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1. Introducción
En los tratamientos de radioterapia externa, siempre se ha buscado la máxi-

ma precisión tratando de controlar todos los parámetros, que podían influir en 
la distribución de la dosis absorbida en el paciente en el momento de realizar 
el tratamiento; desde un punto vista físico, el objetivo de una óptima planifica-
ción es irradiar el volumen tumoral con la dosis absorbida prescrita y minimizar 
la probabilidad de que tejidos y órganos cercanos, reciban un cierto valor de 
dosis absorbida que puede dar lugar a efectos secundarios indeseables.  

Con los recientes avances técnicos incorporados tanto a las unidades de irra-
diación como en los sistemas de simulación y planificación, se han desarrollado 
modalidades de tratamiento como la conformación tridimensional, la irradia-
ción con fluencia modulada (IMRT), las técnicas estereotáxicas intra y extra cra-
neales (SRT, SBRT), etc. que permiten acercarse al objetivo de una radioterapia 
óptima. Para que realmente se consiga, es imprescindible que el tratamiento 
se imparta de la misma forma en que fue planificado, lo cual depende de la 
estabilidad de la unidad de irradiación (que no vamos a considerar aquí) y de la 
reproducibilidad de las condiciones anatómicas del paciente. 

Con el fin de garantizar la reproducibilidad, desde los inicios de la radiote-
rapia, se han venido utilizando marcas anatómicas externas y sistemas de in-
movilización, que disminuían las incertidumbres producidas por los movimien-
tos de paciente, y se han utilizado sistemas de imagen con el fin de constatar 
esa reproducibilidad.

Uno de los desarrollos de mayor trascendencia en los tratamientos con ra-
diaciones ionizantes es la incorporación de las técnicas de imagen en el pro-
ceso. Esto ha sido una necesidad constante desde el comienzo de esta terapia 
y ha sido modificado su uso de formas diversas. La necesidad de localizar los 
volúmenes tumorales y áreas de riesgo que permitan limitar el campo de ra-
diación generó un conjunto de equipos, que con el nombre de simuladores, y 
utilizando radiación de baja energía, permitían conocer la posición de las es-
tructuras anatómicas de interés en la misma posición que el paciente tendría 
en la unidad de tratamiento. Proporcionaban imágenes planas, que además de 
permitir el cálculo de la distribución de dosis absorbida, se podían comparar 
con las obtenidas en la unidad de tratamiento, confirmando de esta manera 
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la bondad de la posición de los pacientes. El inconveniente era el tiempo que 
consumían, debía hacerse la puesta en tratamiento primero en el simulador y 
luego compararla con las imágenes obtenidas en la unidad de  tratamiento, y 
lo más importante, la falta de un sistema de referencia común que permitiera 
corregir desplazamientos con exactitud. Posteriormente, aparecieron los simu-
ladores TC que  permitieron a partir de la adquisición de imágenes planares 
reconstruir la anatomía del individuo en imágenes transversales o tomogra-
mas y así determinar los contornos externos e internos de forma más precisa. 
Probablemente estos son los orígenes de los sistemas actuales. El traslado del 
paciente a la unidad de tratamiento una vez realizado la planificación sobre 
estas imágenes, daba lugar a incertidumbres incompatibles con el interés en 
disminuir los volúmenes de irradiación y el aumento o escalada de la dosis.

Ha habido en la última década un interés por incorporar dentro de la uni-
dad de tratamiento sistemas de imagen que permitan verificar tanto la posi-
ción del paciente como el movimiento interno de los órganos antes y durante  
la irradiación. El movimiento interno, motivado por múltiples circunstancias fi-
siológicas,  hace que únicamente podamos conocer en tiempo real la situación  
de los órganos. Por esto se dotan las unidades de irradiación con sistemas que 
producen diferentes tipos de imágenes: planas, tomográficas, cine, etc. y que 
permiten al oncólogo radioterápico definir la estrategia terapéutica en tiempo 
real y adaptarla a las condiciones de los volúmenes de interés.

La tecnología se ha decantado por incorporar equipos de tomografía con-
vencionales (TC) acoplados geométricamente a la unidad de tratamiento a tra-
vés de los movimientos de la mesa o instalar directamente equipos radiográ-
ficos en el propio brazo de un acelerador. También se ha desarrollado una tec-
nología donde, con las imágenes obtenidas degradando el espectro del haz de  
fotones de la unidad de  tratamiento y con la adquisición de imágenes planares 
girando el brazo del acelerador alrededor del paciente, puedan  reconstruirse 
imágenes tomográficas de suficiente calidad para hacer fusión con la utilizadas 
en el simulador y que han dado lugar a la planificación del tratamiento. Con 
kV o MV esta tecnología denominada CONE BEAM permite observar la repro-
ducibilidad de la posición del paciente externamente y además los órganos 
internos móviles; y si llega el caso, corregir el plan de irradiación modificando 
la posición relativa de los haces con respecto a la posición del paciente cuando 
fue planificado.

Lo que actualmente se entiende como RADIOTERAPIA GUIADA POR LA 
IMAGEN (Image guided radiation therapy, IGRT) es en primer lugar, la localiza-
ción del volumen tumoral, mediante equipos modernos de imagen, en espe-
cial los que aportan información funcional y biológica, y en segundo, el uso de 
la imagen en la propia sala de tratamiento, como herramienta de verificación, 
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inmediatamente antes o durante el tratamiento. Tiene como objetivo dismi-
nuir la incertidumbre producida por el movimiento entre o durante las frac-
ciones, para así disminuir los márgenes y optimizar el diseño del tratamiento. 
Queremos subrayar que la IGRT no es una técnica o modalidad de tratamiento, 
es una herramienta que ayuda a controlar la calidad de los tratamientos de 
Radioterapia externa y también de Braquiterapia.

El grupo de trabajo de IGRT de la SEFM, ha considerado solamente la se-
gunda acepción del término IGRT, y como sistemas de IGRT a aquellos equipos 
que se utilizan dentro de la sala de tratamiento, que tienen un sistema de re-
ferencia común con el de la unidad de irradiación y un software que permita 
registrar ambos conjuntos de imagen, fusionarlos y a partir de la fusión calcular 
las diferencias geométricas de forma automática.

Cuando el grupo de IGRT inició su trabajo, había pocos equipos instalados 
en nuestro país que cumplieran estos requisitos; actualmente se ha incremen-
tado su número considerablemente y además nos atreveríamos a afirmar que 
no se adquiere una nueva unidad de tratamiento que no disponga de algún 
tipo de sistemas de IGRT.

El objetivo de este documento es la descripción de los sistemas de IGRT 
más comúnmente usados en el área de la Radioterapia externa, equipos basa-
dos en ultrasonidos (capítulo 3) que permiten verificar y corregir las diferencias 
geométricas entre la planificación y la irradiación de una forma rápida y simple; 
unidades que producen imágenes radiológicas planas superponibles  con las 
imágenes de planificación (capítulos 4 y 5), suministrando información sobre 
las incertidumbres debidas a las distintas condiciones anatómicas del paciente; 
y sistemas 3D que también permiten estimar los errores debidos al movimiento 
de los órganos antes y durante el tratamiento (capítulos 6, 7 y 8). Además de la 
descripción de estos sistemas se incluyen recomendaciones relativas al control 
de calidad de estos equipos o sistemas y la estimación de la dosis absorbida 
que recibiría el paciente en las técnicas de imagen producidas por radiaciones 
ionizantes (capítulo 10).

También se dedica el capítulo 2 al estudio de los errores e incertidumbres 
asociadas al proceso de radioterapia, y los protocolos más estudiados para su 
minimización. En el capítulo 9 se discuten los diferentes procedimientos usa-
dos para evaluar la influencia del movimiento respiratorio en la posición del 
volumen tumoral y de los órganos internos.  
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Procedimientos clínicos asociados a IGRT

1. Introducción 
El objetivo fundamental, en radioterapia externa, es administrar al paciente 

el tratamiento previamente planificado, habitualmente sobre una imagen es-
tática de TC (Tomografía Computarizada). Esta imagen constituye la referencia 
para colocar el paciente en la unidad de tratamiento (TC de referencia).

El conjunto de desviaciones e incertidumbres asociadas al proceso pueden 
limitar e incluso hacer peligrar el objetivo clínico si no son tenidas en cuenta 
correctamente.

En este capítulo no se van a abordar los errores1 en la ejecución de los proce-
dimientos ni los factores humanos. Éstos han de prevenirse y reducirse al máxi-
mo trabajando de acuerdo a buenos protocolos descritos y conocidos por el per-
sonal, como parte de un programa de garantía de calidad (Real Decreto 1998). 

1.1. Desviaciones geométricas
Denominamos desviaciones geométricas a las diferencias de forma y posi-

ción entre los volúmenes de interés del paciente en la unidad de irradiación y en 
la de referencia, ambas referenciadas al isocentro. El impacto negativo de estas 
desviaciones se intenta prevenir planificando sobre volúmenes expandidos, pre-
parando al paciente, utilizando inmovilizaciones, colocando referencias externas 
como guía para situar el paciente en la posición de tratamiento, etc. y finalmente 
minimizar, verificando y corrigiendo dicha posición.

Hay desviaciones que, aunque se identifican, no se corrigen. Se asumen por 
falta de medios, por considerarse de poco impacto clínico o por planificar con 
márgenes suficientes. Aún así, es necesario conocerlas para estimar la incerti-
dumbre en la posición del paciente durante la irradiación.

