendo “darle la forma” del TV a la PI. En
un TV isomorfo, esto se consigue con pocos isocentros; sin embargo, en TV amorfo
(como lo suelen ser las MAV), se requieren varios isocentros para la conformacion
adecuada del plan [99].

La complejidad en la conformacion de las curvas de isodosis radica en encontrar
un equilibrio entre la cobertura adecuada del volumen blanco (TV) y la minimiza-
cion de la dosis al tejido circundante. En lesiones con formas irregulares o amorfas,
la distribucion de los isocentros debe llevarse a cabo cuidadosamente para garanti-
zar que la dosis prescrita abarque todo el volumen blanco, mientras se respetan los
limites de tolerancia de los OAR. Esto implica el uso de miltiples configuraciones
geométricas en el sistema de planificacion de tratamiento (TPS), y para comparar
los planes se puede utilizar como métrica los indices de conformidad como los de
Paddick, Jackie Wessels, RTOG y el de eficiencia; indices que permiten cuantificar
la calidad del plan [152] [167].

La localizaciéon de cada isocentro durante el tratamiento tiene asociado una
incertidumbre en el posicionamiento, que se suma a la incertidumbre global del sis-
tema. Entre mas isocentros se utilicen, mayor sera la acumulacién de incertidumbres

espaciales, consideradas del tipo "B". Adicionalmente, al incrementar el niimero de
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isocentros, se prolonga el tiempo necesario para la administracion de la radiocirugia,
lo que puede afectar la incomodidad en el paciente debido a tener que permanecer
inmovil con la cabeza fijada al sistema estereotactico por periodos prolongados de
2 o 3 horas. Esto refuerza la necesidad de optimizar la distribucion de isocentros,
evitando configuraciones que aumenten tanto el tiempo de tratamiento como la pro-

babilidad de incertidumbres de posicionamiento acumulativos.

Giller Cole (Guiller et al., 2011) [8I] presenta las técnicas de planificacion de
tratamiento con GK, partiendo de esferas que se van uniendo unas a otras para
conformar la curva de isodosis con la forma del TV. Con este método se obtiene
buena cobertura; por lo tanto, los indices de conformidad se pueden ajustar a los

valores reportados.

Hernandez E. & Ortega M. (Hernandez et al., 2024) [99] presentan una manera
de reducir el nimero de isocentros en las planificaciones de SRS con aceleradores
lineales, obteniendo buena cobertura. Un buen tratamiento de SRS con acelerador
lineal y conos debe tener una buena cobertura y cumplir con los indices de conformi-
dad; los de Paddick, Jackie Wessels y RTOG estéan reportados en la literatura [152]
[167] [220]; el indice de eficiencia fue reportado para GK [64] y para aceleradores
lineales [98]. Si al reducir el namero de isocentros, los indices de conformidad se
mantienen dentro de los datos reportados, estos serviran como una métrica para
determinar la aceptabilidad de la planificacion, y junto a ello el analisis de que no

se superen las dosis limites a los OAR.

La incertidumbre en el contorneo del TV y OAR es variable y depende en gran
medida del criterio y la experiencia del profesional que realiza la tarea. Esto intro-
duce una incertidumbre espacial significativo, ya que pequenas discrepancias en los
limites del TV o de los OAR pueden generar diferencias relevantes en la decision de
la distribuciéon de dosis, comprometiendo tanto la efectividad del tratamiento como
la seguridad del tejido sano circundante. Esta variabilidad refuerza la importancia
de establecer margenes adicionales y la necesidad de definir un PTV y PRV en tra-

tamientos de SRS de dosis tnica.

El contorneo de los volimenes se clasifica como una fuente de incertidumbre
tipo “A” cuando se analiza una muestra de miltiples profesionales que han delinea-

do el mismo TV y los mismos OAR bajo condiciones similares. Como lo presenta
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Helena Sandstrom (Sandstrom et al., 2015) [200], estas discrepancias interobserva-
dor pueden atribuirse a diferencias en la interpretaciéon anatémica y la experiencia
clinica de cada profesional. En particular, se ha observado que la variabilidad en el
contorneo puede ser mayor en estructuras pequenas, donde una desviacién minima

es significativa del volumen contorneado.

En resumen, la incertidumbre en el contorneo de TV y OAR constituye una
de las principales fuentes de incertidumbre espacial en la SRS. La variabilidad in-
troducida por el criterio del profesional resalta la necesidad de adoptar estrategias
integrales que incluyan la definicion de margenes adecuados, la estandarizacion de

protocolos y el uso de tecnologias de apoyo para reducir al minimo las discrepancias.
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3. Fijacion del paciente para tratamiento en el

acelerador lineal

Al ser la SRS una técnica de tratamiento en la cual se administran altas dosis
de radiacion ionizante en voltimenes pequenos de cerebro, y que una de sus carac-
teristicas es que se observa un alto gradiente de dosis fuera del TV, hace que se
requiera de una alta precision en la ubicacion espacial de la lesion [102] [188] .
Para lograr este objetivo, se hace necesario un sistema de inmovilizaciéon preciso,
indexado al sistema de imagenes para planificacion, al TPS y al equipo de trata-
miento. Al tratarse de lesiones en el cerebro, habrda OAR “s a poca distancia del TV,

lo que refuerza la necesidad de la precision en la localizacién del volumen a tratar.

3.1. Clasificacion de los sistemas de inmovilizacion
utilizados en radiocirugia estereotactica intra-

craneal

Los marcos estereotacticos son utilizados para inmovilizar al paciente; se clasi-
fican en a) minimamente invasivos y b) no invasivos [I84]. Lightstone (Lightstone

et al., 2014) [134] refieren como marcos minimamente invasivos los siguientes:

a. Sistemas con fijacién al hueso del craneo por medio de pines,

b. Sistemas con fiduciales implantados al paciente (no son utilizados para

radiocirugia estereotactica intracraneal).
Y los marcos no invasivos:

a. Sistemas fijados al maxilar superior (moldes)
b. Sistemas de alineacién con cdmaras de posicionamiento

c. Fijacion mecanica al canal auditivo
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d. Sistema de mascaras termo moldeables

e. Sistemas de localizacion referidos a anatomia, utilizando sistema de iméa-

genes.

Los sistemas no invasivos se prefieren para tratamientos de SRS fraccionada,
debido a que el paciente requiere “relocalizacion diaria”. La precision del tratamiento
de radioterapia esta ligada a: entrenamiento del personal, apropiado programa de
QA y procedimientos de QA [240] y en radiocirugia se agrega la precision del marco

estereotéactico.

Un sistema estereotactico debe garantizar al usuario:

a. inmovilizar la cabeza del paciente,
b. ser un sistema de referencia para la adquisicion de imagenes,
c. permitir la localizacion del TV respecto al acelerador y

d. para los sistemas de SRS fraccionada, el marco estereotactico debe per-

mitir la relocalizacién diaria de la lesion.

3.1.1. EIl marco estereotactico

La palabra estereotaxia se deriva del griego stereos que significa ubicacion espa-
cial tridimensional y tactos que significa ordenamiento, por lo que el significado sera
ordenamiento espacial tridimensional o localizacion espacial tridimensional[102]. El
uso de un marco estereotactico en lesiones cerebrales permite la localizacion precisa
de blancos intracraneales. El abordar este tipo de blancos requiere resolucién espa-
cial con la minima incertidumbre posible, debido a que en el cerebro hay estructuras

funcionales separadas unas de otras por pocos milimetros.

El primer sistema estereotactico fue propuesto en 1873 por Dittmar (Picard et
al. 1983) [183] ver Figura [3.1] para producir lesiones en el sistema vasomotor en
ratas. En 1889, Zernov construye un aparato guia de neurocirugias y lo llamé ence-
falémetro. Posteriormente, Horsley y Clarke en 1908 utilizan un sistema de fijacion
para localizar estructuras cerebrales profundas en gatos y monos. En 1911, Ernest
Sachs trae a Ameérica el primer aparato estereotactico modelo Horsley-Clarke. Au-
brey T. Musseun en 1918 disend el primer sistema estereotactico a ser utilizado

en humanos [I83]; estos sistemas estaban asociados a atlas anatomicos. Es hasta
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la década de 1940 en la que varios neurocirujanos, tales como Traugott Riechert
en Alemania, Spiegel y Wycis en Estados Unidos, Jean Talairach en Francia, entre

otros, presentan modificaciones efectuadas al sistema original de Horsley y Clarke.

Figura 3.1. Primer marco estereotactico utilizado en humanos
Fuente: (The first human stereotaxic apparatus 1983) [183].

En 1949, Lars Leksell presenta el disefio de su sistema estereotactico [113] [130]
Figura [3.2] con el objetivo de hacer que los procedimientos neuroquirirgicos fueran

lo menos invasivos posible.

En el ano 1953, son tratados los primeros dos pacientes con neuralgia del trigé-
mino utilizando un tubo de rayos X, con un potencial maximo de 280 kV. El sistema
estereotactico fue utilizado para guiar el haz de rayos X desde diferentes incidencias.

Los pacientes estuvieron libres de dolor por 17 anos [130].

A finales de los anos 50, siendo Leksell jefe de neurocirugia de Lund, visita a
Borge Larsson, quien trabaja en el Gustav Werner synchrocyclotron laboratory in
Uppsala, Suecia; quien es un radiobidlogo y fisico responsable del ciclotréon del labo-
ratorio en menciéon y le presenta su proyecto de llevar a cabo procedimientos poco
invasivos al cerebro humano. Juntos modifican el sistema estereotactico disenado
por Leksell para adaptarlo al ciclotron de Uppsala. Es de esta manera que en 1961
son tratados los primeros pacientes en Uppsala. El 25 de octubre de 1967 se da el

primer tratamiento con GK.

En la actualidad, aproximadamente el 10 % de los casos neuroquirturgicos re-

quieren el uso de un sistema estereotactico para su abordaje, siendo estos: biopsias
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Figura 3.2. Coordinate Frame G, used for stereotactic neurosurgery and Gamma Knife
radiosurgery. Fuente: (Khaledi et al. 2023) [113]

guiadas por imagen, colocacion de catéteres de drenaje profundos, colocacion de

electrodos para neurocirugia funcional, tratamiento de dolor, movimientos anorma-

les y SRS, entre otros [17] [70] [130] [190].

