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1.- Contexto
• Puesta en marcha de un ALE Elekta VERSA HD con energías de fotones 6 MV y 6 MV FFF.
• El ALE dispone de Symmetry (4D CBCT) y registro dual.
• Puesta en marcha de un CT con 4D via software  GE Discovery RT / Deviceless

• 16 cortes  2 cm.

• Solicitamos préstamo de inmovilizador a Lorca Marín (Febrero 2019)  2 pacientes.
• Solicitamos préstamo de inmovilizador a AnatGE (Abril 2019)  13 pacientes.

• Necesidad de compra de equipamiento de inmovilización.
• Necesidad de personal dedicado.
• Equipamiento dosimétrico adicional.

• Localización  Pulmón.
• Facilidad para identificar el GTV tanto en el CT como en el CBCT 
sin modalidades adicionales de imagen.



2.- Comisionado
• Comprobaciones dosimétricas del planificador con agua sólida (RW3) y corcho.

• Medida de planos de Dosis con película.
• Medida de Dosis a punto con PinPoint 3D (PP3D).

• Evaluación del 4D CT con maniquí CIRS.
• Evaluación y Control de calidad del 4D CBCT (XVI- Symmetry) con maniquí CIRS.



QA Pinnacle – Campos pequeños y Heterogeneidades: 
Medidas con EBT-3 y PP3D



P01 Corcho

Agua Solida

• Campo 10x10 con el 
isocentro en la intersección 
del RW3 y el corcho



Perfil InPlane

Corcho Agua Solida



Diagonal – Agua Solida - Corcho

Corcho
Agua Solida

• Campo asimétrico con la mandíbula más cerrada en el lado del corcho (intersección 
volumen/pulmón)



PDD: Agua Solida – Corcho

Agua SolidaCorcho

• Campo 10x10 lateral



Medida de Dosis a Punto
• PDDs  5.6x5.6 y 3.2x3.2
• Buen acuerdo(<2%)



2.4 cm de corcho
3x3
6 MV

Planos de Dosis en Corcho 6MV



2.4 cm de corcho
3x3
6 MV
CrossPlane

Planos de Dosis en Corcho 6MV



2.4 cm de corcho
3x3
6 MV
InPlane

Planos de Dosis en Corcho 6MV



2.4 cm de corcho
3x3
6 MV FFF
CrossPlane

Planos de Dosis en Corcho 6MV FFF



2.4 cm de corcho
3x3
6 MV FFF
InPlane

Planos de Dosis en Corcho 6MV FFF



Planos de Dosis en Corcho 6MV

10.4 cm de corcho
3x3
6 MV
CrossPlane



Planos de Dosis en Corcho 6MV

10.4 cm de corcho
3x3
6 MV
InPlane



Planos de Dosis en Corcho 6MV

10.4 cm de corcho
5x5
6 MV
CrossPlane



Planos de Dosis en Corcho 6MV

10.4 cm de corcho
5x5
6 MV
InPlane



2.- Comisionado. Imagen
• Evaluación del 4D CT con maniquí CIRS.
• Evaluación y Control de calidad del 4D CBCT (XVI- Symmetry) con maniquí CIRS.

• Señal  Tipo C/D de un condensador (shark).
• Período  7 segundos por ciclo.
• Amplitud  +/- 1 cm.
• Equivalente a 3.5 s y amplitud 0.5 cm (1 cm total).



2.- Comisionado. Imagen
• Evaluación del 4D CT con maniquí CIRS.

• Problema:
El 4D CT binea las imágenes usando un algoritmo en el que evalúa el cambio en el 
volumen del pulmón  El maniquí siempre tiene el mismo volumen.

• Bineamos via macro de ImageJ Conociendo e período de la señal.
• Posición e mesa.
• Tiempo transcurrido desde el inicio.
• Ajustamos al intervalo más cercano a la imagen.
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2.- Comisionado. Imagen
• Evaluación y Control de calidad del 4D CBCT (XVI- Symmetry) con maniquí CIRS.