1 Excepción. Protocolo COVER, apartado 5.2.2.
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2. Incertidumbres en el proceso radioterápico
Realizar Radioterapia Guiada por la Imagen (IGRT) permite registrar, verificar 

y corregir la posición antes y durante la sesión de tratamiento, por lo que éste 
puede ser administrado con gran exactitud. En la práctica, sin embargo, algunas 
fuentes de incertidumbre la limitan.

Según define la Entidad Nacional de Acreditación, en el documento CEA-
ENAC-LC/02, 1988, incertidumbre es la semiamplitud del intervalo dentro del 
cual se encontrará, con cierta probabilidad, el verdadero valor del objeto a medir, 
el denominado mensurando.

En este caso, el mensurando es la posición respecto al isocentro de los volú-
menes de interés. 

Aún en el caso de corregir las desviaciones detectadas en cada sesión al 
realizar IGRT, la posición final estará afectada por una incertidumbre, pues nun-
ca se puede corregir totalmente esa desviación. La incertidumbre se puede es-
timar como la combinación de las presentes en cada etapa del proceso y son, 
entre otras:

 • Incertidumbres en la delimitación del volumen blanco y órganos de ries-
go, asociadas a la imagen utilizada para localizar los volúmenes: TC, re-
sonancia magnética, tomografía por emisión de positrones, ultrasonidos, 
angiografía, etc.

La resolución espacial de la imagen.

El procedimiento de superposición de estas imágenes (en caso de no ser 
imágenes de TC, o de utilizarse varios TC diferentes), al TC de referencia.

Delineación de contornos.2

 • Incertidumbres en la posición del paciente en la unidad de tratamiento, 
asociadas a diferencias en la posición del paciente, variaciones de anato-
mía o movimiento de órganos entre sesiones.

Variaciones de anatomía y movimiento de órganos durante la sesión por 
respiración, latido cardíaco, peristalsis, deglución, etc.

Las desviaciones de forma se pueden minimizar siempre, tratando en plazos 
razonables de tiempo para evitar variaciones de la anatomía, sometiendo al pa-
ciente a una preparación desde antes de adquirir el TC de referencia y hasta  que 
termine el tratamiento, utilizando radioterapia adaptativa, etc. Estas desviacio-
nes no las vamos a tratar en este capítulo.

2 Fuera del objetivo de este tema.
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Las desviaciones de posición se deben a movimientos entre sesiones y den-
tro de cada sesión. Disminuyen con  elementos limitadores del movimiento y 
dispositivos de imagen que permitan colocar el paciente con exactitud.

No se abordan específicamente los movimientos intrafracción, pero lo que se 
detalla, es aplicable a ellos si se dispone de la tecnología adecuada para detectar-
los y corregirlos. El presente documento incluye, además, un capítulo específico 
sobre el movimiento respiratorio.

En la tabla 1 se muestra un ejemplo de estimación de la incertidumbre aso-
ciada a un procedimiento de colocación del paciente en la mesa de la unidad de 
tratamiento, que abarca desde la adquisición del TC de referencia hasta la correc-
ción de posición, previo a la administración de la terapia.

Fuentes de incertidumbre Observaciones
Unidad 

SYNERGY 
(ELEKTA)

Incertidumbre 
típica

Ejemplo 
valores 
(mm)

TC de  
referencia

Asociada al 
espesor de 
corte

Consideramos 
imágenes sin defor-
mación

TC de referencia sin 
contraste ni metales

Distribución 
rectangular

uTC =
e√
12

e: espesor de 
corte

e = 3.0

u1 = 0.9

Proceso 
de registro

Asociada al 
proceso de 
registro

CBCT, reconstruc-
ción 3D, superposi-
ción automática con 
TC de referencia.

Especificación 
ELEKTA

Dependiendo del 
TC de referencia 
y del algoritmo

Algoritmo 
hueso

u2 = 0.5

Mesa de la 
unidad

Asociada al 
desplaza-
miento de 
mesa con 
escala digital

Después del registro 
para colocar al pa-
ciente en la posición 
de referencia.

Distribución 
rectangular

um =
R√
12

R: desplazamien-
to mínimo mesa

R = 1

u3 = 0.3

Isocentros 
de la 
unidad

No coinciden-
cia  isocentro 
kV-MV

El brazo de kV es 
perpendicular al 
de MV

Especificación 
ELEKTA u4 = 0.7

Incertidumbre total expandida con factor de 
cobertura (k = 2)

U = k

√√√√ 4∑
i=1

u2
i U = 2.6

Tabla 1. Ejemplo de incertidumbres asociadas al proceso de colocación con desplazamien-
tos de mesa, guiado por imagen de CBCT3 de kV, superpuesto a TC de referencia utilizan-
do algoritmo de registro automático de hueso en la unidad de tratamiento. Estimación de 
la incertidumbre mínima asociada a la tecnología utilizada, independiente del paciente. 
Estimación realizada en el Hospital Ramón y Cajal de Madrid.

3 CBCT son las siglas del sistema de IGRT CONE BEAM COMPUTER TOMOGRAPHY del que se hablará en el capítulo 6.
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2.1. Tipos de desviaciones
Según se admite en el documento de la Comisión Internacional de Medidas y 

Unidades de Radiación, ICRU 62, las incertidumbres pueden ser de tipo A (en ocasio-
nes denominadas de tipo aleatorio o mal llamadas “aleatorias”) o de tipo B ( en oca-
siones denominadas de tipo sistemático o mal llamadas “sistemáticas”). Conviene 
señalar que, en ocasiones, las incertidumbres de tipo B o “sistemáticas”, se estiman 
a partir de desviaciones máximas, asignando un tipo de distribución. Entendemos 
como desviación,  la diferencia entre el valor de una medida y su valor de referencia. 
Ni que decir tiene que siempre se intenta que esa desviación sea mínima.

Por extensión, en algunos foros como el presente, a esa desviación que sirve 
para estimar la incertidumbre “sistemática”, se le califica también de “sistemática”. 
Conviene además señalar que, atendiendo a la definición de desviación, no tie-
ne mucho sentido hablar de desviación “aleatoria” y sí de incertidumbre de tipo 
aleatorio o incertidumbre “aleatoria”, caracterizada por una desviación típica.

La desviación sistemática depende del paciente y en principio es la misma 
en todas las fracciones. Es consecuencia de que el TC de planificación represen-
ta una imagen instantánea, no representativa de la posición del paciente.

La incertidumbre aleatoria, específica de las fluctuaciones, depende del pa-
ciente y no es la misma en cada fracción. En la figura 1 se muestra un ejemplo.

Figura 1. El TC de referencia en este paciente se adquirió con el recto vacío. En una sesión 
del tratamiento el recto aparece distendido, lleno de gas. Esta diferencia, a lo largo del tra-
tamiento, se puede considerar como una fluctuación y por ende de tipo aleatorio. Si, por el 
contrario, se hubiera capturado el recto distendido en la referencia, habría una desviación 
sistemática. Imagen obtenida en el Hospital Ramón y Cajal de Madrid.

2013_LIBRO_IGRT.indb   24 26/11/2013   01:11:14 p.m.



Capítulo 2
Procedimientos clínicos asociados a IGRT

[ 25 ]

Desviaciones en la posición y alineación de un paciente

En una fracción f de un paciente p, la diferencia entre la posición relativa 
al isocentro y la correspondiente en el TC de planificación, puede expresarse 
como:

d(p, f) = S(p) + r(p, f) (1)

siendo:

d(p, f): Desplazamiento del paciente p en la fracción f

f ∈ F{1, 2, ..., NF}

S (p): Desplazamiento sistemático en el paciente p

r (p, f): Desplazamiento aleatorio en la fracción f del paciente p; no es 
función de f

Del desplazamiento medido en una fracción no se pueden discernir com-
ponente sistemática y aleatoria, pero sí se puede estimar lo que se conoce 
como el error efectivo en un tratamiento de F fracciones: 

Seff = 〈d(p, f)〉F = S(p) + 〈r(p, f)〉F (2)

siendo: 

Seff (p) desplazamiento sistemático efectivo para el paciente p en el núme-
ro finito F de fracciones del tratamiento

Si el número de fracciones fuera infinito:

F → ∞ : 〈r(p, f)〉F → 0 (3)

En un caso más realista, con un número alto de fracciones, se asume  
〈r (p,f )〉F ≅ 0

Por ejemplo, F > 30 ⇒ Seff  ≅ Sp, (de Boer et al. 2001).

Por otro lado, los desplazamientos aleatorios del paciente, pueden caracte-
rizarse por la desviación típica:

σp = SD(d(p, f))F (4)
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2.2. Desviaciones en la posición y alineación de una población
Entendemos por población, un conjunto de personas que se tratan de una 

misma localización, con el mismo procedimiento de inmovilización, simula-
ción, contorneo, y colocación en la misma unidad de tratamiento, o unidades 
de tratamiento “gemelas”.

Una población P, se puede caracterizar según de Boer et al. 2001, con los 
siguientes parámetros: 

m: Desviación sistemática media de la población.

S: Dispersión sistemática de la población.

s: Desviación típica media de la población.