Hay diferentes sistemas de fijacion de paciente [46] [79] [88] [113] [123] [130]
[135] [161] [I76] [180] [194] [197] [206] [208] [213] [231] [243] [246], sin embargo,
en este estudio se presentara tnicamente el marco estereotactico con que se trabajo,
que esta basado en el sistema de Talairach [47]. La precision requerida en un sistema
estereotactico es de 1 mm a 2 mm y con el marco estereotactico con fijaciéon a hueso,

se estima que es menor o igual a 1.5 mm [34] [228].

3.2. Isocentro

Otra componente que se debe evaluar para la incertidumbre en el tratamiento
de SRS con acelerador lineal, es el isocentro de este (mecanico y dosimétrico) Figura
3.3l El objetivo del tratamiento es irradiar el TV, para lo cual hay que ubicarlo en el
isocentro, y dirigir el haz de radiaciéon que en todo momento va hacia este; al girar
el gantry y la camilla, habrd un movimiento relativo del TV respecto al isocentro

del acelerador.
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Figura 3.3. Localizacion del isocentro en un acelerador lineal. Fuente: (Bernal-Romero,
et al. 2014.) |20]

3.2.1. Isocentro mecanico.

El isocentro esté definido como la interseccion de los 3 ejes (eje de rotacion del
gantry, de la camilla y del colimador), su localizacion esta ampliamente descrita en la
literatura [82] [119] [166] [172] [175] [190] [204] [216]. La AAPM en su reporte 54
[8] y reporte [119], para acelerador lineal, considera que una tolerancia en el isocentro
de £1 mm de variacion para la determinacion del isocentro es aceptable [205] [247].

La verificacion del isocentro es mandatoria cada inicio de un tratamiento de
SRS. Las limitaciones mecénicas de los aceleradores lineales (deflexion del gantry
debido al peso de este, desviacion del reticulo versus eje del colimador) influyen en

la precision del tratamiento; estas pueden llegar a ser del orden de 2 mm. [216]

En la practica es imposible lograr un perfecto alineamiento (del eje de rotacion
del gantry, camilla y colimador), debido a diferentes incertidumbres geométricos pro-
pios del sistema. Rowshanfarzad (Rowshanfarzad et al., 2011) [190] ha comparado
los diferentes métodos de verificacion del isocentro mecénico, comparando métodos

basados en puntero mecanico, en pelicula radiografica y en EPID.
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3.2.2. Eje de rotacion del colimador

La determinacion del eje de rotaciéon del colimador se lleva a cabo segin se
describe en la literatura [82] [190] [204]. En SRS con acelerador lineal y sistema de
colimacion de conos circulares, el colimador no se rota, por lo que el eje de rotacién

del colimador no afecta al tratamiento.

3.2.3. Eje de rotacién de la camilla

El método para la determinacion del eje de rotacion de la camilla esta bien
descrito en la bibliografia [49] [257]; sin embargo, debido a la manera de locali-
zar el isocentro en las SRS, es posible reposicionarlo al girar la camilla, por lo que
cualquier variacion es corregida antes de proceder al tratamiento. Esta correccion es
tnicamente mecanica; para incluir el eje de rotaciéon dosimétrico debido a la rotacion
de la camilla, se hace necesario realizar un test Winston-Lutz para la rotaciéon de la

camilla.

3.2.4. Eje de rotacion del gantry

El eje de rotacion del gantry es considerado como una regiéon en el espacio
alrededor de la cual gira el gantry y, debido a la influencia de la fuerza de gravedad
en las diferentes posiciones de este, va a ser variable segin la posicion que esté el
gantry. Shiefer (Shiefer et al., 2015) [204], demuestra que la variacion del eje de
rotacion del gantry varia si se mueve en direccion de agujas del reloj (CW) o en

direccion contraria a las agujas del reloj (CCW).

En el mismo estudio, Shiefer presenta el resultado de la determinaciéon del eje
de rotacion del gantry para dos aceleradores, girando en direccion de las agujas del
reloj y en direccion contraria; para ambos casos se observa variacion con la direccion
de giro. Rowshanfarzad (Rowshanfarzad et al., 2011) [I91] determiné que el eje de
rotacion del gantry utilizando EPID, y encontraron la variaciéon segin la posicion

angular. En el mismo articulo comparan los diferentes algoritmos de verificacion,
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indicando las ventajas y desventajas de cada uno y la precision al determinarlos.

El eje dosimétrico y mecanico de rotacion del gantry y de la camilla se puede
evaluar por medio de un test de Winston Lutz, el cual en este caso tiene como
objetivo cuantificar la desviacion del isocentro dosimétrico y el isocentro mecanico
al variar el angulo de gantry de la camilla (independientes y en conjunto) [32] [55]
[76] [155]. Con ese test se determina la distancia entre el eje dosimétrico y el eje

mecanico; si el valor obtenido es <1 mm, se considera que el test es aceptable.
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4. AnAlisis de incertidumbres espaciales

introducidos durante el proceso de SRS

El tratamiento de SRS en fraccién tnica representa un proceso multidiscipli-
nario altamente especializado que se fundamenta en la integracion de diversos com-
ponentes y profesionales expertos. En primer lugar, se requiere un equipo emisor de
rayos X o gamma, que puede incluir tecnologias avanzadas como el Gamma Knife,
ZAP-X, CyberKnife y los aceleradores lineales, cada uno con sus propias caracteris-
ticas y ventajas especificas [I] [46] [67] [74] [01] [105] [115] [134] [141] [LI73]
[I75] [184] [200] [231] [234] [14] [249] [248] [250] [258]. Estos equipos constituyen
la columna vertebral del tratamiento, proporcionando la radiacién precisa necesaria

para abordar las lesiones intracraneales con la maxima precision y minima invasion.

Ademés del equipo emisor de radiacién, otro aspecto a considerar es el sis-
tema de fijacion del paciente, el cual asegura la inmovilidad necesaria durante el
procedimiento. Este sistema puede variar segtn la preferencia del centro médico y
puede incluir opciones como el marco estereotactico de fijaciéon al hueso o sistemas
frameless, cada uno disenado para garantizar una sujecion estable y precisa durante
la administracion del tratamiento [10] [15] [I7] [34] [70] [96] [115] [123] [L37]
[140] [156] [176] [231] [243] [250].

También se requiere de un sistema de planificaciéon de tratamientos especifi-
camente disenado para la SRS, el cual emplea algoritmos de célculo especializados
para campos pequenos. Este sistema es esencial para determinar la dosis adecuada
de radiacion y la distribucion espacial 6ptima para cada lesion intracraneal, asegu-
rando la méaxima eficacia del tratamiento y la minima exposicion a tejidos sanos
circundantes [33] [99] [102] [113] [I41] [184] [250].

Por ultimo, se encuentra el equipo profesional altamente calificado y especiali-

zado necesario para llevar a cabo el tratamiento de SRS con éxito. Esta compuesto
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por médicos especializados, incluyendo radiooncélogos, neurocirujanos y neurora-
didlogos, asi como fisicos médicos, técnicos en radioterapia y enfermeras, todos con
formacion especifica en radiocirugfa estereotactica intracraneal [9] [19] [91] [L02]
[250]. La colaboracion estrecha y coordinada de estos profesionales es fundamental
para garantizar la seguridad y eficacia del tratamiento, desde la planificacion ini-
cial hasta la administraciéon y seguimiento posterior. En conjunto, estos elementos y
profesionales conforman un enfoque integral y altamente especializado para el trata-
miento de lesiones intracraneales mediante radiocirugia estereotactica intracraneal

en fraccién unica.

El presente analisis se efectiia para un acelerador lineal destinado a tratamien-
tos de radioterapia externa, adaptado para llevar a cabo tratamientos de SRS. Este
acelerador fue acondicionado con un sistema de colimacién de conos cilindricos, un
sistema de soporte del marco estereotéctico ligado a la camilla; ademas, se utiliza
el sistema de planificacion de tratamientos de radiocirugia MNPS, desarrollado por
Mevis Informatica Médica Ltda. Antes de ser utilizado en pacientes, este sistema fue
sometido a comisionamiento y verificacion mediante pruebas de extremo a extremo
(END to END test), garantizando asi su eficacia y precision en la administracion de

los tratamientos.

El tratamiento de SRS en fraccién tnica implica una secuencia detallada de
etapas, cada una de las cuales desempena un papel importante en el proceso global.
Al analizar estas etapas, se evidencia que algunas tienen un impacto directo en la
localizacion precisa del TV y su posicionamiento espacial en el equipo emisor de
radiacién. Ademas, se considera la reproducibilidad de esta localizacién durante la
administracion de cada arco de tratamiento, debido a que después de haber posicio-
nado al paciente, durante la administracién del arco, habran variaciones debidas a
la rotacion del gantry, mesa y al paciente (respiracion, relajacion corporal, pequenos
movimientos de extremidades superiores e inferiores). Por otro lado, hay etapas que
influyen directamente en la distribucion de la dosis en el TV y en los OAR, es decir,
cada paso del proceso tiene su propia importancia y contribuye de manera tnica a

la eficacia y seguridad del tratamiento de SRS.

Estas etapas, que son detalladas en un anexo A, cada una es cuidadosamente
planificada y ejecutada para asegurar la maxima precision y eficacia en el tratamien-

to de los pacientes. Desde la adquisicion de imégenes hasta la administraciéon de la
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dosis de radiacién, cada paso se lleva a cabo cuidadosamente por cada miembro del
staff involucrado, como se muestra en la Figura [1.1] Se emplean tecnologias avan-
zadas y protocolos especificos para garantizar la exactitud en la localizacion del TV
y la distribucién 6ptima de la dosis, minimizando al mismo tiempo el riesgo para
los tejidos sanos circundantes. En resumen, el tratamiento de SRS en fraccion tni-
ca es un proceso altamente especializado que requiere una planificacion y ejecucion

cuidadosas para lograr resultados 6ptimos para los pacientes.

Stereotactic Treatment
Prerequisites Methodology and Equipment
(Figure 2A) (Figure 2B)

Process control (Figure 2D)

Process chain (Figure 2C)

Fixation Imagin Treatment Treatment Treatment
Bing Planning Positioning Delivery

Figura 4.1. Flujo de trabajo para un tratamiento de SRS.
Fuente: (Heukelom et al., 2015) [102].

Durante la ejecucion de tratamientos de SRS, se ha identificado una serie de
pasos que pueden contribuir a la introduccién de incertidumbres espaciales, lo que
subraya la importancia de una atenciéon minuciosa en cada fase del proceso. Estos
pasos incluyen aspectos clave como la colocaciéon precisa de marcadores fiduciales
durante la adquisicién de imagenes tomograficas, la disposicion de planos cartesia-
nos para la localizacion del isocentro durante la administracion del tratamiento, la
integridad y estabilidad del sistema de soporte del marco estereotactico intimamente
indexado a la camilla, asi como los movimientos rotacionales tanto del gantry como

de la camilla.