• ¿Cómo funciona el Symmetry?
• Genera 10 fases equiespaciadas en el tiempo.
• Usa el movimiento del diafragma como guía.
• De cada imagen (t,GNT)  Obtiene una columna (sumando filas).
• Genera una secuencia de columnas ordenadas en el tiempo.
• A partir del movimiento del diafragma, obtiene el período.
• De ahí binea las imágenes en las 10 fases.
• Con cada serie/bin, obtiene una reconstrucción 3D .

• Peor SNR.
• Artefactos.

• Es relativamente insensible a cambios de frecuencia.
• Tiempo  4 min / 200 grados.
• Realiza el registro de cada fase con la que tenemos de referencia.
• Obtiene el promedio de los registros.
• Usa una Márcara GTV + margen para los registros.
• Si la fase que enviamos no está próxima al promedio de 
la oscilación  Errores  Podemos corregir a mano.



2.- Comisionado. Imagen
• Evaluación y Control de calidad del 4D CBCT (XVI- Symmetry) con maniquí CIRS.



2.- Comisionado. Imagen
• Fase 9  Corrección Automática



2.- Comisionado. Imagen
• Evaluación y Control de calidad del 4D CBCT (XVI- Symmetry) con maniquí CIRS.



2.- Comisionado. Imagen
• Fase 9  Corrección Manual



2.- Comisionado. Imagen
• Evaluación y Control de calidad del 4D CBCT (XVI- Symmetry) con maniquí CIRS.

• Conclusión  Cuidado con el Symmetry.
• Si enviamos una fase que se encuentre cerca del promedio.

 Errores pequeños en la corrección Automática.

• Siempre podemos tocar a mano y llevaremos la lesión al sitio correcto.
• Si tenemos el maniquí bien posicionado y desplazado y:

• Hacemos registro del clipBox OK.
• Y la máscara hace el promedio del movimiento con respecto a una 
posición cerca de un extremo  Pedirá un desplazamiento incorrecto 
 Lo vemos con la imagen  Y al final todo queda en su sitio.



2.- Comisionado. Imagen
• Evaluación y Control de calidad del 4D CBCT (XVI- Symmetry) con maniquí CIRS

• Symmetry A la hora de hacer el registro es costumbre dar dos veces a Buscar:
• Evaluar el registro cuadro a cuadro en la pestaña de Máscara:
• A veces lo hace bien a la primera y si le damos otra vez diverge.
• A veces hace bien casi todas las fases y en alguna falla y al darle otra vez 
ya lo hace bien.



2.- Comisionado. Imagen
• Evaluación y Control de calidad del 4D CBCT (XVI- Symmetry) con maniquí CIRS
• Una de las fases está mal registrada en el registro automático (diferencia verde/magenta).



3.- Localización y Prescripciones
• Localización  Pulmón.

• Facilidad para identificar el GTV tanto en el CT como en el CBCT 
sin modalidades adicionales de imagen.

• Prescripciones:
• 3 fx x 18 Gy  54 Gy (> 2 cm OAR)  y/o siempre que las constraints se cumplan.
• 5 fx x 10 Gy  50 Gy (< 2 cm OAR)  y siempre que las constraints se cumplan.
• 8 fx x 7.5 Gy  60 Gy  Si no se cumple la anterior para algún OAR.



4.- Simulación
• Inmovilizador  ExaCradle (AnatGE).
• Compresor del arco (y en ocasiones lateral) y retros.
• Usamos las marcas estereotáxicas para 0TAC.
• Repo de rodillas / glúteos.
• Moldcare.
• Repo de cabeza.

• CT:
• Respiración Libre.
• 4DCT  Deviceless.

• Marcador radioopaco longitudinal.
• Se identifica mediante 2 scanogramas (0º y 90º).
• Determinación de la señal respiratoria.