Definidos según las siguientes expresiones:

µ = 〈Sp〉(a)
P Σ = SDP (Sp)

(b) σ =
√

〈σ2
p〉

(c)

P

(5)

a)  m→ 0, Si no es así hay una desviación sistemática en el procedimien-
to, independiente de la población. Si m >1 se debe investigar e intentar 
subsanar. 

b) Por ser finito F, se define la dispersión sistemática efectiva para la 
población: 

Σeff = SD(Sp,eff )P (6)

y de nuevo, si el número de fracciones es elevado, se asume Sp,eff ≅ SP 

Por ejemplo: F > 30 ⇒ Sp,eff  ≅ Sp y Seff ≅ S de Boer et al. 2001

c) Según de Boer et al. 2007, se puede asumir que la distribución de pro-
babilidad sp en la población, es normal. 

3. Mejora del tratamiento tras estimar las 
incertidumbres poblacionales 
Las soluciones posibles para administrar la dosis absorbida prescrita al vo-

lumen blanco son muchas:

 • Introducir las desviaciones en el sistema de planificación para simular 
la distribución de dosis absorbida y tomar decisiones en consecuencia.
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 • Valorar si los márgenes de seguridad son óptimos. Si no es así valorar 
si se hace verificación y corrección de la posición en algunas o todas 
las sesiones.

 • Realizar varias planificaciones con los desplazamientos más desfavo-
rables y admitir sólo aquellas que cumplan los requisitos dosimétricos 
aún en esas situaciones.

 • Aumentar la dosis absorbida prescrita al tumor.

 • Realizar radioterapia adaptativa: planificaciones distintas sobre referen-
cias actualizadas.

La solución recomendada en los informes ICRU 50 1993, ICRU 62 1999 e ICRU 
83 2010 y la más práctica y aceptada, es simular la distribución dosimétrica so-
bre un volumen denominado PTV (Volumen Blanco de Planificación). El PTV es 
el CTV (Volumen Blanco Clínico) más un margen de seguridad para que el CTV 
quede cubierto en el tratamiento  por la dosis absorbida de prescripción. 

Un margen adecuado es el mínimo que  garantice la distribución de dosis 
absorbida en el CTV, sin comprometer los órganos de riesgo 

Utilizar IGRT permite conocer las desviaciones geométricas en cada una de 
las sesiones verificadas. Acumular esta información en un número significativo de 
sesiones, posibilita estudiar estadísticamente su impacto. Si además se corrige la 
posición en algunas o todas las sesiones, los márgenes adecuados son menores.

4. Valoración de márgenes 
El informe ICRU 62 1999, recomienda estimar un margen de configuración 

(SM) alrededor del CTV por desviaciones externas (de configuración) y otro 
margen interno por movimiento de órganos (IM). No especifica cómo calcular 
el margen total a partir de éstos, pero sí que si se suman linealmente para ob-
tener el PTV, éste volumen resulta demasiado extenso. Se propone estimar las 
desviaciones típicas de carácter sistemático y las desviaciones típicas de carác-
ter aleatorio y combinarlas cuadráticamente. 

Las desviaciones típicas de carácter sistemático y aleatorias influyen 
de distinta manera en la dosis absorbida. Las primeras tienen un impacto 
mayor en la distribución de dosis absorbida que las segundas, que simple-
mente la desplazan.

En concreto, Stroom et al. 1999, 2002  y Van Herk et al. 2004, defienden que 
el margen total por desviaciones geométricas se  ha de calcular:
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a) Identificando cada fuente de incertidumbre, que se considere impor-
tante, por separado. 

b) Estimando la desviación típica de cada una.

c) Calculando la desviación típica sistemática combinada, S, como raíz 
cuadrada positiva de la suma de los cuadrados de todas las desviaciones 
típicas sistemáticas, si puede asumirse que no están correlacionadas.

d) Calculando la desviación típica combinada de carácter aleatorio, s, 
como raíz cuadrada positiva de la suma de los cuadrados de todas las 
desviaciones típicas.

e) Calculando un margen por desviaciones típicas sistemáticas, a partir de 
S, y por incertidumbres aleatorias, a partir de s.

f ) Y, estos sí, sumarlos.

4.1. Margen para obtener el PTV 
Diferentes autores proponen expresiones para calcularlo.

Aquí se muestran las más utilizadas.

Stroom et al. 1999, 2002.4

M = 2Σ + 0.7σ (7)

M: margen para cubrir el 99% del CTV, en promedio poblacional, con al 
menos el 95% de la dosis prescrita.

La relación está comprobada para las localizaciones: próstata, cérvix y pulmón. 

Van Herk et al. 2000, 2004

M = 2.5Σ + 0.7σ (8)

M = 2.5Σ + 1.64(σ − σp) (9)

M: margen para que el 90% de la población reciba una dosis mínima en el 
CTV del 95% de la dosis absorbida prescrita. 

4 Puesto que para la obtención de estas ecuaciones (7, 8 y 9) no se han tenido en cuenta rotaciones ni cambios de 
forma, han de considerarse como cota mínima para unos márgenes seguros.
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sp: anchura de la penumbra del haz ajustada a una función gaussiana

Nivel de confianza  
(% pacientes)

Margen por desviaciones 
típicas  

(carácter sistemático)

Dosis de 
cubrimiento 

(%)

Margen por desviaciones 
típicas (carácter aleatorio)

80 2.16 S 80 0.84 (s-sp)

85 2.31 S 85 1.03 (s-sp)

90 2.50 S 90 1.28 (s-sp)

95 2.79 S 95 1.64 (s-sp)

99 3.36 S 99 2.34 (s-sp)

Tabla 2. Margen por desviaciones geométricas en función del porcentaje de pacientes en el 
que se garantizaría una dosis absorbida mínima en el CTV. Van Herk et al. 2000.

4.2. Margen para los órganos de riesgo
Según el mencionado informe ICRU 62, deben añadirse márgenes en la pla-

nificación a los órganos de riesgo para tenerse en cuenta sus desplazamientos, 
empleando los mismos principios que se aplican al PTV. La delineación de los vo-
lúmenes de planificación para los órganos de riesgo, PRV, está considerada prác-
ticamente imprescindible por la Comisión Internacional de Unidades y Medidas 
de la Radiación en órganos de funcionamiento en serie, cuando la técnica em-
pleada es intensidad modulada y así lo especifica en su informe ICRU 83, 2010. 

Puede utilizarse la expresión:

M = 1.3Σ + 0.5σ (10)

M: margen recomendado para órganos en serie o paralelos (Mc Kenzie 
et al. 2002) 

4.2.1. Respiración

El movimiento respiratorio afecta a la posición relativa del tumor y órganos 
del paciente durante la sesión, que generalmente abarca varios ciclos respira-
torios. Ha de tenerse en cuenta en la definición del margen, a no ser que se dis-
ponga de los medios para corregir durante el tratamiento o de administrar éste 
sólo cuando se encuentre el volumen blanco en la zona que se ha definido en 
la planificación. El movimiento respiratorio puede ser muy amplio, y dominar 
sobre el resto de desplazamientos.
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En localizaciones como tórax o abdomen, la imagen puede aparecer muy 
distorsionada debido a la interferencia entre el proceso de barrido y el movi-
miento respiratorio.

Si la velocidad de barrido es alta el tumor puede aparecer en una posición 
que no es el promedio a lo largo del ciclo respiratorio. Si la velocidad de barrido 
es baja, este problema es menor pero el ruido degrada la imagen. 

Estos inconvenientes no existen utilizando técnicas de TC correlacionadas 
con la respiración. Consisten en separar, de las imágenes, las que corresponden 
a distintas fases del ciclo. Así, se puede delimitar el PTV: 

 • dibujando el CTV en cada una de las fases y tomando como PTV la en-
volvente de todos. 

 • delineando el CTV sobre la imagen promedio de todas.

 • delineando el CTV sólo en alguna/s fases del ciclo y administrar el tra-
tamiento sólo cuando el paciente se encuentre en esas fases: “gating”, o 
“seguir” al tumor en su movimiento mientras se está irradiando: “tracking”. 

En el capítulo de 9 de este documento, se describen detalladamente estas 
técnicas de IGRT 4D.

5. Procedimientos de trabajo utilizando IGRT
Los procedimientos de trabajo se pueden clasificar en dos grandes grupos: 

protocolos ONLINE y protocolos OFFLINE.

A continuación se describen distintos procedimientos en los que se supo-
ne que las correcciones se realizan con movimientos de mesa, pero es aplicable 
a otro tipo de correcciones, como pueden ser: modificación del ángulo del co-
limador (Di Yang et al. 1998), desplazamiento de las mandíbulas y láminas, giro 
del cabezal, etc.

5.1. Protocolo ONLINE
Se verifica y corrige la posición en cada sesión y minimiza, por tanto, des-

viaciones sistemáticas e incertidumbres aleatorias.

Si se tiene en cuenta el movimiento interfracción y se corrige la posición 
inmediatamente antes del tratamiento, el margen tendrá que incluir las incer-
tidumbres del movimiento intrafracción.
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Si se aplican técnicas de corrección de la posición durante la irradiación, el 
margen se puede estimar a partir de la incertidumbre del proceso de verifica-
ción y corrección de la posición.

5.2. Protocolos OFFLINE
Se verifica la posición registrando las desviaciones durante un número de 

días en los que se trata sin realizar corrección. Del análisis a posteriori de los da-
tos, se toma la decisión de modificar o no en fracciones siguientes la posición, 
con objeto de reducir las desviaciones sistemáticas.

Hay varios protocolos en los que se ha analizado la repercusión que pue-
den tener en los márgenes, sobre muestras muy amplias de pacientes (~2000). 
Los que se comentan a continuación parten de la base de que las correcciones 
se realizan con desplazamientos de mesa, pero son aplicables también a rota-
ciones de ésta.