La disposiciéon de planos cartesianos para la localizacion del isocentro para la
administracion del tratamiento también puede influir en la precision espacial. Estos

planos deben colocarse con cuidado y precision para garantizar que el punto focal
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de la radiacién coincida exactamente con el area a tratar, minimizando asi cualquier
desviacion no deseada. En estos planos se lleva a cabo la localizacion de la escala
del plano cartesiano con el laser de localizaciéon del isocentro y es un paso critico
que debe realizarse con precision milimétrica. Cualquier incertidumbre en esta etapa
puede afectar significativamente la precision del tratamiento y la distribuciéon de la
dosis [22]; estas incertidumbres son consideradas tipo “B” ya que estan basadas en

la observacion directa de un laser con el plano cartesiano de localizacion.

El sistema de soporte del marco estereotactico ligado a la camilla es otro ele-
mento que puede introducir incertidumbres espaciales si no se fija adecuadamente.
Cualquier movimiento o inestabilidad en este sistema puede comprometer la preci-
sion del tratamiento y afectar los resultados. Ademaés, tanto el eje de rotacion del
gantry como el eje de rotacion de la camilla son aspectos a considerar; cualquier
desviacion en estos ejes puede resultar en una distribucion inadecuada de la dosis

de radiacion, lo que puede tener consecuencias para el paciente.

Los controles de calidad (QC) de todas estas etapas se realizan bajo un es-
tricto control, posiblemente en dias diferentes al del tratamiento y sin la presencia
del paciente; sin embargo, durante el dia del tratamiento, la interacciéon directa del

paciente introduce una serie de variables adicionales que deben tenerse en cuenta.

Dentro de este estudio, se consider6 que los movimientos involuntarios del pa-
ciente durante el tratamiento se perciben como perturbaciones que contribuyen a los
es espaciales inherentes en algunas fases del procedimiento de SRS. Estas perturba-
ciones, originadas por factores como la respiracion, el movimiento de extremidades,
la relajacion del paciente o inclusive que el paciente se duerma, pueden influir sig-

nificativamente en la precision del tratamiento.

Se emple6 simulacion por Monte Carlo para modelar la propagacion de estas
perturbaciones a lo largo del proceso de tratamiento, brindando una vision clara de
su impacto en la precision y exactitud del procedimiento. Mediante la simulacion
por Monte Carlo, se calcul6 la raiz cuadrada del incertidumbre cuadratico medio
(Root Mean Square RMS), que representa la incertidumbre posicional media en los
tratamientos de SRS utilizando un marco estereotactico en un acelerador lineal equi-

pado con conos para colimacion.
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4.1. El marco estereotactico

El marco estereotéctico se utiliza para establecer un sistema de coordenadas
que referencie el TV y los OAR; que a su vez permita localizar al TV visto desde el

acelerador, y pueda guiar la administracion del tratamiento. Figura

\

Figura 4.2. Ubicacién de un punto en el cerebro utilizando tres ejes perpendiculares
Fuente: (Grunert et al., 2015) [87].

Para el registro del sistema estereotactico, se hace necesario el uso de marcas
referenciadas al marco (que se le conoce su posicion con alta precision). Estas deben
aparecer en las iméagenes finales del estudio de Tomografia Computada (CT) con el
marco estereotactico colocado. La posicion de este marcador fiducial es bien cono-
cida y esta indexada al sistema de planificaciéon. Cada una de las imagenes médicas
(CT, RMN, Angiografia) representa un plano, las cuales, si estan referenciadas al
marco estereotactico, cada plano tendra una posicion "z"(eje perpendicular al plano

del marco) definido por los marcadores fiduciales.

4.1.1. Marco estereotactico de fijaciéon al hueso

El marco estereotactico de fijacion al hueso se fija al craneo con cuatro pines
(pines con punta de metal que se incrustan en la tapa externa del craneo) [135]

[188] . El sistema de coordenadas del tomografo debera estar referenciado al marco,
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por lo que es necesaria una traslacion del sistema de coordenadas del tomografo a
un sistema de coordenadas del marco estereotactico. Esto se logra utilizando mar-
cadores fiduciales [2] [25].

El abordaje estereotactico de un punto dentro del cerebro del paciente se ha-
ce por medio de tres coordenadas cartesianas (x, y, z) de la siguiente manera. La
coordenada “x” esta en posicion derecha-izquierda del paciente, la coordenada “y”
frente-espalda y la coordenada “z” cabeza-pies; el origen de coordenadas (0, 0, 0) se

encuentra en el centro del marco.

La precision del tratamiento de SRS esta ligada a: equipo emisor de radiacion,
hardware de inmovilizaciéon, entrenamiento del personal, apropiado programa de
QA, procedimientos de QA [240)] y en radiocirugia se agrega la precision del marco
estereotactico. La incertidumbre espacial asociado a este marco esta entre 1 mm y
2 mm [102].

4.2. El localizador tipo N

En la clinica La Asuncién, donde se desarroll6 este trabajo, se utiliza el marca-
dor fiducial tipo “N” como parte del proceso de reconstruccion del espacio estereotéac-
tico, cuando se emplea el marco de fijacion al hueso. Este dispositivo se caracteriza
por su diseno compuesto por dos barras perpendiculares al plano del marco este-
reotactico, las cuales se encuentran paralelas entre si. La altura de estas barras, asi
como la separacion entre ellas, son especificadas por el fabricante, lo que garantiza

una configuraciéon conocida y estandarizada.

Ademas de estas caracteristicas, el marcador fiducial tipo “N” presenta una
barra diagonal que conecta el borde superior de una de las barras paralelas con el
borde inferior de la otra. Este angulo de inclinaciéon de la barra diagonal también
es previamente determinado y conocido, lo que proporciona una referencia adicional

para la reconstruccion precisa del espacio estereotactico tridimensional.

En el proceso de colocacion de los marcadores fiduciales tipo “N”, se posicionan
dos de ellos de manera lateral, uno a cada lado (derecho e izquierdo), y un tercero
en posicion anterior. Esta disposicion estratégica garantiza una adecuada referencia

espacial y permite una reconstruccion precisa del area de interés.
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La utilizaciéon de estos marcadores fiduciales tipo “N” no solo facilita la re-
construccion del espacio estereotactico, sino que también contribuye a la precision y
efectividad de los procedimientos. En cada corte tomogréafico apareceran 2 circulos
que representan la posicion de cada una de las barras laterales y una elipse en medio

de las barras, que representa la diagonal, como se muestra en la Figura {4.4

Figura 4.3. Marcador fiducial tipo N ubicado en marco estereotactico.
Fuente:Propia.

Figura 4.4. Marcas en cada corte tomografico debido al marcador fiducial tipo “N” y su
vista en corte tomografico. Fuente: (Alaminos-Bouza et al., 2020) [2].

Con este sistema, se reconstruye la posicion tridimensional de una region en el

espacio (X, y, z), partiendo de una serie de iméagenes bidimensionales (u, v, t), por
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medio de una matriz de transformaciéon estereotactica. [4.1]

mi; Miyz Masg
m = | ma1 Ma2 Ma3 (4-1)

m3y Mgz MN33
Con la matriz se puede pasar de un sistema a otro utilizando

myp MMz M3
(Uhvlytl)* Mo Moy TNag :($17$27373) (4-2)

m31 M3z 133

o viceversa

-1
mi1 M2 Mag

(w1, v1,t1) = (@1, 2, 23) * | Moy Maa o3 (4.3)

mg3y 1Mg2 1MM33

Los fiduciales existentes tipo N (de Sturm-Pastyr), permiten determinar la po-
sicion de un punto (x, y, z), partiendo de un par ordenado (u, v) [2] [3] [25]
[26]. Considerando el plano del marco estereotactico, como (x,y); para un paciente
en posiciéon decibito dorsal, el eje “x” se hace coincidir con los brazos del paciente

(derecho-izquierdo) y el eje “y”, en la direccion frente-espalda, y el eje “z” perpendi-

cular a este plano, considerandose positiva la direcciéon pies-cabeza.

En un corte tomografico adquirido con marco estereotactico y localizador tipo
N, deberan observarse 9 puntos fuera de la imagen. Si el corte tomografico es paralelo
al marco, es decir, en la adquisicién de la imagen se anguld el gantry del tomografo
(tilt) y las barras laterales tendran posiciones bien conocidas debido a que son
perpendiculares al plano del marco y la posicion de la barra diagonal en el corte de

interés esta dada por la ecuacion [4.4}

d
2=z, + 22 (24 — 2¢) (4.4)
dac

Donde: dpc y dac son distancias medidas en un sistema de coordenadas (u,v)
del sistema de imégenes médicas z4 v z., estan especificados por el fabricante y
corresponden a la coordenada z de la posicién més baja de la barra C y la posicion

inferior de la barra A respectivamente.
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Estos localizadores son de material radio-opaco que no provoca “artefactos” en
la imagen. Cada localizador tipo N se ve representado en cada corte tomografico
por tres puntos, dos fijos (los de los extremos) y un punto que cambia su posicién
moviéndose en medio de estos dos fijos. Estos puntos se observan en cada corte to-
mografico y son utilizados para la localizacion estereotactica de cualquier punto del
cerebro. El sistema de planificacion de tratamientos (TPS) detecta automéaticamente

los fiduciales.

Estos marcadores fiduciales se aseguran al marco estereotactico mediante torni-
llos que los fijan en posiciones establecidas. Cualquier desajuste en estos tornillos, o
su ausencia al momento de la adquisicién de iméagenes, podria ocasionar una altera-
cién en la ubicacion espacial del Volumen Blanco (TV) en cada una de las iméagenes
generadas. Investigaciones realizadas por Armando Alaminos (Alaminos et al., 2020)
[2] abordo estas variaciones espaciales asociadas con los marcadores fiduciales de es-
te tipo.En estos estudios se ha analizado la influencia de diferentes factores, como
las variaciones en la busqueda del centro de masa del marcador fiducial, asi como
los efectos derivados de su rotaciéon en un édngulo  respecto a su posiciéon original.
Este anélisis detallado permite comprender mejor la naturaleza de las variaciones

espaciales y su impacto en la precision del procedimiento de SRS.