• Promedio /Min / Max (4 ciclos estables).
• Duración cine = Promedio + 0.8 (1 vuelta).
• Tiempo de cine entre imágenes = Promedio / 10  11 fases.
• La 11 cae en la 1 si todo va bien.
• No suele pasar.

• CT Lento (4 segundos por vuelta).



4.- Simulación
• Inmovilizador  ExaCradle (AnatGE).
• Compresor del arco (y en ocasiones lateral) y retros.
• Moldcare.



4.- Simulación  Hoja de Simulación



1.- Importamos las series correspondientes a las fases reconstruidas del 4DCT.
2.- Generamos un Plan “Busca-Fase”:

2.1.- Serie Primaria  primera serie (o la que se estime más oportuna).
2.2.- Series Secundarias  todas las demás series.
2.3.- Se coloca el punto 0TAC correspondiente con las marcas estereotáxicas.

3.- La OR delimita el GTV de la fase primaria.
4.- Mediante un script de Pinnacle se propaga el GTV a las demás series (previo paso a Mesh).
5.- La OR repasa los GTVs correspondientes a las demás series y retoca si es necesario (suele 
serlo, pero no es necesario retocar demasiado).
6.- Se genera un punto (P_numFase) en el centroide del GTV de cada fase.

6.1.- Hipótesis: El GTV es incompresible.
6.2.- La delimitación es consistente (difícil si hay atelectasia).

7.- Se genera un punto (P_numFase) en el centroide del GTV de cada fase.
8.- Se calculan promedio y mediana de las posiciones relativas de los centroides respecto al 
0TAC.
9.- Se determina la fase cuyo centroide es que más se aproxima al promedio (o mediana).

9.1.- El de menor diferencia al punto promedio en el eje de máximo rango.
9.2.- El de menor vector diferencia si los rangos son similares.
9.3.- En caso de más de una fase compatible  En la que mejor se vea el GTV.

5.- Determinación de Fase



Seleccionamos la Fase: Movimiento de la Lesión - 1



Seleccionamos la Fase: Movimiento de la Lesión - 2



Seleccionamos la Fase: Movimiento de la Lesión - 3



Seleccionamos la Fase: Movimiento de la Lesión - 4



Seleccionamos la Fase: Movimiento de la Lesión - 5



Seleccionamos la Fase: Movimiento de la Lesión - 6



Seleccionamos la Fase: Movimiento de la Lesión - 7



Seleccionamos la Fase: Movimiento de la Lesión - 8



Máx Inspiración = 8.09 cm
Máx Expiración = 7.42 cm
Long. Movimiento = 0.67 cm

GTV SI Long = 1.339 cm
ITV SI Long = 2.008 cm
Long. Movimiento = 0.669 cm

Posición Promedio = 7.72 cm
Centroide Fase 6 = 7.73 cm
Seleccionamos Fase 6

Selección de Fase para IGRT / Tratamiento



6.- Planificación
• Podemos usar la fase que vamos a usar en la IGRT  Centrada.
• Otras opciones  Average VMAT.
• Las isodosis siguen al GTV dentro del campo  Si elegimos fase de IGRT y tratar el ITV.

• PTV  ITV + 5 mm.
• Margen del PTV al MLC  ROI auxiliar 1 mm LAT y Ant-Pos y 5 mm Sup-Inf.

Guckenberger



Evaluamos el Margen PTV - MLC
• Variamos el margen PTV – MLC.
• GTV  2 x 2 x 3 cm3 RW3 (IBA).
• Los hombrsos no cambian.
• Se irradia más “pulmón”.
• Decidimos ceñir el MLC al PTV a 1 mm.



6.- Planificación
• Cobertura %V >= 95 % con D >= 100% Dprescrita.
• Criterios de conformación: R100, R50 y Dmáx a 2 cm.
• Pulmón V20.
• Resto de OARs.