SAL (Bel et al. 1993): Shrinking Action Level. Se adquiere información de los 
desplazamientos durante un número de días y se corrige la posición en las si-
guientes sesiones si el promedio de los desplazamientos registrados, supera 
un umbral.

NAL (de Boer et al. 2001): No Action Level. Se adquiere información de los 
desplazamientos un número determinado de días y se corrige la posición en el 
resto. No hay umbral para la corrección.

La desviación residual es del mismo orden en un protocolo NAL o SAL, se-
gún resulta de los estudios estadísticos y corroborados por simulaciones de  
Monte Carlo por de Boer et al. 2001.

En el procedimiento NAL no hay nivel de acción, requiere menos carga de 
trabajo y es más fácil de ejecutar. Por lo tanto es el que se va  a describir.

5.2.1. OFFLINE NAL

Parte de la suposición de que la componente no aleatoria del desplaza-
miento se mantiene invariable en todo el tratamiento y se puede hacer una 
buena estimación de ella con muy pocas sesiones. Así, se disminuye la desvia-
ción en una fase muy temprana de la terapia. 

Se registran los desplazamientos en los primeros 2, 3 o 4 días del trata-
miento y en el resto de se corrige la posición en una cantidad igual y opuesta al 
promedio de estos desplazamientos.
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CNAL
p (p) = 0 si f ≤ Nm (11)

CNAL
p (p) = −〈d(p, f)〉Nm si f > Nm (12)

con:

CNAL
p  Corrección en el desplazamiento del protocolo NAL

f  Número de fracción

Nm Número de fracciones en las que se hace registro 

Según demuestra de Boer (de Boer et al. 2001), la desviación sistemática 
de la población, siempre que el número inicial de días sin corregir sea bajo 
y que las incertidumbres asociadas al registro y corrección sean pequeñas, 
queda reducido a: 

ΣNAL ≈ σ√
Nm

< Σ

si Nf > 10; 1 < Nm < 5; sregistro < 1 mm; smesa < 1 mm.

SNAL Dispersión sistemática residual de una población tratada con proto-
colo NAL.

Los protocolos detallados hasta ahora, corrigen los errores sistemáticos, en 
lo que se denomina, primer estado, a diferencia de la verificación y, o, segui-
miento, con o sin correcciones adicionales, que se denomina segundo estado.

5.2.2. OFFLINE NAL+COVER (de Boer et al. 2002)

Se verifica la corrección NAL para detectar equivocaciones en su ejecución, 
si las hubiera. De no ser así, se introduce una desviación indeseable en el resto 
del tratamiento.

El primer día que se realiza la corrección NAL se hace la verificación y si la des-
viación obtenida es menor que un valor umbral, se continúa con este protocolo. 

En caso contrario, se investiga la causa que hace superar el umbral y si es 
posible, se subsana. De no ser así, se verifica de nuevo al día siguiente para 
descartar el carácter aleatorio de dicha desviación. Si se supera de nuevo el 
umbral, el procedimiento NAL se inicia de nuevo.
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De Boer et al. recomiendan utilizar en un protocolo NAL+COVER, un valor 
umbral de T = 3s.

Con este valor se añade:

 • Muy poca carga de trabajo a la del procedimiento NAL: poco más de 
una adquisición más por paciente, en promedio.

 • Alta eficiencia de detección.

5.2.3. OFFLINE eNAL (de Boer et al. 2007)

Es una extensión del protocolo NAL, en la que se añade verificación se-
manal, y corrección en todas las fracciones siguientes a la primera verifica-
ción semanal. La modificación puede ser una cantidad constante o creciente 
con la fracción. 

De este modo se pueden detectar y corregir desviaciones no estocásticas 
que surjan en algún momento del tratamiento, tanto de forma brusca como 
gradual. Éstas pueden deberse, por ejemplo, a cambios de anatomía repen-
tinos del paciente, o paulatinos, por la respuesta de los tejidos a la radiación.

Extendiendo la expresión del desplazamiento, para un paciente p en la 
fracción f de su tratamiento: 

d(p, f) = S(p) + r(p, f) + t(p, f) t(p, 1) = 0 (13)

con:

t(p, f ): Variación interfracción sistemática añadida. Depende del paciente 
y de la fracción .

t(p, f )= 0 en pacientes sin tendencias temporales ni repentinas.

La corrección eNAL es igual a la corrección NAL, hasta la sesión siguiente a 
la primera verificación semanal. Desde esta sesión, hasta cuatro sesiones des-
pués inclusive, (suponiendo tratamientos de 5 días por semana), la corrección 
es diaria y en una cantidad que se considera linealmente creciente con la frac-
ción. Las correcciones que se han de ejecutar diariamente, se pueden obtener 
mediante el ajuste a una recta por mínimos cuadrados de los desplazamientos 
registrados, en función de la sesión.

Con cada verificación semanal se actualizan las correcciones a realizar has-
ta la siguiente adquisición, añadiendo los nuevos desplazamientos registrados 
para reajustar la recta.
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Además del procedimiento de corrección elegido, el tipo de técnica de ra-
dioterapia guiada por la imagen que se utilice condicionará la magnitud de 
la incertidumbre global. Enfatizamos la importancia que tiene conocerla para 
optimizar los tratamientos.

Figura 2. Ejemplo de sistematización de un procedimiento OFFLINE. Hoja de cálculo con 
pautas a seguir en el Hospital Ramón y Cajal en cada una de las sesiones de un tratamiento 
con umbral T = 3σ. Las correcciones se realizan con desplazamientos de mesa. El umbral  
T = 0.3 cm, se obtiene a partir del análisis poblacional y puede ser distinto para cada direc-
ción. En este caso se ha elegido con criterio conservador, como umbral Tx = Ty = Tz = 3σx, 
siendo σx ~ 0.1 cm, σx < σy < σz.
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Sistemas basados en ultrasonidos 

1. Descripción del sistema

1.1. Introducción histórica
El mundo de los ultrasonidos nace en 1880 cuando los hermanos Pierre 

y Jacques Curie descubren el efecto piezoeléctrico. Este efecto consiste en la 
producción de un potencial eléctrico cuando se ejerce presión sobre algunos 
cristales; posteriormente ambos hermanos, demostraron que los cristales se 
pueden deformar aplicando cierto potencial y produciendo ondas sonoras in-
audibles (frecuencia mayor que 20 KHz) llamadas ultrasonidos. 

En 1937, Sergei Sokolov inventa un sistema para producir imágenes me-
diante ultrasonidos

En 1947, Douglas Howry detecta estructuras de tejidos blandos al exami-
nar los ultrasonidos reflejados en distintas interfases.

En 1951, aparece el ecógrafo compuesto, en el que un transductor móvil 
producía varios haces ultrasónicos. 

En los años 50 el uso de frecuencias cada vez más altas y tiempos de pulso 
cada vez más cortos permitió mejorar la resolución y sensibilidad de los equipos.

En 1952, Howry y Bliss publican imágenes bidimensionales de un antebrazo 
en vivo (Modo B de los ecógrafos), Wild y Reid imágenes de un carcinoma de 
mama, de un tumor muscular y de un riñón sano.

En 1957, se inician los estudios obstétricos a partir de los ecos procedentes 
del feto.

En 1959,  Satomura evalúa el flujo de las arterias mediante el efecto Doppler 
ultrasónico.

En 1963, un grupo de urólogos japoneses realizan exámenes ultrasónicos 
de la próstata en modo A.
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En 1968 aparece el primer escáner que realmente producía imágenes en 
tiempo real con una resolución aceptable.

En 1969 aparecen los primeros transductores transvaginales y transrecta-
les, bidimensionales.

En 1969 Fernando Bonilla se convierte en el pionero en la investigación y 
estudio de la ecografía en España.

En 1970, Kratochwill inicia la utilización de la sonda transrectal para valorar 
la próstata.

En 1971 se introduce la escala de grises y es cuando el uso de los ultrasoni-
dos se extiende ampliamente para el diagnóstico clínico. 

En 1983, Aloka introduce el primer equipo de Doppler a color que permitió 
ver el flujo sanguíneo.

En 1989 se desarrolla en Japón un sistema de visualización de imágenes en 3D.

En 1993, Troccaz  y colaboradores, publican unos resultados experimenta-
les en los que se mide la posición de la próstata, justo antes de la irradiación 
para el tratamiento del carcinoma. Se inicia la IGRT por ultrasonidos.

En el año 2000 aparecen los sistemas ópticos por infrarrojos para el segui-
miento de la sonda ultrasónica y posterior reconstrucción y fusión de imágenes.

En la actualidad varias marcas comerciales ofrecen dispositivos para la reali-
zación de IGRT mediante ultrasonidos con sondas para múltiples localizaciones.

1.2. Justificación
Los sistemas de localización y alineación mediante ultrasonidos se desarro-

llaron para ser utilizados  en la colocación de los pacientes con tratamientos de 
radioterapia externa sobre órganos que son fácilmente identificables median-
te imágenes ultrasónicas.