Mark Sedrak (Sedrak et al., 2021) [207] amplia el estudio anterior a 3 tipos de
fiduciales, siguiendo un algoritmo semejante al mostrado. La perturbacién se baso en
provocar variaciones en la coordenada z y el &ngulo beta en el posicionamiento del
fiducial que se muestra en la Figura [1.5] Brown (Brown et al., 2021) [27] reportan
el uso de MC para evaluar la incertidumbre que introduce el marcador fiducial tipo

"V" ante variaciones aleatorias en la reconstruccion del espacio estereotactico.

Las coordenadas (x, y) para un corte tomografico de un estudio con marco
estereotactico y marcador fiducial tipo N, estdn definidas por el corte tomografico y
la coordenada z (respecto al marco estereotactico) esta definida por la ubicacion de
los marcadores fiduciales en cada imagen tomografica, de manera que se obtiene un

sistema de coordenadas (u, v, w) referido al marco.

En el estudio mencionado [2], utilizando el algoritmo Monte Carlo se simularon

225 desviaciones equivalentes a esa cantidad de pacientes. Estas desviaciones provo-
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Figura 4.5. Fiducial tipo “N” con perturbacién representada por el angulo 3.
Fuente (Alaminos-Bouza, et al., 2020) [2].

caran que la ubicacion del TV en cada corte tomografico tenga una incertidumbre de
posicionamiento asociada a esta perturbacion y se calcula el valor cuadratico medio

(RMS por sus siglas en inglés).

Se utilizo MC para introducir errores aleatorios en el célculo de la matriz m;
el RMS-e se calcul6 utilizando: 5]

1o 2
RMS —e= |~ Z (P,— P)) (4.5)
Hugo Bouchard (Bouchard et al., 2011) [22] y Wolfgang Lechner (Lechneret al.,
2019) [244], utilizan matrices que indican que las incertezas de posicionamiento de
detectores de radiacion corresponden a tipo B [240)]. En ese estudio, Hugo Bouchard
(Bouchard et al., 2011) [22] indican que en el posicionamiento de una camara de
ionizacion en el isocentro del equipo, estan involucrados los siguientes sistemas de

coordenadas:

a. coordenadas del isocentro del acelerador, y

b. coordenadas del fantoma donde se coloca la camara.

Sea:

r=coordenadas del fantoma
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™) =coordenadas de la maquina emisora de radiacion

9 —coordenadas del detector

1 0 0 costh, 0 sinb, cosf, sinf, 0
R=1\|1 cosf, —sind, 0 1 0 sinf, cosf, 0 (4.6)
0 sind, cost, —sinf, 0 cosl, 0 0 1
Ax
t=| Ay (4.7)
Az

El sistema de transformacion para un vector t, esta dado por
7= 1™ 4 Rmm) (4.8)

La transformacion entre los diferentes sistemas de referencia estara determinada por:

Para las coordenadas del isocentro de la maquina se usa la ecuacion [4.9]

7= t9 4 RAHD (4.9)

Las incertidumbres asociadas estédn representadas por € y estdn dadas por la
ecuacion [4.10¢
e = (AL AT A ghm) gl gt ALD AW A 9D gld) o)y (4.10)

Las funciones de distribuciéon que proponen para las incertidumbres de posicio-

namiento son: E.11]

5> siz€[p—a,p+al

pl) = (4.11)
0  en otros valores
Donde p = ,/%a?’ es el valor medio de la desviacion estandar para x.
La segunda distribucion utilizada fue [1.12]
bie_%(%)2 siz € [pu—a,p+al
plz) =3 % (4.12)

0 en otros valores
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4.3. Planos cartesianos fijados al marco estereotac-
tico para localizacién de isocentros de trata-

miento.

Los planos cartesianos utilizados para la localizacion del isocentro son disposi-
tivos auxiliares compuestos por planos cartesianos en los ejes (x, z) y (y, z), los cuales
se fijan en el marco estereotactico en posicion anteroposterior (AP) y lateral (dere-
cho e izquierdo) respectivamente, ver Figura . Estos planos se aseguran al marco
estereotéctico mediante tornillos que los mantienen en una posiciéon fija y estable
durante su utilizacion. Es importante destacar que cualquier desviacion registrada,
causada por una colocaciéon inadecuada de uno de los planos, como el olvido de co-
locar o apretar correctamente un tornillo, puede resultar en una desviacién de hasta
0.42 grados; el pivote esta en el eje x. Figura

Figura 4.6. Planos cartesianos AP y lateral, fijados en el marco estereotactico.
Fuente: propia
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4.4. Sistema de soporte de marco estereotactico in-

dexado a la camilla

En los aceleradores adaptados para llevar a cabo tratamientos de SRS, se em-
plea un sistema de soporte de camilla con cinco grados de libertad; estos incluyen
movimientos precisos en los ejes X, y, & z, los cuales permiten ajustes finos para
posicionar con precision al paciente durante el tratamiento. Ademas de estos, la
camilla del acelerador también permite movimientos mas amplios, conocidos como
movimientos "gruesos", que proporcionan flexibilidad adicional en la posicion del

paciente.

Por otro lado, el sistema de soporte de la camilla también permite giros al-
rededor de los ejes x & z. Sin embargo, es importante destacar que estos giros no
son permitidos por la camilla del acelerador en si misma, lo que significa que son

controlados y limitados por el sistema de soporte externo.

Estos ajustes y movimientos multidireccionales garantizan una colocaciéon pre-
cisa del paciente durante el tratamiento de SRS. La figura adjunta proporciona una

representacion visual de este sistema de soporte de camilla y los grados de libertad
asociados. Ver Figura [4.7]

Eje imaginario

Figura 4.7. Soporte de camilla para fijar marco estereotactico. Se observan los ejes x &
z, respecto a los cuales puede girar el soporte del marco. Fuente: propia
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El giro en torno al eje “x” del soporte del marco-camilla que se muestra en la
Figura [4.7] presenta un pequeno grado de libertad que va de cero grados hasta los
0.42°. Este giro se observa en la direccion cefalo caudal, cuando el paciente tiene
el marco colocado y este esta fijado al soporte de camilla, generando una pequena
variacion observada cuando se trata de movimientos involuntarios por parte del pa-
ciente, como suspiros, ronquidos durante el suenio o movimientos de las extremidades
superiores e inferiores [48] [53] [63] [80] [89] [92] [103].

4.5. Comentarios finales

Todos los procesos aqui presentados tienen una incertidumbre asociada. La pa-
labra “incertidumbre” significa duda [35], y al referirse uno a incertidumbre, se esta
refiriendo a la “incertidumbre de la medida”, que significa la duda sobre la validez

del resultado de una medicién realizada.

Al expresar un valor de una cantidad fisica medida, es necesario dar una in-
dicacion de la calidad del resultado, para poder compararlo con otras mediciones;
es decir, todas las mediciones deben reportarse con la incertidumbre; el método
para determinarla debe ser universal. Las incertidumbres en una medicién pueden
clasificarse como tipo A, que son aquellas que se pueden determinar por métodos

estadisticos, y las tipo B, que se determinan por otro método [35] [240] .

Otra diferencia se debe a que la incertidumbre tipica tipo A se obtiene a partir
de una funcion de densidad de probabilidad obtenida de la distribucion de frecuencia
observada. La incertidumbre tipica tipo B se obtiene de una funcién de densidad

que se asume.

El objetivo de una medicion es determinar la magnitud del mensurando, por lo
que se hace necesario conocer el mensurando, el método y el procedimiento de medida
apropiados para su determinacion. Las incertidumbres de las medidas realizadas para
el presente trabajo, unas fueron tipo A y otras tipo B y seran identificadas en el

siguiente capitulo.
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5. Resultados

En el tratamiento de SRS, se deben considerar multiples aspectos que garanti-

zan la precision y exactitud del procedimiento; entre estos se encuentran:

a. aspectos dosimétricos,

b.

el sistema de planificacion de tratamiento (TPS) y el algoritmo de calculo,

. el contorneo preciso del TV y OAR,

la radiobiologia y

los aspectos posicionales en la localizacion del TV durante la administracion

del tratamiento.

Se llevo a cabo una revision de los diversos factores que pueden afectar la preci-

sion y exactitud espacial en una SRS intracraneal con marco estereotéctico; desde la

adquisicion de imagenes para planificacion, hasta la administracion del tratamiento.

Son:

Las fuentes de incertidumbre espacial asociadas a la SRS que se identificaron

asociadas al sistema de adquisicion de iméagenes TAC, RMN y Angiografia,

segln corresponda,
contorneo de TV y OAR,

sistema de localizacion de isocentro de los arcos de tratamiento,

. eje de rotacion del gantry,

sistema de fijacion del marco estereotactico con la camilla y
movimientos voluntarios e involuntarios del paciente.
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El céalculo de la distribucion de dosis de radiacion y de las UM del tratamiento
de SRS se lleva a cabo a partir de imagenes de TAC obtenidas, ya que estas permiten
utilizar las unidades Hounsfield para el calculo correspondiente. No obstante, existen
estructuras anatomicas que no se visualizan en la TAC, como algunas areas de bajo
contraste o de dificil resolucién, lo que puede limitar la precision de la ubicaciéon del
TV o de los OAR. En estos casos, es necesario recurrir a otros métodos de imagen
complementarios como RMN en la secuencia T1, T1 + contraste, T2, flair, fiesta,
etc. que proporcionen imagenes con mayor resoluciéon en los tejidos blandos, o bien
la angiografia o angioTAC, dependiendo de la naturaleza del caso y la informacién

requerida.

La TAC utilizada para la planificacion final del tratamiento y el calculo de
las UM se adquiere una vez que el marco estereotactico ha sido debidamente fijado
al paciente. Este marco permite una referencia espacial precisa y estable durante
la adquisicion de imagenes TAC, asegurando la correcta alineacion del paciente en
relacion con los cortes axiales. Para garantizar la precisiéon en la ubicaciéon de cada
corte axial, se emplean marcadores fiduciales. Estos se colocan en puntos especificos
del marco, facilitan la reconstruccion precisa del espacio estereotéctico y permiten
una correlacion precisa entre las imagenes obtenidas y la planificacion del tratamien-
to. Ademas, el uso de estos marcadores fiduciales permite la integracion de datos
provenientes de diversas modalidades de imagen, asegurando que las imagenes de
TAC, RMN o angiografia se alineen correctamente en el espacio tridimensional. De
este modo, se optimiza la precision del tratamiento, minimizando las incertidumbres

de localizaciéon y mejorando la efectividad del mismo.