• Planificación: Arcoterapia dinámica conformada y algún campo estático.
• Arco principal de 200º aproximadamente, intentando no entrar demasiado por el 

otro pulmón ni el mediastino.
• Arcos secundarios para tapar zonas calientes o para salvar OAR.
• En ocasiones Arco con menos peso por el otro pulmón para salvar OAR que 

entrando desde el pulmón afecto queda de salida tapando o evitando la ROI con 
dos semiarcos.

• Algunos campos 3 – 6 para conformar y tapar calentones (sobre todo en pared 
costal). Intentando que no sean opuestos.

• Si la lesión está debajo del arco Giramos mesa Aprox 10 grados para evitar lo 
más posible el arco.

• En ocasiones campos estáticos con giros de mesa grandes para evitar corazón
(sobre todo).

• 6MV FFF  Tasa mayor, menos dispersa (codo más bajo) y menos dispersa del 
cabezal.

• Para Campos hasta 5x5 no se nota demasiado el efecto de los hombros del FFF 
 No conlleva un aumento de UM significativo.



6.- Planificación  Arco de 200 grados y 6 campos no opuestos



6.- Planificación  Arco de 200 grados y 6 campos no opuestos



6.- Planificación  Arco de 200 grados y 6 campos no opuestos

• Histograma PTV tumbado



• VMAT  Calculada en Average.
• Si algún OAR demasiado cerca.
• Rango de movimiento 2 – 3 mm.

6.- Planificación. VMAT.



6.- Planificación. Giro de Mesa
• Lesión debajo del arco  Giros de mesa de aprox. +/-10 º.



6.- Planificación. Giro de Mesa. Semiarcos contralaterales.
• Semiarcos contralaterales para salvar OAR (médula en este caso).



6.- Planificación. Arco Contralateral  2 semiarcos
• Semiarcos contralaterales para salvar OAR (médula en este caso).



6.3.- Evaluación de la Planificación

• Cobertura D_100%Dp > 95%
• R_100 = Vol_100%Dp/Vol_PTV
• R_50 = Vol_50%Dp/Vol_PTV
• D_max_2cm
• Pulmon_V20
• Resto de OARS…

• En este caso  Isodosis del 
50%  Dentro de la ROI de 2 
cm  Conceptualmente 
correcto  Ver tablas.



6.3.- Evaluación de la Planificación. Tablas Protocolo.



6.3.- Evaluación de la Planificación. Serie de Pacientes.



Vol_PTV = 12.75 cc
R50 = 7.23

R50 None Minor
RTOG 4.7 5.8
Rosel 12 14

6.3.- Evaluación de la Planificación. R50.
• En este caso  Isodosis del 50%  Dentro de la ROI de 2 cm  Conceptualmente correcto 
 Según el protocolo  el resultado no sería correcto.



7.- QA del Tratamiento. Verificaciones Dosimétricas
• Octavius 4D + Array_2D 1500.

• Si no hay giro de Mesa MERGE  LNG – 5 mm.
• Si en la planificación hay giro de mesa, irradiamos con mesa a cero, 
pero guardando los ficheros por separado para reconstruir “No Coplanar”.

• 3%, 3mm Local  96 %.
• 3%, 2mm, Local  91.5 %  Necesario más resolución/menor vol. detector.



8.- Tratamiento
• Verificación antes de la planificación de la ausencia de colisiones o del rango de giro de 
GNT /Mesa disponible, según el caso.
• Usamos la hoja de tto para verificar a diario todos los datos.
• Se anota el tiempo de tto 3 – 4 min de inicio a fin de irradiación.
• Doble chequeo antes de tto.
• Symmetry CW o CC en función de lado de la lesión.
• XVI inicial.
• XVI verificación  aprox 1 mm  No movemos si no hay algún desplazamiento >= 2 mm.
• XVI posterior  Evaluar movimiento intrafracción 1 – 2 mm.



8.- Tratamiento  SBRT-06  XVI Posterior ~ 1- 2 mm



Gracias por su atención