Los sistemas de radioterapia guiada por la imagen, basados en ultrasoni-
dos, se caracterizan por ser independientes de la unidad de tratamiento y por 
tanto, tienen cierto grado de portabilidad que permite que un único sistema 
sirva para varias unidades de tratamiento ubicadas en distintas salas. Pueden 
ser instalados posteriormente a la puesta en marcha de la unidad de tratamien-
to, y suelen ser más económicos que otros sistemas de IGRT. Por otro lado, como 
se verá más adelante, no añaden efectos secundarios a los pacientes y pueden 
utilizarse tantas veces como se considere necesario sin temor a sobrepasar 
ningún límite.
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1.3. Descripción del funcionamiento
Los sistemas de IGRT por ultrasonidos, están compuestos básicamente de 

un aparato de ultrasonidos o ecógrafo y un dispositivo mecánico u óptico que 
permite conocer la posición de la sonda del ecógrafo que toma la imagen de 
los órganos de interés; posteriormente un sistema informático sitúa sobre es-
tas imágenes los contornos de los órganos y el isocentro de la planificación, e 
informa de los desplazamientos que se deben realizar para que las imágenes 
planificadas y las de la posición real se superpongan, y así obtener más exacti-
tud en la administración de la dosis absorbida.

En la actualidad existen varios sistemas de IGRT mediante ultrasonidos entre 
los que destacan:

Sistema BAT de la firma NOMOS, SON ARRAY que comercializaba VARIAN, 
I-BEAM de CMS y RESTITU fabricado por RESONANT MEDICAL (Figuras 1, 2, 3 y 
4). Las compañías CMS y RESONANT Medical fueron adquiridas por la empresa 
ELEKTA dejando en el mercado el sistema Clarity® Soft Tissue Visualization muy 
similar al sistema RESTITU. 

Figura 1. Equipo Bat. Cortesía de IMOR.
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Figura 2. Equipo SonArray. Cortesía de Varian. 

Figura 3. Equipo I-Beam. Cortesía de Elekta. 

Figura 4. Equipo Restitu. Cortesía de Elekta.

2013_LIBRO_IGRT.indb   42 26/11/2013   01:11:15 p.m.



Capítulo 3
Sistemas basados en ultrasonidos

[ 43 ]

2. Ultrasonidos
Las ondas sonoras, son ondas de presión compuestas por ciclos de altas y 

bajas presiones en las que el medio sufre compresiones y rarefacciones respec-
tivamente (Figura 5). Las ondas sonoras audibles son las que el oído humano 
puede percibir y se encuentran en la franja entre los 20 y 20.000 Hz. 

En la figura 5 se representa la naturaleza ondulatoria del sonido en el que 
los máximos de intensidad coinciden con compresiones del medio donde se 
propaga y los mínimos con rarefacciones o distensiones del medio.

1,6

0,8

0

-0,8

P

0,8 1,6 2,4 3,2 4
d

λ

Compresión Rarefacción

Figura 5. Representación gráfica de las ondas sonoras.

Se define como ultrasonidos, los sonidos por encima del límite superior de 
frecuencia audible para el ser humano, por tanto, las frecuencias superiores a 
20 kHz. Los ultrasonidos de uso médico se encuentran en la franja de frecuen-
cias entre 1 MHz y 30 MHz (Figura 6).
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Figura 6. Espectro sónico.

Las ondas sonoras no existen en el vacío y su propagación en medios ga-
seosos es muy pobre porque las moléculas están muy separadas. La proximidad 
de las moléculas hace que las ondas sonoras se propaguen más rápidamen-
te, así materiales densos como huesos y metales son excelentes transmisores 
del sonido. La velocidad de propagación del sonido en los tejidos blandos es 
de aproximadamente 1540 m/s. Por el contrario, los pulmones e intestinos, al 
contener aire, son malos conductores del sonido y no pueden ser visualizados 
mediante aparatos de ultrasonidos; igualmente, al no trasmitir bien el sonido, 
estructuras detrás de estos órganos, no pueden visualizarse. También, por este 
motivo, será necesario interponer un gel o agua entre el transductor (emisor de 
ondas sonoras) y el paciente, para evitar que haya una capa de aire.

Los ultrasonidos se producen mediante la vibración de un cristal que cam-
bia de forma cuando se le aplica una señal eléctrica. El cristal se encuentra en-
capsulado adoptando distintas formas según el uso que se le vaya a dar. A este 
dispositivo que contiene el cristal, se le llama sonda del ecógrafo o transductor.

En la figura 6 se representa (en color gris) la franja o zona del espectro sóni-
co correspondiente a las frecuencias de ultrasonidos utilizadas habitualmente 
en aplicaciones médicas (de 1 MHz a 30 MHz) así como la zona audible de algu-
nos animales en relación al oído humano.

2.1. El principio pulso-eco
Cuando el cristal del transductor es excitado eléctricamente, cambia de 

forma y vibra produciendo un pulso de sonido que se propaga a través de los 
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tejidos. El cristal emite durante un instante y espera el retorno del eco reflejado 
por las estructuras que se encuentran en el plano del haz de sonido. Cuando el 
eco es recibido por el cristal, otra vez vibra y genera una tensión eléctrica cuya 
intensidad depende de la intensidad del pulso de sonido recibido.

Para generar la imagen en 2 dimensiones, el proceso de emisión y recep-
ción de ecos se repite a lo largo de varias líneas adyacentes y un dispositivo se 
encarga de convertir cada línea de pulso-eco en un tono de gris para mostrarlo 
como imagen. El negro indica que no hay eco, véase la figura 7. 

Traductor

Pulso
eléctrico

Pulso de
ultrasonido

Ecos

Organo

Conversión a imagen

Figura 7. Generación de la imagen.

2.2. Parámetros físicos de los ultrasonidos
 • Amplitud de la presión acústica (P [dB ]): en la fase de compresión se 

produce un aumento de presión con respecto a la presión atmosférica, 
típicamente de un orden de magnitud superior. Al máximo incremento 
de presión con respecto a la presión atmosférica se le llama “Amplitud 
de la presión acústica” o simplemente “Presión acústica”. Se mide en de-
cibelios y determina el nivel de presión que realiza la onda sonora en 
relación a un nivel de referencia que corresponde a una presión de 20 
micropascales en el aire.

 • Velocidad del sonido (c [m/s ]): espacio recorrido por la onda por uni-
dad de tiempo. Depende del medio en el que se propaga.
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 • Módulo de compresibilidad (B [kg/m × s2]): cociente entre la amplitud 
de la presión acústica y la disminución relativa de volumen:

B = − ΛP

ΛV/V
(1)

 • Frecuencia (f [Hz ]): ciclos de altas o bajas presiones por unidad de 
tiempo.

 • Longitud de onda (l [m ]): distancia entre dos puntos de máxima pre-
sión consecutivos. Viene dada por:

λ =
C

f
(2)

 • Intensidad acústica (I [W/m2 ]): potencia emitida por el foco por uni-
dad de área.

Impedancia acústica (Z [rayl ]): producto entre la velocidad de la onda y la 
densidad ρ del medio donde se propaga. 

Z = c × ρ (3)

con 1 rayl = 1 N × s × m-3 o 1 kg × m-2 × s-1

Las ondas al transmitirse en un medio, son reflejadas en la interfase entre 
dos zonas de distinta impedancia. 

3. Sistema óptico de posición 
No sería posible realizar radioterapia guiada por la imagen si las imáge-

nes obtenidas con el ecógrafo no se pudieran situar en el espacio en relación 
con el isocentro de la unidad de tratamiento. En este sentido, las sondas de los 
ecógrafos tienen en sus empuñaduras una distribución de esferas reflectantes 
de rayos infrarrojos o, directamente pequeños emisores de infrarrojos que al 
ser captados por unas cámaras, permiten conocer la orientación y posición de 
las imágenes obtenidas. Otros sistemas habían utilizado un brazo mecánico 
articulado con el que se podía conocer la posición del isocentro, ejes de coor-
denadas y en última instancia, la posición de las imágenes. Estos sistemas, con 
tendencia a desaparecer, obligan a poner el carro del equipo que sustenta el 
brazo en una posición determinada de la sala, fija para todos los estudios, lo 
que no ayuda a alcanzar la precisión deseada y lo hace incómodo de usar. 
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Los sistemas ópticos de posición (Figura 8), consisten en unos emisores 
de infrarrojos y un par de cámaras fijas en la sala de tratamiento con posición  
relativa conocida. Por lo general, se sitúan en el techo de la sala, centradas en el 
eje de giro del brazo y dirigidas hacia el isocentro de la unidad de tratamiento.

El funcionamiento consiste en que los rayos infrarrojos emitidos desde la 
empuñadura de la sonda (o reflejados por las esferas reflectantes, según el 
sistema empleado) son captados por las cámaras que después de procesar la 
señal recibida determinan la posición de las esferas en relación a un sistema 
de referencia propio del sistema. Por otro lado, conociendo la posición relativa 
de cada una de las esferas de la empuñadura de la sonda, el sistema utiliza 
el proceso de calibración para determinar las transformaciones (traslaciones 
y rotaciones) requeridas para convertir un punto dado en la imagen ultrasóni-
ca en una coordenada 3D definida por el isocentro de la sala de tratamiento. 
Finalmente, una vez conocida la orientación del transductor y de las imágenes 
obtenidas, el sistema informático lo muestra en una pantalla.

Figura 9. Esferas reflectantes del sistema BAT.

 • Módulo de compresibilidad (B [kg/m × s2]): cociente entre la amplitud 
de la presión acústica y la disminución relativa de volumen:

B = − ΛP

ΛV/V
(1)

 • Frecuencia (f [Hz ]): ciclos de altas o bajas presiones por unidad de 
tiempo.