Para el presente estudio se utilizé el marcador fiducial tipo "N", que se fija
directamente en el marco estereotactico al momento de la adquisicién de las imé-
genes, permitiendo la correccién precisa de la posicion de cada corte tomografico
en relacion con el marco de referencia. Este permite la integracion de las imagenes
de la TAC con el sistema de coordenadas espaciales del marco estereotéctico, ase-
gurando la coherencia entre las imagenes adquiridas y el sistema de tratamiento.
La precision en el registro espacial que proporciona este localizador es determinante
para obtener la precision que garantice que el TV se delimite correctamente en las

imégenes, evitando irradiacion a estructuras criticas cercanas.

Con el fin de evaluar la magnitud de las incertidumbres que se podria obser-
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var al utilizar este localizador, Armando Alaminos y Russell Brown (Alaminos et
al., 2020) [2] llevaron a cabo una simulacion utilizando el método Monte Carlo,
en la cual consideraron una serie de variaciones en la ubicacion del centroide de la
proyeccion del localizador en cada corte tomografico mostrado en la Figura [4.4] ya
que el MNPS busca el centroide de la proyeccion del localizador tipo N, para la
reconstruccion del espacio estereotactico. Este tipo de variacion puede surgir debido
a factores como la alineacion imperfecta del marco con el sistema de imagen, las
caracteristicas inherentes del dispositivo de tomografia o incluso variaciones en el
posicionamiento del paciente. Ademas, consideraron el posible giro que puede tener

el localizador al no estar debidamente ajustado con los tornillos de fijacion.

Los resultados de la simulacion se representan graficamente en la Figura [5.1]
donde se detalla el comportamiento del localizador tipo "N" bajo diferentes con-
diciones. El estudio encontré que la méaxima variacién observada para el localizador

tipo "N"  fue de 0.8 mm a lo largo del eje "z", especificamente en los extremos.

Se encontr6 que las incertidumbres asociadas al sistema de imégenes y las aso-
ciadas al contorneo son independientes del dia de la administracion del tratamiento.
En el dia de tratamiento, las incertidumbres que estan presentes simultdneamen-
te estan relacionadas con el sistema de inmovilizaciéon, eje de rotacion del gantry,
respiracion del paciente, movimiento del paciente (extremidades superiores o infe-
riores), sistema de localizacion con laser y colocacion de los planos cartesianos para
la localizacion de los isocentros. Estas incertidumbres fueron modeladas y simuladas

mediante Monte Carlo, calculandose la incertidumbre global del sistema.

El sistema de inmovilizaciéon empleado fue el marco estereotéctico de fijacion
Osea con pines, fabricado por FiMe; el marcador fiducial utilizado fue del tipo “N”
como se muestra en la Figura [4.3] y la localizacion del isocentro se realizé6 mediante
un sistema de coordenadas cartesianas fijadas al marco estereotactico y se utilizo el
laser del bunker que se observa en la Figura [4.6] La administracion del tratamiento
se lleva a cabo en un acelerador Varian iX, y la colimacion se realiza utilizando conos

circulares.

Se simul6é por Monte Carlo las variaciones en la ubicacion del isocentro, que
pueden ocurrir durante el tratamiento de SRS en acelerador lineal y sistema de

colimacién con conos, para lo cual se tomaron las siguientes consideraciones.
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Figura 5.1. incertidumbre debido al uso del localizador tipo N y el Sturm-Pastyr.

Fuente: (Alaminos-Bouza et al., 2020) [2].

a. Variacion del eje de rotacion del gantry: se asumi6 una funciéon de distribucion

normal con una desviacién de 0.5 mm.

Twlt debido al pivote del soporte camilla con el marco estereotactico: Este pue-
de moverse (girar en la direccion cefalo caudal, es decir alrededor del eje "x")
como consecuencia del movimiento de miembros superiores e inferiores del pa-
ciente o por suspiros profundos del paciente. En ambos casos se determiné que
la variacion maxima a fue de 0.42 grados respecto al eje de giro mencionado,
(esto se midi6 con 30 pacientes estando el isocentro localizado). El eje de gi-
ro esta ubicado| en y = -40.0 mm & z = -50.0 mm. Ambas en coordenadas

estereotécticas, ver Figura [4.7]

. La variacion de la localizaciéon del isocentro con el sistema de laser del bunker
y la escala (plano cartesiano) fijada al marco estereotéctico se consider6 con

una desviacion de 0.5 mm, siguiendo una distribuciéon normal, Figura [4.12

[22] .
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Las simulaciones en Monte Carlo (MC) se llevaron a cabo por parte de MEVIS
Informéatica Médica Ltda (www.mevis.com.br). Estas se efectuaron a lo largo del
eje vertical “y”, en dos posiciones diferentes del eje longitudinal "z" (0 y 50) que
se muestra en la Figura las unidades de mediciéon fueron mm. Se escogieron
estas posiciones (no se incluyen movimientos en el eje x) debido a que la rotacion
del sistema de fijaciéon del marco estereotéctico es respecto a un pivote en el eje "x"
(diseno), ver Figura , lo que repercute en variaciones en el plano yz; que corres-
ponde al plano lateral del paciente que se observa en la Figura[5.2] El eje de rotacion
del gantry y la localizacion del isocentro con los laseres del bunker si afectan a los

tres ejes (z,y,2z) o (u,v,w) en coordenadas estereotécticas.
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Figura 5.2. Plano “yz” del sistema estereotactico.
Fuente: Propia

Para el tilt del soporte de camilla con el marco, se consideraron coordenadas
estereotacticas con posiciones (u, v, w) respecto al marco estereotactico y un angulo
«, que modifica las posiciones del punto de interés; ver Figura [£.7 Este dngulo
desvia el punto (u, v, w) a un nuevo punto (u’,v', w’); este punto se vera modificado

segtin la ecuacion [5.1] Este movimiento puede ser provocado por cambios en la
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frecuencia respiratoria del paciente, rigidez y relajacion del cuerpo o al movimiento

de extremidades superiores o inferiores.

1 0 0
(', 0" w') = (u,v,w)* | 0 cosa —sena (5.1)

0 sena cosa

La posicién del punto r” esta determinada por la ecuacion

= (u—u)?+ (v —v)2+ (w— w)? (5.2)

Se llevaron a cabo 16,777,216 iteraciones para cada posicién del blanco, ntime-
ros aleatorios uniformemente distribuidos considerando las posibles variaciones que
puedan introducirse debido a los factores mencionados. La funcién de distribucion

utilizada para las simulaciones, en todas las variables, fue la distribucién normal,

debido a:

a. Respiracion: la distribuciéon normal se utilizé para modelar el movimiento res-
piratorio del paciente [78], ya que la respiracion tiende a seguir un patron
relativamente estable, con fluctuaciones suaves alrededor de una posicién pro-
medio. Esta distribuciéon concentra la mayor probabilidad cerca de ese punto
medio y asigna menos probabilidad a los valores mas alejados, representando

adecuadamente el comportamiento tipico de la respiracion.

b. Eje de rotacion del gantry: el eje de rotacion del gantry puede experimentar
pequenas desviaciones por diversas razones mecénicas, como tolerancias de
fabricacion, el desgaste de los componentes o desajustes en la calibracion.
Aunque estos sistemas estan diseniados para lograr una alta precisiéon en su
funcionamiento, es normal que las desviaciones se distribuyan alrededor de un
valor promedio. En este contexto, la distribucién gaussiana resulta util para
describir estas variaciones. Por lo general, las incertidumbres son minimos
y se acercan al eje tedrico, aunque existe una menor probabilidad de que se
presenten incertidumbre mas significativas, que también pueden ser modeladas

mediante esta distribucion.

Si se considera que el movimiento del gantry es continuo y suave cuando gira
alrededor del paciente entonces la naturaleza suave y continua de la distribu-

cion gaussiana la convierte en una opciéon adecuada para describir las pequenas
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fluctuaciones en la posicion del eje de rotacion, evitando la necesidad de mo-
delar cambios bruscos o discontinuos que no reflejan la realidad en la mayoria

de los aceleradores lineales.

c. Localizacion del isocentro con plano cartesiano y laser del bunker. Para loca-
lizar con el laser del biinker, se proyecta el laser en el plano cartesiano para
determinar la posicién del isocentro. Para determinar la funcién de distribu-
cion adecuada, se utilizo el criterio expuesto por Hugo Bouchard (Bouchard et
al., 2011) [22], donde indica indica que las incertidumbres de posicionamiento
de detectores de radiacion corresponden a tipo B [35] [240)], y se propone una
funcién de distribucién normal para la localizaciéon del isocentro, criterio que

se utilizoé en la simulacién por MC en el presente estudio.

d. Para el pivote del marco respecto al soporte de la camilla, se utilizo6 la funcion
de distribucion normal, ya que se consider6 que esta tiene un movimiento suave
y continuo alrededor de una posiciéon preferente correspondiente al valor medio

y cae en los extremos.

Para las simulaciones por MC de la variacién del punto donde se localiza el iso-
centro se propusieron dos posiciones del punto de interés en el eje z (z = cero y z —
50 mm) a lo largo del eje y (eje vertical), como se muestra en la Figura , observan-
dose ligeras variaciones cuando se esta en z = 50 mm y en posiciones mas anteriores
(respecto al paciente). Con las variaciones consideradas para la posicion del punto de
interés (u, v, w), se calcularon los puntos (u/,v',w’), (", 0", w") y (", 0" w"),
correspondientes a la simulacion de la variaciéon del eje de rotacion del gantry, ubi-
cacion del isocentro utilizando ejes cartesianos fijados en el marco estereotactico y

variaciones debido al pivote del soporte de camilla y marco. A cada punto le co-

" "

rresponde un r;, 7/, r!” con los cuales se procede a calcular el cuadratico medio

RMS (root mean square) dado por la gréafica en la Figura , ver apéndice B:

1 n
RMS = | = > ((rf =7+ (rf = 7P + (" = 7)) (5:3)
" =1
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Error espacial simulado con MC, del tratamiento de SRS
con marco estereotactico de fijacion al hueso en
acelerador lineal colimado con cono

2.500

RMS (mm)

Ejey (mm)

——RMS (0, y,50) ——(0,v,0)

Figura 5.3. Simulacion por Monte Carlo de la incertidumbre espacial debida a eje de
rotaciéon del gantry, posicionamiento de isocentro con planos cartesianos y laser, respiraciéon
y movimientos de extremidades del paciente, posicion (0, y, 0) & (0, y, 50 mm). Fuente:
Propia



Error espacial simulado con MC del tratamiento de SRS con
marco estereotactico de fijacién al hueso, en (0, y, 0) mm

RMS (mm)

Eje vu(mm)

——RMS —=—RMS+0 —+RMS-0

Figura 5.4. Simulaciéon por Monte Carlo de la incertidumbre espacial debida a eje de
rotaciéon del gantry, posicionamiento de isocentro con planos cartesianos y laser, respiraciéon
y movimientos de extremidades del paciente, posicion (0, y, 0). Fuente: Propia

La grafica que se muestra en la figura[5.4 hace referencia a los datos presentados
en el apéndice B1, y la grafica en la figura hace referencia a los datos presenta-
dos en el apéndice B2; en ambos casos se grafica el RMS + o y se observa que las
variaciones mayores estan en los extremos anteriores del paciente. Se considera que
es debido a que estos puntos, al estar mas lejos del pivote, la amplitud de los mismos
se hace evidente. Se escogieron los puntos (0, y, 0) para conocer el comportamiento

en lesiones cercanas al marco estereotactico & (0, y, 50) en mm, para otras regiones.