 • Longitud de onda (l [m ]): distancia entre dos puntos de máxima pre-
sión consecutivos. Viene dada por:

λ =
C

f
(2)

 • Intensidad acústica (I [W/m2 ]): potencia emitida por el foco por uni-
dad de área.

Impedancia acústica (Z [rayl ]): producto entre la velocidad de la onda y la 
densidad ρ del medio donde se propaga. 

Z = c × ρ (3)

con 1 rayl = 1 N × s × m-3 o 1 kg × m-2 × s-1

Las ondas al transmitirse en un medio, son reflejadas en la interfase entre 
dos zonas de distinta impedancia. 

3. Sistema óptico de posición 
No sería posible realizar radioterapia guiada por la imagen si las imáge-

nes obtenidas con el ecógrafo no se pudieran situar en el espacio en relación 
con el isocentro de la unidad de tratamiento. En este sentido, las sondas de los 
ecógrafos tienen en sus empuñaduras una distribución de esferas reflectantes 
de rayos infrarrojos o, directamente pequeños emisores de infrarrojos que al 
ser captados por unas cámaras, permiten conocer la orientación y posición de 
las imágenes obtenidas. Otros sistemas habían utilizado un brazo mecánico 
articulado con el que se podía conocer la posición del isocentro, ejes de coor-
denadas y en última instancia, la posición de las imágenes. Estos sistemas, con 
tendencia a desaparecer, obligan a poner el carro del equipo que sustenta el 
brazo en una posición determinada de la sala, fija para todos los estudios, lo 
que no ayuda a alcanzar la precisión deseada y lo hace incómodo de usar. 
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Figura 10. Emisores del sistema RESTITU.

Durante el uso clínico del equipo, si en una sesión de tratamiento se re-
quiere mover al paciente para corregir la posición de los órganos respecto del 
isocentro, se utiliza el dispositivo de seguimiento de la mesa. El dispositivo de 
seguimiento de la mesa consiste en una barra rígida con una o dos articulacio-
nes, que por un extremo se fija a la mesa y por el otro tiene una distribución de 
esferas reflectantes o emisores de infrarrojos que permiten al sistema conocer 
su posición y el valor de los desplazamientos que sufre en cualquier dirección 
cuando se mueve  la mesa. El sistema indica el valor y sentido de los desplaza-
mientos que es necesario realizar al paciente e informa cuando se ha alcanzado 
la posición correcta (Figura 11).

Figura 11. Corrección de la posición del paciente.
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La aplicación de la técnica de IGRT mediante ultrasonidos es más usual 
para la localización y tratamiento de la próstata, pero también se puede utilizar 
para las cavidades en la mama tras tumorectomía, hígado y páncreas, según la 
información de algunas casas comerciales.

En algunos estudios, se publica que las diferencias observadas en localiza-
ciones realizadas mediante un sistema CT o localizaciones mediante el uso de 
sistemas de ultrasonidos, no son estadísticamente significativas en la dirección 
lateral y aparecieron diferencias sistemáticas en las direcciones cráneo-caudal 
y AP pero con valores inferiores a 1 mm, resultado que no es clínicamente rele-
vante (Feigenberg et al. 2007)

4. Maniquíes 
Los maniquíes  son objetos de prueba que simulan tejido biológico y se em-

plean para la realización de las pruebas de control de calidad del sistema. En prin-
cipio, deberían ser objetos que no varíen en el tiempo por lo que los parámetros 
obtenidos con él inicialmente, como los relativos a posiciones o los relativos a 
imágenes, se deberían poder reproducir en cualquier momento. De esta forma, 
la comparación de dichos parámetros con los aceptados inicialmente como de 
referencia, permitirá determinar si el equipo está en condiciones de ser utilizado 
o ha sufrido variaciones que deban ser corregidas.  Suelen tener forma de bloque 
cuyo interior está formado por un material que simula las propiedades acústicas 
de tejido biológico y que contiene unos objetos de prueba con posiciones, di-
mensiones y características de atenuación conocidas (Figuras 12, 13 y 14).

Figura 12. Maniquí del sistema BAT.
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Figura 13. Maniquí del sistema RESTITU.

Figura 14. Interior de un maniquí.

El exterior del maniquí suele llevar unas marcas y escalas graduadas para 
centrarlos en la sala de tratamiento con ayuda de los láseres y de esta forma 
colocar un punto conocido por el sistema sobre el isocentro. De esta forma, 
mediante el proceso de calibración el sistema reconocerá la posición del iso-
centro respecto a la sala de tratamiento y el sistema de coordenadas propio 
del equipo.

El problema que presentan los maniquíes, es que el  material que contienen 
están compuestos en gran medida por agua y por tanto existe la posibilidad de 
que se deshidraten, produciendo variaciones en la velocidad de propagación 
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del sonido y en el coeficiente de atenuación (BAT User Manual, revisión 2006, 
Millán et al. 2003) así como variaciones en la forma y posición de los objetos de 
control en el interior con lo que la imagen obtenida podría estar distorsionada  
y no corresponder con la imagen de referencia. 

En este capítulo se propone alguna prueba para el control del maniquí, 
debido a la falta de estabilidad que presenta con el tiempo.

5. Seguridades y condiciones de funcionamiento 
Como cualquier equipo utilizado en el diagnóstico o tratamiento de pacien-

tes, la garantía de calidad de todo proceso exige que antes de su utilización, la 
empresa suministradora lleve a cabo las pruebas de aceptación, se establezca 
un estado de referencia y un control periódico del funcionamiento del equipo.

A continuación, se describen las pruebas técnicas con las que se realiza  
dicho control de calidad y los ajustes que se derivan de estas pruebas. Las prue-
bas correspondientes a este apartado y las correspondientes a la geometría 
del sistema se han adaptado, para hacerlas de uso general, de las propuestas 
en los manuales de los fabricante. En las pruebas correspondientes al control 
de calidad de imagen, puesto que se tratan de imágenes ecográficas, se han 
seguido las recomendaciones del grupo de trabajo 128 de la AAPM (AAPM TG 
128, 2008).

5.1. Verificación del ordenador, monitor, carro de transporte y 
dispositivo de seguimiento de la mesa 

Objetivo  Inspeccionar el sistema para  mantener en buenas con-
diciones de orden y limpieza el cableado y equipo infor-
mático, de forma que se pueda desplazar el equipo de 
manera práctica y ser utilizado en un entorno adecuado 
y a la vez  permita detectar más fácilmente cualquier 
anomalía, defecto o vicio que presente el sistema y sub-
sanar posibles fallos.

Conviene en este apartado hacer mención del disposi-
tivo de seguimiento de la mesa, ya que sólo se utiliza 
cuando, durante el uso clínico, se requiere mover al pa-
ciente. La utilidad de este dispositivo es conocer la po-
sición inicial en la que se encuentra la mesa para, poste-
riormente indicar al operador los desplazamientos que 
debe realizar en cada dirección y avisarle de cuándo 
han sido alcanzados.
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Material  Elementos de limpieza (paños, papel, jabón neutro).

 Dispositivo de seguimiento de la mesa.

Método  Inspeccionar las condiciones de los cables del ordena-
dor y monitor para asegurar que no están estropeados.

Comprobar que el carro que transporta el sistema, se 
maneja fácilmente y que las ruedas se mueven y frenan 
adecuadamente.

Inspeccionar y mantener en condiciones el resto de sis-
temas auxiliares como, sistemas de alimentación ininte-
rrumpida (SAI), impresoras, discos externos, puertos de 
conexión a redes, etc. Así mismo, mantener en buenas 
condiciones el equipo de ultrasonidos (ecógrafo inter-
no) si es accesible.

Comprobar que las señales audibles se oyen adecuada-
mente y, si procede, funciona correctamente el control 
del volumen.

Revisar que las sondas no están deterioradas con crista-
les dañados o grietas en su superficie.

Limpiar la pantalla con un trapo humedecido (pero muy 
escurrido) en agua con jabón neutro y aclarar con un 
trapo seco.

Comprobar que las articulaciones del dispositivo de se-
guimiento están perfectamente fijas con el fin de que 
no haya posibilidad de que se mueva durante el uso 
con pacientes. Así mismo, inspeccionarlo para ver que 
no está estropeado ni tiene esferas reflectantes defec-
tuosas.

Periodicidad  Mensual.

Tolerancia  Funcional.

5.2. Verificación de la seguridad eléctrica 
Objetivo  Comprobar que la derivación a tierra no tiene fugas y 

que el interruptor diferencial del que cuelga el equipo 
funciona correctamente. Por seguridad, se realizará de 
forma no invasiva.

Material No es necesario material especial.
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Método  Acceder al cuadro eléctrico del que cuelga el enchufe 
donde se conecta el equipo.

Comprobar que funciona correctamente el interruptor 
diferencial correspondiente, cuando se pulsa el botón 
de prueba. Tener la precaución de no desconectar otros 
equipos controlados por el mismo interruptor diferencial.

Periodicidad  Mensual

Tolerancia  Funcional

5.3. Control del maniquí
Objetivo  Con los controles realizados sobre el maniquí de verifi-

cación, se pretende comprobar y garantizar que el ma-
niquí está en las condiciones adecuadas para utilizarlo 
como referencia, y sobre el que poder realizar las distin-
tas pruebas, que deben ser reproducibles en el tiempo.

Material  Maniquí para control de calidad.

Balanza con rango apropiado y resolución de al menos 
1 g.

Método  Inspección visual: verificar la correcta integridad física 
del maniquí, observando que no esté roto o deforma-
do, que conserva sus marcas originales y que mantiene 
intactas sus posibles referencias ópticas. Verificar igual-
mente que todos sus accesorios se encuentran en per-
fecto estado.

Control del peso: se debe pesar el maniquí (sin agua y 
sin adaptadores) con las referencias ópticas (esferas re-
flectantes o emisores de infrarrojos, si dispone de ellos) y 
comprobar que la variación respecto al peso original es 
inferior al 1 %. Un efecto habitual es que varíe su peso en  
1 g /año (Figura 15).

Cuando la variación del peso supere el 1 % no es nece-
sario desechar el maniquí, simplemente se deberá rea-
lizar un nuevo escáner para adquirir los volúmenes de 
interés como si de un nuevo maniquí se tratase.

Periodicidad  Mensual

Tolerancia  En la prueba de control del peso, 1 % del peso original.
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Figura 15. Control del peso.

6. Control de calidad de la geometría
A continuación, se sugiere una serie de pruebas, más o menos aplicables 

a cada uno de los sistemas de IGRT mediante ultrasonidos, dependiendo del 
sistema utilizado.

6.1. Calibración del dispositivo de seguimiento de la sonda 
ultrasónica  

Sistema óptico

Como se comentaba en el apartado “Sistema óptico de posición”, en la 
introducción, las cámaras instaladas en la sala determinan la posición de los 
objetos que la empuñadura de la sonda permite visualizar y de las imágenes 
que la sonda capta. Pero previamente, el sistema requiere de dos pasos im-
prescindibles, uno es la realización de la calibración del sistema óptico y otro la 
asignación del isocentro.

Cuando la empuñadura con los emisores de infrarrojos se coloca sobre el 
maniquí en la posición que requiere el sistema, las cámaras captan la posición 
de esta y la posición del maniquí, de forma que determina la posición relativa 
de la sonda respecto a la posición del maniquí; nótese que no es necesario que 
el maniquí ocupe ninguna posición determinada, pues se trata de posiciones 
relativas. En particular, no es necesario que el maniquí esté en el isocentro. 
Por otro lado, la geometría del maniquí y de la empuñadora de la sonda, son 
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conocidas para el sistema por lo que con esta calibración, básicamente el 
sistema reconocerá la distancia y orientación de un punto de referencia de la 
sonda a un punto de referencia del maniquí.

Finalmente, mediante la prueba de asignación del isocentro que será el 
punto de referencia del maniquí, el sistema será capaz de reconocer la posición 
de la sonda en relación al isocentro de la sala de tratamiento.

Se realiza en la sala del acelerador con los dispositivos allí instalados, y 
debe hacerse cuando:

 • El dispositivo de seguimiento, que está montado sobre la sonda, ha 
sido sustituido.

 • Se ha sustituido algún elemento de este dispositivo (emisor o reflector).

 • Los controles periódicos así lo indiquen.

Objetivo  Fijar el sistema en el estado en que reconozca la posi-
ción y orientación de la sonda en relación al maniquí 
utilizado.

Material  Maniquí para control de calidad.

Programa del equipo que registre la calibración.

Método  Algunos sistemas disponen del software específico para 
la realización de esta prueba por lo que, en el momento 
que corresponda, se debería seguir las instrucciones da-
das por el programa, pero en general se deberían seguir 
los siguientes pasos:

Realizar un TC al maniquí, con una separación máxima 
entre cortes de 3 mm.

Transmitir al sistema de planificación y contornear los 
objetos de control del interior del maniquí con la mayor 
exactitud posible.

Seleccionar como isocentro del plan el punto en el ma-
niquí que permite identificarse con las marcas externas. 
Este punto se deberá hacer coincidir con el isocentro de 
la sala de tratamiento en la prueba de asignación del 
isocentro mediante el uso de las marcas externas del 
maniquí.

Enviar al sistema de IGRT de la sala donde se va a utilizar.
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Abrir la aplicación correspondiente en el sistema (si la 
tiene) o:

 • Crear un nuevo estudio para el maniquí, con un nom-
bre que permita reconocer el momento en el que se 
realizó la calibración. 

 • Colocar el maniquí cerca del isocentro (no es necesa-
rio centrarlo con los láseres) de forma que:

 - Las cámaras puedan ver de forma continua los rayos 
infrarrojos  provenientes del maniquí y la sonda.

 - Se pueda determinar la posición del dispositivo de se-
guimiento cuando la sonda se coloca en su adaptador 
y en cualquier ángulo.

Para la calibración, se realizan dos pruebas:

Orientación de la sonda 

 • Sirve para visualizar la orientación de la sonda, con la 
sonda colocada verticalmente sobre el maniquí, girarla 
de 0 a 360 grados y comprobar la posición que recono-
ce el sistema, al menos cada 45 grados. 

 • Si la detección del dispositivo se pierde, seguir 
las indicaciones del programa.

Alineamiento de la cara del dispositivo  
de seguimiento 

 • Permite al usuario alinear el dispositivo para cada una 
de las posiciones alcanzadas en la prueba “Orientación 
de la sonda”, usando una imagen ultrasónica en vivo 
y superponiendo las estructuras del estudio sobre las 
imágenes, para posteriormente aceptar la superposi-
ción e incorporar así las posiciones de referencia en el 
sistema.

Periodicidad  Anual

Tolerancia  Para la medida de ángulos: ± 0.5o

Para la medida de longitudes: ± 1 mm
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6.2. Verificación de la calibración 
Una vez calibrado el sistema óptico de seguimiento, algunos sistemas tie-

nen incorporado una aplicación que permite verificar la calibración realizada 
mediante un control para ver (pero no modificar) los alineamientos que se han 
archivado para el dispositivo.

Si no se dispone de esta aplicación para realizarla en este momento, la co-
rrecta calibración quedará comprobada al realizar las verificaciones diarias. 

Objetivo  Comprobar la calibración de la sonda.

Material  Maniquí para control de calidad.

Programa del sistema que permite la realización de esta 
prueba.

Método  Colocar, centrar y alinear, con las luces láser, el maniquí 
sobre la mesa del acelerador de forma que:

 - Las cámaras puedan ver de forma continua los rayos 
infrarrojos provenientes del maniquí y la sonda.

 - Pueda determinarse la posición del dispositivo de se-
guimiento cuando la sonda se coloca en su adapta-
dor y en cualquier ángulo.

Acceder a la opción que permite observar el alinea-
miento realizado previamente.

Comprobar que las estructuras almacenadas del alinea-
miento previo, coinciden con las estructuras de la ima-
gen en vivo. Si se observa alguna deficiencia se debe 
calibrar de nuevo el sistema.

Si el sistema no tiene esta opción especifica de compro-
bación rápida, se debe proceder como en la prueba de 
control del sistema de coordenadas e isocentro.

Periodicidad  Trimestral

Tolerancia  Para la medida de ángulos: ± 0.5o.

Para la medida de longitudes: ± 1 mm.

6.3. Asignación del isocentro
La asignación del isocentro consiste básicamente en decir al sistema que 

posición ocupa éste en la sala de tratamiento donde está instalado.
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Todos los dispositivos, una vez calibrado el sistema óptico, son capaces 
de reconocer la posición de la sonda y del maniquí, pero, en un sistema de 
coordenadas intrínseco del propio sistema que es poco útil para el usuario al 
que le interesa que la posición y orientación de la sonda estén referenciadas al  
isocentro. De esta forma, se pretende poder situar los objetos de control del 
maniquí provenientes de la planificación, y los órganos contorneados en su 
debido momento, en la posición que deben ocupar en la sala de tratamiento.

Esta calibración es sencilla, ya que consiste en colocar el maniquí en el iso-
centro  haciendo coincidir las marcas que posee con las crucetas o las luces 
láser que lo indican. A continuación, mediante la aplicación correspondiente, 
se captura esta posición y queda incorporada en el sistema como isocentro de 
la unidad y sala de tratamiento.

Algunos sistemas, al recapturar la posición del isocentro de nuevo, presen-
tan la diferencia que ha detectado con la medida de la captura anterior, con 
lo que permite valorar si ha sufrido alguna desviación. Esta misma posibilidad 
permite realizar varias capturas sin mover el maniquí y observar las diferencias 
detectadas que, teóricamente, deberían ser cero y que, lógicamente, las fluc-
tuaciones estadísticas y la resolución del sistema hacen que no sea así. Estas va-
riaciones, observadas en sucesivas capturas de la posición del isocentro deben 
estar dentro del límite de tolerancia.

Objetivo Asignar al sistema el isocentro en la sala de tratamiento, 
en relación al cual, se situarán los volúmenes de interés 
planificados.

Material Maniquí para control de calidad.

Programa del sistema que permite la realización de esta 
prueba.

Método En este apartado es especialmente importante hacer 
coincidir el punto que las marcas externas del maniquí 
señalan como isocentro con el isocentro de la sala de 
tratamiento. Para ello, colocarlo, centrarlo y alinearlo 
con los láseres de la sala o con la cruceta del colimador 
del acelerador, sobre la mesa de tratamiento, haciendo 
uso de las marcas externas del maniquí, que indican el 
isocentro y que se usaron para hacer la planificación de 
la prueba calibración del dispositivo de seguimiento.

Acceder a la pantalla específica para la captura y adquisi-
ción del isocentro.