La variacion media mas alta fue 1.934 mm para las simulaciones en el plano
(0, y, 50 mm) y 1.92 mm para el plano (0, y, 0), por lo que no se observa variacion
significativa al desplazarse 50 mm en el eje z. En la desviacion estandar se observa
una ligera variacion, estando el valor méas alto en 1.185 mm para el plano (0, vy,
0), y 1.24 mm para el plano (0, y, 50). En los puntos correspondientes a lesiones

posteriores.



Error espacial simulado con MC del tratamiento de SRS
con marco estereotactico de fijacion al hueso,
en (0, y, 50) mm

3.500

RMS (mm)

Ejey (mm)
——RMS —+—RMS+0 ——RMS-o

Figura 5.5. Simulacion por Monte Carlo de la incertidumbre espacial debida a eje de
rotaciéon del gantry, posicionamiento de isocentro con planos cartesianos y laser, respiraciéon
y movimientos de extremidades del paciente, posicion (0, y, 50 mm). Fuente: Propia

Se ha realizado una revision de cada etapa de tratamiento de SRS con marco
estereotactico y acelerador lineal acondicionado con sistema de colimacién con conos
cilindricos. En varias de las etapas presentadas se obtuvieron valores de desplaza-
miento espacial en la ubicaciéon del isocentro. Los controles de calidad del acelerador
y el sistema de imagenes se realizan sin la presencia del paciente (eje de rotacion
del gantry, camilla, eje radiante de gantry y camilla, que se unen los 4 en el test de
Winston-Lutz o test W-L), laser y sistema de planos cartesianos para localizacion
del isocentro en el bunker, aspectos dosimétricos, sistema de inmovilizacion y movi-

mientos del paciente, etc.

Cada etapa tuvo una incertidumbre asociada, la cual puede ser del tipo A o
tipo B segtin la manera de determinarla. En la Tabla 5.1 se muestra cada etapa con

la tolerancia correspondiente.



Tabla 5.1 Tolerancias recomendadas en la exactitud de las etapas de SRS con marco
estereotactico de fijacion al hueso y acelerador lineal colimado con conos cilindricos.

Fuente propia

Etapa Tolerancia Fuente

Isocentro radiante del acelerador 1 mm MPPG9.a [91]
Isocentro mecanico del acelerador 1 mm MPPG9.a [91]
Coincidencia isocentro radiante y mecanico 1 mm MPPG9.a [91]
Localizacion de isocentro con Laser 1 mm MPPG9.a [91]

TAC 1 mm TG66 [163]

Registro y fusion de imégenes 1 mm Ballesteros et al. 18]

Dosimétricos 2(9) % v 50 % MPPG9.a [91]

(@) Apertura de campo > 1 cm.

(®) Apertura de campo < 1 cm.

Tabla 5.2 Incertidumbre de las etapas de SRS con marco estereotactico de fijacion

al hueso y acelerador lineal colimado con conos cilindricos. Fuente propia

Etapa Incertidumbre Tipo Fuente
TAC + fiducial 0.8 mm A MC [2]
Test Winston-Lutz(® 0.58 mm A Propia
Gantry + Laser + Px.(® Ver figura A MC (propia)
Dosimétricos 1.2% v 0.57%@ B Lechner et al. [126]

(@) Test WL incluye giro del gantry y camilla.
(®) Simulacién MC considera incertidumbres del gantry, localizacién del isocentro, laser y movimiento del paciente.
(¢) Campo de 1 cm X 1 em, medido con camara pinpoint.

() Campo > 2 cm X 2 cm, medido con camara pinpoint.

En el presente estudio se simulé por Monte Carlo la contribucién del eje de
rotacion mecanico del acelerador, el posicionamiento del isocentro con el laser y
la presencia del paciente, para conocer la incertidumbre del posicionamiento de
un tratamiento de SRS. En el test Winston-Lutz se unieron los ejes mecanicos y
dosimétricos del gantry y de la camilla para su determinacién, como se indica en la
Tabla 5.2.
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De acuerdo a las simulaciones MC realizadas, se propone trabajar con PTV-
TV y PRV-OAR para la planificaciéon de los tratamientos de acuerdo a las diferentes
regiones que se presentan en la figura y Tabla 5.3, a definir con el médico res-
ponsable del tratamiento, dando prioridad al PTV o al PRV.

=

Figura 5.6. Regiones en las que se sugiere dar el margen al PTV-TV y PRV-OAR de
acuerdo a resultados de simulacion MC [5.3] Fuente: Propia

Tabla 5.3. Margenes propuestos para PTV-TV y PRV-OAR, seguin regiéon mostrada en
la figura Fuente propia

Region Margen al TV (mm) Margen a OAR (mm)

1 (posterior) 1.0 1.0
2 (medio) 1.5 1.5
3 (anterior) 2.0 2.0
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CONCLUSIONES

La caracterizacion de los haces de radiacion a utilizar en los tratamientos de
radiocirugia estereotactica intracraneal con marco estereotéctico de fijacion al hueso
y colimacién con conos circulares, requiere adoptar un protocolo de dosimetria de
campos pequenos, para un tratamiento efectivo ya que asegura la distribucion y
cantidad precisa de la dosis de radiaciéon que se administra al volumen blanco, mini-
mizando la dosis a los 6rganos en riesgo. Se deben seguir estrictamente los protocolos
adecuados para el tipo de haces (campos pequenos) para conocer con precision la

tolerancia de los mensurandos.

En este aspecto cobra relevancia el tipo de detector que se utilizaré, asi como la
precision del centrado de los instrumentos de medicion, ya que pequenas variaciones
(de 1 mm o 2 mm) provocaran incertidumbres en las regiones de alto gradiente,

como lo es la region de la penumbra.

Ademés de una dosimetria precisa, es necesario contar con un adecuado sis-
tema de planificacion de tratamientos, que integre los datos dosimétricos del haz
caracterizado con un algoritmo de calculo especifico para campos pequenos, el cual

debe ser comisionado por el fisico médico responsable de la instalacion.

El contorneo del volumen blanco y de los 6rganos en riesgo debe realizarse con
la mayor precision posible, ya que en este se prescribira la dosis de radiaciéon; y se
debe velar por que no se superen las dosis de restriccion para las estructuras criticas
circundantes. Esta es una etapa determinante en la planificacion de la radiocirugia
estereotactica intracraneal y estd asociada con un margen de incertidumbre inhe-
rente. La naturaleza subjetiva del contorneo, la variabilidad interobservador y la
complejidad anatémica hacen que esta incertidumbre afecte en la toma de decisio-

nes como la dosis a administrar debido a la naturaleza ablativa de las dosis utilizadas.
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La precision del contorneo depende de la formacion, experiencia y juicio del
médico radiooncologo o del especialista a cargo, lo que genera una variabilidad in-
terobservador significativa. Los expertos suelen realizar contornos méas consistentes

gracias a su amplia experiencia.

El tipo de imagen utilizada para delinear el volumen blanco y los 6rganos de
riesgo es otro aspecto a tomar en cuenta. Las imagenes de tomografia axial compu-
tarizada ofrecen buena resolucion espacial, pero son menos precisas para visualizar
tejidos blandos. Las imagenes de resonancia magnética nuclear proporcionan mejor
diferenciacion de estos tejidos, aunque a veces pueden ser mas dificiles de interpre-
tar. La variabilidad en la interpretacion de diferentes modalidades de imagen puede
introducir incertidumbres, por lo que es necesario utilizar el estudio de imégenes

mas adecuado para cada caso particular.

En una radiocirugia estereotéctica intracraneal, los aspectos posicionales del
isocentro son determinantes para garantizar la precision del tratamiento y asegurar
que la dosis se administre al volumen blanco y que los érganos en riesgo no superen
las dosis de restriccion recomendadas. Para ello, se debe contar con un sistema de

fijacion del paciente que permita cumplir este objetivo.

Sin embargo, durante el tratamiento, la presencia del paciente es un factor que
no se considera en los diferentes controles de calidad realizados previo al tratamien-
to, los cuales se llevan a cabo sin su presencia. Sin embargo, tener el control con
alta precision de estos parametros (medidos sin la presencia del paciente) permite
conocer los limites del sistema. Al introducir la presencia del paciente en un sistema
en el cual se conoce su precision, se permite determinar qué parametros “alteran” la

presencia del paciente.

En las simulaciones efectuadas en el presente estudio, se utilizé el método Monte
Carlo y se tuvo en cuenta la presencia del paciente y su influencia en la incertidumbre
espacial de la posicion del isocentro de tratamiento (del arco que se esta irradiando)
que puede presentarse durante la administracion del tratamiento, calculandose la
incertidumbre global debido a la administracion del tratamiento como un todo y no

en cada una de sus fases independientes.

Esta incertidumbre fue calculado para dos posiciones en el espacio estereotacti-
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co, siendo estas en el plano (x, y, z), en las posiciones (0, y, 0 ) & (0, y, 50) medidas
en mm., siendo “y” variable. La primera posicion corresponde al plano del marco es-
tereotactico, considerado como significativo de lesiones cercanas a este y la segunda
se considera significativa de otras lesiones del cerebro alejadas del marco y la varia-

[ya )] [y )]

cion en el eje “y” indica lesiones anteriores (“y” positiva) & posteriores (“y” negativa).

La ubicacion del isocentro durante un tratamiento de radiocirugia estereotacti-
ca intracraneal se ve afectada por una serie de factores que introducen una variacion
en la ubicacion de este, que de acuerdo a las simulaciones efectuadas con Monte
Carlo, son mayores en voliimenes blanco que se encuentren anatémicamente en po-
sicion mas anteriores (respecto al paciente) que los posteriores y entre mas se alejan
del plano del marco, donde el efecto que provoca los posibles movimientos respecto
del pivote del soporte de la camilla y se sujeta al marco estereotéactico, se ven am-

plificados por alejarse del eje de rotacion (s = r6).

Para decidir cuél es el plan adecuado para la administraciéon de un tratamiento
de radiocirugia estereotactica intracraneal de dosis tinica, se requiere tener en cuen-
ta multiples aspectos. El isocentro de un arco de tratamiento tendra asociada una
incertidumbre. Por cada isocentro que se agregue a la planificacion, la incertidumbre
espacial aumentara, asi como la incertidumbre en la unién en las regiones de alto
gradiente (especialmente en la penumbra); esto harfa pensar que un plan con menos

isocentros es preferible a uno de muchos isocentros.

Sin embargo, no hay que tomar inicamente en cuenta el nimero de isocentros
para determinar si un plan es adecuado, hay que tomar en cuenta los angulos de
gantry y mesa en los cuales se observan mayores variaciones (con la ayuda de test
Winston-Lutz), el histograma dosis-volumen, que no se superen las dosis a los érga-

nos de riesgo, dosis integral, indices de conformidad y la dosis de prescripcion.
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RECOMENDACIONES

a. Definir los protocolos que se adopten para la dosimetria de campos peque-
nos, el control de calidad, la planificaciéon y la ejecucion de tratamientos, que
contribuyan a asegurar los tratamientos de radiocirugia de fraccién tinica que
se adoptan en la instalacion es importante para garantizar la calidad de los

tratamientos de radiocirugia estereotactica intracraneal.

b. Se debe fomentar la capacitacion continua de todo el personal involucrado en
el contorneo del volumen tumoral y los érganos en riesgo. Esto puede incluir
sesiones de formacion en técnicas de imagen y en el uso de herramientas de de-
lineado, asi como la promocion de un enfoque multidisciplinario que incorpore
la experiencia de médicos radiooncologos, fisicos médicos y dosimetristas. La
mejora en la precision del contorneo puede reducir significativamente la varia-

bilidad interobservador y, por lo tanto ayuda a mejorar los resultados clinicos.

La interacciéon con otros especialistas (radidlogos, neuroradidlogos, patologos,
etc), se recomienda para el contorneo de lesiones no claramente definidas, ya

sea por su extensiéon o si compromete 6rganos de riesgo.

c. Los resultados de la simulacién por Monte Carlo, mostraron que las variacio-
nes espaciales se amplifican entre mas lejos del pivote del soporte del marco
estereotactico se encuentre la lesion, por lo que se recomienda que, debido a
la variacion del eje de rotacion del gantry, posibles movimientos voluntarios
e involuntarios del paciente (respiracion profunda, movimiento de miembros
superiores e inferiores), y sistema de localizacion con laser en la escala de posi-
cionamiento, al volumen blanco marcado por el médico expandirlo creando un
PTV-TV y un PRV-OAR segtn lo mostrado en la tabla ??7. Para minimizar
los valores sugeridos, se recomienda analizar un mecanismo de fijacion del tilt
del sistema de fijacion entre la camilla y el marco estereotéctico y asi reducir

a menos de 1 mm los valores indicados por la simulacién realizada.
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A. Apéndice

A.1. Pasos a seguir en un tratamiento de radioci-
rugia estereotactica intracraneal con marco de

fijacion al hueso.

El procedimiento de SRS en la Clinica La Asuncion, se divide en dos etapas,
de 3 a 5 dias previos a la colocaciéon del marco estereotéctico y administracion de la
dosis de radiacion y la otra, el dia del tratamiento que es cuando se coloca el marco

y se administra la dosis.

Dias previos al dia de tratamiento se procede a:

1. Indicaciéon médica de tratamiento de radiocirugia, definida por un médico ra-

diooncologo de la Clinica La Asuncion.

2. Si es malformacion arteriovenosa (MAV) se efectia angio-TAC como maximo

una semana previa al tratamiento, si es otra lesion, se efectiia RMN.
3. Contornear volumen blanco (TV) asi como otros érganos de riesgo.

4. Preplanificar el tratamiento, esto consiste en ubicar los isocentros, determinar
el tamano de conos a utilizar, el angulo del arco recorrido, la angulacion de los
diferentes pardmetros involucrados en la planificacién y tratamiento (dngulo

de camilla, angulo inicial y final del arco) y el namero de arcos [250].

5. Evaluacion previa de los indices de conformidad, dosis integral y del histogra-

ma dosis volumen.
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El dia del tratamiento

Colocar el marco estereotactico al craneo del paciente, utilizando los pines de

fijacion [26]. El médico radiooncologo es el profesional que colca el marco.

Utilizando pines dummies (sin punta de metal), ubicar los puntos donde se
debe anestesiar, para la posterior insercion de los pines. Este lugar lo marca

con un marcador permanente.

Utilizando gasas y un liquido antiséptico, el médico desinfecta el area donde

se insertaran los pines.

Se procede a inyectar anestesia local en el area marcada para cada lugar donde
iran insertados los pines

Figura A.1. Administracion de anestesia local en puntos donde se insertaran los pines de
fijacion el marco estereotaxico. Fuente. [198]

10. Se utilizan pines de material radioopaco, pero con puntas de metal (la cual se

11.

incrusta en el paciente y se fija en el hueso del craneo. Estos pines tienen rosca
tipo tornillos [A.2]

Después que los cuatro pines se han insertado, se ajustan con llaves con torque
controlado, para evitar lesiones. Al terminar de apretar los pines, se retiran

las llaves y el paciente esta listo para efectuarle la TAC.
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Figura A.2. Colocacién de pines de fijacion al craneo
Fuente: propia

12. Adquirir imagenes tomograficas, con el marco estereotéictico colocado en el
paciente. Estas imagenes son adquiridas con fiduciales referenciados al marco
A3l



Figura A.3. Adquisicién de imagenes tomograficas con marco estereotactico colocado.
Fuente. propia

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Cargar las imagenes tomograficas al sistema de planificacion.
Fusionar imagenes de TAC con RMN, Angio-TAC o angiografia.

Ajustar la preplanificacion del tratamiento a la tomografia con marco estereo-

tactico.

Revisar el histograma dosis-volumen, indices de conformidad y distribuciéon de

isodosis, para decidir si se acepta el tratamiento.
Llevar a cabo el test de Wiston-Lutz en el acelerador [113], [190].
Fijar al paciente al acelerador.

Ubicar los isocentros de tratamiento y administrar las unidades monitor co-

rrespondiente a cada uno.

Retirar el marco al paciente.



B. Apéndice

B.1. Tabla de simulaciéon por Monte Carlo de mo-

vimientos durante el tratamiento de SRS

MEWIS Library for program log gener ation
Creation time: ‘wWed Sep 1113:53:05 2024

lagfile created by: LinacErrar. sue

Mante Carle Simulation - Positioning Errar with source in LINAC

Mumber of iterationn for each target position: 16777216
May Scale error : 0.500000[mm]  (Mormal RRE)

Max Ring Tilk : 0.420000 [degree] (Mormal RMG. Tilt limited to one side of zeral
Max Gantry errar: 0.500000 [mm] (isocenter move in sphere of this radius. Unifarm BRG]

I Position .I Mean Axis Deviation oot Mean Square Error-&x Compound Ermar

S 2 du du dz RME-x RME-Y RME-Z MeanErar Estindar dev
o -1 o -0.0002 -0.23¢4 0332 052 06373 06313 0977 0.432
o -mo o -000 0294 03905 0852 06384 07285 1003 0.45
o -30 0 0 -0.234 04455 052 0.6334 07736 103z 0.471
o -80 0 -000m -0.235 05075 052 06386 0834 1063 0.434
o -vo 0 0000l -0.235  0SEE 052 06383 0891 1037 0.513
o -60 0 00001 -0.235 06246 052 06333 0.3506 1133 0.547
o 50 0 -0oom -0.296 06828 0521 06334 1017 1171 0.576
o -40 0 -0.000 -0.236 07415 0.521 06338 10743 12m 0.605
o -30 0 0.0003 -0.236 0.7333 052 06333 11351 1251 0.64
o 20 0 0 -0.297 08554 0521 06403 12035 1294 0.67S
o -0 0 00001 -0.237 03163 0.521 06404 12633 1337 0.7
1} o o -0.0002 -0.237 03753 052 06408 13362 1352 0.746
1} o0 0.0002 -0.297 1.0337 052 064039 14032 1428 0.783
1} z0o0 0 -0.23% 10313 052 06411 14703 1474 0.521
0 300 0ooot -0.298 11906 052 06415 15395 1521 0.859
1} 40 0 0000t -0.238 120968 052 06413 1609 157 0.833
1} 50 0 00001 -0.235 12676 052 0.6418 16777 1615 0.935
0 B0 0 0.0002 -0.295 1326 052 06421 1747 1667 0.978
1} ¥0o0 00001 -0.233 13848 0521 06426 18172 177 1013
1} g1 0 -0.0002 -0.233 14433 052 06427 18573 1767 1.06
1} 30 0 00001 -0.233 15014 0521 0.6431 19575 1817 1102
o 100 0 0 -0.3 156 052 06433 2.023 1565 1143
0 oo -0.00m -03 16183 052 06435 20932 1 1185

1 NOTE: The Unifarm Random Mumber Generatar [RNG] is '8 small noncryptagraphic PRNG by Bob Jenkins
hpz:iiburtleburtle. netibobirand! smallprng. html - &
https: i ww. peg-random. arglpostsibob-jenkins-small-prmg-passes-practrand. hml

+ The normal BMG uses Marsaglia Palar Method, '8 Convenient Method for Generating Mormal Variables'
https:tepubs. siam.orgldoit 10. 137006063

Running Time ['W'all time]: 23.5[s]

Figura B.1. Simulacién por Monte Carlo, a lo largo de (0, y, 0). Fuente. Mevis Informatica
Meédica Ltda.
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MEVIS Library for program log generation
Creation time: Wed Sep 11 20:00:42 2024

log file created by: LinacError.exe

Monte Carle Simulation - Positioning Error with source in LINAC

Number of iterationn for each target position: 16777216

WMax Scale error : 0.500000 [mm] (Mormal RNG)
Max Ring Tit :0.420000 [degree] (Normal RNG. Tikt limited to one side of zero)
Max Gantry error ; 0.500000 [mm] (isocenter move in sphere of this radius. Uniform RNG)

Position Mean Axiz Deviation Root Mean Sguare Error - Axis Compound Error
¥ z dx dy dz RME-X = RME-Y RME-Z Mean_Error  Std-Dev
-0 50 -0.0002 -0.5854 0.3306 0.5204 0.9009 0.6300 11220 0.5350
-100 50 -0.0001 -0.5868 03882 05204 0506 0.7271 1.1440 0.5520
-850 50 0.0000 -0.5889 0.4475 0.5204 0.9017 0.7781 1.1680 05710
-B0 50 | -0.0001 -0.5873 0.5062 0.5204  0.9020 0.8325 1.1950 0.55920
-70 50 0.0001 -0.5875 0.5647 05204 0.9024 0.8893 1.2240 08150
-80 50 0.0001 -0.5879% 06233 0.5203  0.9029 0.9489 1.2550 0.56410
-50 50 -0.0001 -0.5830 06815 05205 0.9030 1.0099 1.2890 0.6630
-40 50 -0.0001 -0.5882 0.7401 05205 0.9036  1.0725 1.3240 0.6960
=30 50 0.0003 -0.5884 0.7985 0.5204 0.9036 1.1362 1.3600 0.7260
-20 50 0.0000 -0.58%0 0.8571 05205 0.9044 1.2016 1.3890 0.7580
-10 50 0.0001 -0.5890 09155 0.5206  0.9044 1.2674 1.4390 0.7900
-0.0002 -0.58%4 0.9740 0.5204  0.905 1.3342 1.4800 0.8240
10 50 0.0002 -0.58%6 1.0323 05204 0.90%1 1.4012 1.5220 0.8580
20 50 0.0000 -0.5899% 1.0905 0.5203  0.9054 1.4688 1.5650 0.8940
30 50 00001 -0.5902 1.14%3 05204 09060 1.5375 1.6090 0.9300
40 50  0.0001 -0.5805 1.2083 05203 0.9064 1.6070 1.6550 0.9630

m

D000 O000O000D000000000000o0xX
=
4]
=

50 50 00001 -0.5906 1.2663 05203 09063 1.6756 1.7000 1.0050
60 50 0.0002 -0.5808 13247 05204 0.5088 1.745 1.747 1.043
To 50 00001 -05914 13834 05205 09075 1.8151 1.794 1.082
a0 50 -0.0002 -0.5816 @ 1.442 0.5204 0.9076 1.8852 1.842 1.121
50 50 0.0001 -0.5818 1.5001 0.5205  0.9081 1.9554 1.89 1.16
100 50 0 -0.592 15586 05204 09034 20259 1.939 12
110 50 -0.0001 -0.5824 16176 05203 05088 20971 1.989 124

NOTE: The Uniform Random Number Generator (RNG) is "A small noncryptographic PRMNG' by Bob Jenkins
hitps:fiburtleburtle. net/bobirand/smallprng.html  &&
hitps:/iwww pcg-random.org/posts/bob-jenkins-small-prng-passes-practrand.himl
The normal RNG uses Marsaglia Pelar Method, "A Convenient Method for Generating Normal Variables®
hitpe:flepubs.siam.orgidoif10.1137/1006063

Running Time (Wall time): 23.4 [g]

Figura B.2. Simulaciéon por Monte Carlo, lo largo de (0, y, 50 mm). Fuente. Mevis Infor-
mética Médica Ltda



MEUEQ -Liblary for progr_am log generalin;l
Creation time: Thu Dec 5 17:51:17 2024

log file created by: LinacEmor.exe

Monte Carlo Simulation - Positioning Error with source in LINAC

Number of iterationn for each target position: 16777216

Mazx Scale eror : 0.500000 [mm]  (Normal RNG)
Max Ring Tilt : 0.000000 [degree] (Normal RNG. Tilt limited to one side of zero)
Max Gantry error : 0.500000 [mm)] (isocenter move in sphere of this radius. Uniform RNG)

Position Mean Axis Deviation Root Mean Square Error - Axis Compound Error
X b z dX dY dZ RME-X RME-Y RME-Z Mean_Ermor Std-Dewviation
] 0.0 -110.0 _| 50.0 -0.0002 0.0001 -0.0001 0.5204 0.5204 05399 0.841 0.355
0.0 -100.0 50.0 -0.0001 -0.0000 -0.0001 05204 05206 05400 0.841 0.355
00 -90.0 50.0 -0.0000 0.0002 -0.0003 0.5204 0.5204  0.5401 0.841 0.355
00 -80.0 50.0 -0.0001 0.0000 -0.0001 05204 0.5204  0.5401 0.841 0.355
00 -70.0 50.0 00001 -0.0001 00001 05204 0.5204  0.5400 0.841 0.355
0.0 -60.0 50.0 00001 -0.0000 0.0001 05203 0.5204  0.5401 0.841 0.355
00 -50.0 50.0 -0.0001 -0.0001 -0.0000 0.5205 05203  0.5402 0.841 0.355
00 400 500 -0.0001 0.0001 -0.0000 05205 05205  0.5400 0.541 0.355
0.0 -30.0 50.0 00003 0.0001 00001 05204 0.5205  0.5400 0.841 0.355
00 -200 50.0 -0.0000 -0.0001 -0.0001 05205 05204  0.5400 0.841 0.355
00 -10.0 50.0 00001 0.0001 -0.0000 05206 0.5204  0.5402 0.841 0.355
00 00 500 -0.0002 0.0000 -0.0001 0.5204 0.5205  0.5401 0.841 0.355
0.0 10.0 50.0 00002 -0.0001 -0.0000 0.5204 0.5204  0.5402 0.841 0.355
00 200 50.0 -0.0000 -0.0002 -0.0002 05203 0.5203  0.5400 0.841 0.355
00 300 50.0 00001 -0.0001 -0.0000 05204 0.5204  0.5400 0.841 0.355
00 400 500 00001 -0.0000 00002 05203 05205  0.5401 0.841 0.355
00 500 500 00001 00000 00000 05203 05203  0.5400 0.841 0.355
00 600 500 00002 0.0000 -0.0000 05204 05204 05399 0.841 0.355
00 70.0 50.0 0.0001 -0.0002 -0.0000 0.5205 0.5204  0.5400 0.841 0.355
0.0 800 50.0 -0.0002 -0.0000 0.0000 0.5204 0.5205  0.5400 0.841 0.355
00 900 500 00001 -0.0001 -0.0001 05205 05205  0.5402 0.841 0.355
00 1000 500 -0.0000 -0.0001 -0.0000 0.5204 0.5205  0.5400 0.841 0.355
0.0 110.0 500 -0.0001 00001 -0.0001 05203 0.5205  0.5400 0.841 0.355

MOTE: The Uniform Random Mumber Generator (RNG) is *A small noncryptographic PRNG' by Bob Jenkins
https://burtieburtle net/bob/rand/smallprng html  &&
https:/fwww.pcg-random.org/posts/bob-jenkins-small-ping-passes-practrand.html
The normal RNG uses Marsaglia Polar Method, A Convenient Method for Generating Normal Variables'
https:/fepubs.siam.org/doi/10.1137/1006063

Figura B.3. Simulacion por Monte Carlo, sin movimiento de tilt lo largo de (0, y, 50 mm).
Fuente. Mevis Informatica Médica Ltda






C. Apéndice

C.1. INFORME DE TEST WINSTON-LUTZ

Objetivo del test: cuantificar la desviacién del isocentro dosimétrico y el iso-
centro mecénico al variar angulo de gantry y adngulo de camilla (independientes y

en conjunto), cuando se utilizan campos pequenos colimados con conos circulares.

Descripcion de la prueba: La prueba se realizo en el acelerador VARIA iX de

la clinica La Asuncién de acuerdo a:

1. Variacion del dngulo de gantry.
2. Variacion del angulo de la camilla.

3. Variacion del dngulo del gantry y de la camilla, ambos al mismo tiempo.

Se fijo el puntero mecéanico dedicado a control de calidad en radiocirugia en el
isocentro mecénico del acelerador; utilizando un nivel se nivel6 el mismo y se ubicod
con el campo luminoso. Se procedié a variar el angulo de las variables mostradas
arriba y en cada angulo se adquirié una imagen portal con el Portal Vision (PV). Las
imégenes obtenidas se analizaron con el programa pylinac, con el cual se cuantifico

la desviacion entre el isocentro mecanico y el isocentro radiante.

Resultados En la tabla 1 se presentan los promedios de la desviacion del iso-

centro radiante con el isocentro mecénico; los valores estan en milimetros [C.1]
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Conclusiones: El acelerador iX pas6é adecuadamente el test Winston Lutz, es-
tando los valores promedio <1 mm para todas las pruebas realizadas, por lo que
se considera que cumple con este control de calidad para tratamientos con campos
pequenos (utilizados en radiocirugia estereotéctica intracraneal).

Recomendaciones: Realizar los tratamientos de radiocirugia estereotéctica in-
tracraneal utilizando conos en el acelerador iX, ya que este cumplié con la tolerancia
del test Winston Lutz. La prueba de Winston Lutz representa una aproximaciéon de
la manera que incidirén los arcos utilizados en SRS, por lo que permite apreciar la

precision del tratamiento.

Tabla C.1. Resultados de la prueba Winston-Lutz (W-L) en acelerador lineal Varian iX.
Fuente propia

Prueba Promedio (mm) Desviacion estdandar (mm)
Gantry 0.43 0.08
Camilla 0.49 0.20

Gantry + camilla 0.58 0.40
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Figura C.1. Test W-L variando dngulo de gantry. Fuente: propia
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Figura C.3. Test W-L variando angulo de gantry. Fuente: propia
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Max Nominal to BB: 0.90mm
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Angulo de gantry Angulo de mesa Resultado del test (mm) Comentario

30 30 0.22 OK
60 30 0.14 OK
120 30 0.68 OK
150 90 1.36 No cumple**
210 330 0.39 OK
240 330 0.21 OK
270 330 0.34 OK
300 330 0.60 OK
330 300 0.90 OK
330 300 0.58 OK

Tabla C.2. Angulos de gantry y mesa a los que se les realizo test W-L.
**No cumple tolerancia del test Winston Lutz, se sugiere relocalizacion de isocentro.
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