Salir de la aplicación y recolocar el maniquí de nuevo.
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Comprobar, con la opción que lo permita o siguiendo el 
procedimiento de control diario, que el sistema recono-
ce correctamente la posición de isocentro.

Periodicidad Anual

Tolerancia Para la medida de longitudes: ± 1 mm

6.4. Control del sistema de coordenadas e isocentro
Esta prueba también se llama control de calidad diario del sistema ya que, 

con la única realización de ésta, permite al usuario determinar si el sistema está 
en condiciones de ser utilizado para uso clínico o se debe realizar algún ajuste.

En esta prueba se admite una tolerancia de 2 mm ya que en ella concu-
rren una serie de factores subjetivos, como es el hecho de colocar el punto de 
referencia del maniquí en el isocentro (colocar, centrar y alinear) con la ayuda 
de los láseres de la sala (que probablemente ya tengan este grosor) y el que lo 
puedan realizar distintas personas de forma rápida y ágil. 

Objetivo  El objetivo de esta prueba es doble, por un lado, com-
probar con el uso el correcto funcionamiento de los 
equipos y programas que conforman el sistema. Por 
otro lado, comprobar que las estructuras e isocentro de 
un plan de referencia conocido (planificación realizada 
sobre el maniquí) se sitúan correctamente en la sala de 
tratamiento y coinciden con sus correspondientes imá-
genes en vivo.

Material  Maniquí para control de calidad.

Programa del sistema que permite la realización de esta 
prueba.

Método  Consiste en usar el dispositivo tal como se haría con un 
paciente pero utilizando el maniquí para comprobar el 
correcto funcionamiento (Figura 16).  
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Figura 16. Pantalla específica para la determinación del isocentro.

Colocar, centrar y alinear con las luces láser, el maniquí 
sobre la mesa del acelerador. Realizar el alineamiento 
del maniquí usando el plan del maniquí apropiado, 
procediendo a través de la información del paciente y 
captura de imagen, detenerse en la pantalla de alinea-
miento.

Alinear con cuidado los contornos con las imágenes 
capturadas.

Registrar los desplazamientos observados en cada una 
de las direcciones del espacio.

Los desplazamientos deben ser inferiores a la tolerancia establecida.

Periodicidad  Diaria

Tolerancia  ± 2 mm en cualquier dirección.

6.5. Control de los desplazamientos 
Objetivo Consiste en desplazar el maniquí una distancia conoci-

da (por ejemplo 4 cm) de la posición correcta en una 
de las direcciones del espacio, para comprobar que el 
sistema detecta este desplazamiento y se ha de hacer el 
mismo desplazamiento en el sentido opuesto.
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Material  Maniquí para control de calidad.

Regla con resolución de 1 mm.

Método  Colocar, centrar y alinear el maniquí sobre la mesa del 
acelerador. Colocar la regla en la dirección del desplaza-
miento que se va a evaluar. 

Desplazar la mesa 4 cm en una de las tres direcciones, cap-
turar la imagen y acceder a la pantalla de alineamiento.

Ajustar las estructuras del maniquí  a la imagen captu-
rada y proceder a corregir el desplazamiento según las 
indicaciones del sistema.

Mover la mesa para alcanzar un desplazamiento cerca-
no a cero. Verificar que ahora las luces láser están bien 
alineadas.

Repetir lo mismo para cada uno de los tres ejes.

Periodicidad Diaria.

Tolerancia  En cada dirección del espacio ± 1 mm.

7. Control de calidad de la imagen
A continuación se proponen las pruebas de control de calidad de la imagen 

obtenida del ecógrafo, que contiene el sistema. La prueba 7.1 corresponde a la 
prueba de calidad de imagen que propone el fabricante de uno de los sistemas 
y el resto, por similitud, se han extraído y adaptado de las pruebas que el TG 
128 ( Pfeiffer et al. 2008) recomienda para el control de calidad de sistemas 
de ultrasonidos para braquiterapia de próstata. Así mismo, las tolerancias pro-
puestas tienen su origen en dichas recomendaciones.

7.1. Verificación de la unidad de ultrasonidos
Objetivo  Consiste en comprobar, de forma cualitativa, que la ca-

lidad de la imagen obtenida por el ecógrafo interno del 
sistema se mantiene en las condiciones  adecuadas para 
poder usar el sistema. Por otro lado, que los controles que 
permiten actuar sobre la calidad de la imagen, actúan co-
rrectamente.

Material  Maniquí para control de calidad.

Regla con resolución de 1 mm.
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Método Colocar el maniquí cerca del carrito del sistema y ejecu-
tar el programa de configuración del apartado de ultra-
sonidos del sistema.

Aplicar agua o gel a la superficie del maniquí y colocar 
la sonda de forma fija para visualizar una imagen.

Adquirir una imagen transversal y otra longitudinal del 
maniquí y guardarlas en un archivo informático para fu-
turas comparaciones con otras imágenes obtenidas en 
iguales condiciones (Figura 17).

Seleccionar y aplicar cada parámetro sobre el que se 
pueda actuar. Confirmar que la configuración cambia 
entre distintas selecciones.

Ajustar los parámetros donde sea aplicable: profundi-
dad de la imagen, ganancia, brillo, otros controles. No 
salvar los cambios, salvo que se desee modificar expre-
samente.

Periodicidad Anual.

Tolerancia N/A.

Figura 17. Pantalla para el ajuste de la imagen.
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7.2. Visibilidad de la escala de grises 
Objetivo Muchos equipos tienen almacenada una cuña pa-

trón de escala de grises que se puede utilizar para  
comprobar la consistencia de los niveles de gris en el 
equipo a lo largo del tiempo.

Material  Programa del sistema que permite realizar esta prueba.

Método  Localizar la imagen de la escala de grises.

Variar el brillo hasta que se visualice el máximo número 
de pasos que se puedan contar (si la escala es discreta) 
o hasta que se visualice la máxima longitud de la escala 
(si ésta es continua).

Anotar estos valores, el número de escalones o pasos 
visibles o la máxima longitud de la escala con la ayuda 
de la herramienta para medir distancias.

Periodicidad  Anual.

Tolerancia  El número de pasos no debe variar en más de 2 en la 
escala discreta, o la longitud de la escala continua no 
debe variar más del 10 %.

7.3. Profundidad de penetración. Sensibilidad del ecógrafo
La sensibilidad del ecógrafo es el eco más débil que puede ser detectado 

y que se reproduce en el monitor lo suficientemente claro como para ser dis-
tinguido.

En el uso clínico, la sensibilidad se traduce como la máxima profundidad a 
la que se llega en la exploración de un paciente. La sensibilidad se ajusta va-
riando la ganancia (amplificación de la señal recibida) o la potencia de salida.

Objetivo  Medir la sensibilidad del sistema que permite deter-
minar a qué profundidad es visible un objeto de bajo 
contraste dentro del paciente. Así mismo, determinar 
posibles variaciones en la relación señal-ruido (SNR, 
“signal to noise ratio”) que afectaría a la medida de la 
profundidad.

Material  Maniquí para control de calidad.

Programa apropiado.
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Método  Colocar el maniquí cerca del carrito del sistema y ejecu-
tar el programa de configuración del apartado de ultra-
sonidos del sistema.

Aplicar agua o gel a la superficie del maniquí y colocar 
la sonda de forma fija para visualizar una imagen.

Usando las condiciones de exploración más habituales, 
seleccionar la opción que permita visualizar los objetos 
más alejados de la sonda. Los objetos más profundos 
empiezan a desaparecer cuando se alcanza la máxima 
profundidad de penetración.

Medir esta distancia con la herramienta del programa 
que lo permita.

Periodicidad  Anual.

Tolerancia  Diferencia entre valor medido e inicial, inferior a 1 cm.

7.4. Uniformidad de la imagen
La falta de uniformidad en la imagen puede hacer pensar al usuario que 

haya heterogeneidades en un tejido cuando realmente no las hay.

La falta de uniformidad puede ser debida a (Millán 2009):

 • Reverberaciones producidas por un mal acoplamiento entre el paciente 
y el transductor, o a otros artefactos.

 • Problema de cristal roto en el transductor o mala conexión de los ca-
bles. Este problema suele producir rayas verticales en la imagen.

 • Problemas con el software del ecógrafo o en el sistema de procesamien-
to de la imagen. Suele producir bandas horizontales cuando hay fallos 
en el enfoque.

Objetivo Verificar que el grado de gris de la imagen de un medio 
homogéneo permanece constante en cualquier punto 
de esa imagen.

Material Maniquí homogéneo sin objetos de prueba o con una 
amplia zona homogénea. 

Programa apropiado.

Método Colocar el maniquí cerca del carrito del sistema y ejecu-
tar el programa de configuración del apartado de ultra-
sonidos del sistema.
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Aplicar agua o gel a la superficie del maniquí y colocar 
la sonda de forma fija para visualizar una imagen.

Con el programa u opción adecuada, seleccionar una 
zona amplia para medir el valor medio del tono de 
gris correspondiente a esa imagen que será el valor 
de referencia.

Reducir el tamaño a un valor mínimo (pero compatible 
con una correcta ejecución de la prueba) de la zona se-
leccionada, y medir el valor medio del tono de gris co-
rrespondiente a la nueva área.

Repetir la medida en distintas zonas de la imagen con 
este nuevo tamaño seleccionado.

Periodicidad  Anual.

Tolerancia  El valor del tono de gris de cualquier zona de la imagen 
no debe diferir en más de un 10% del valor de referencia.

7.5. Resolución axial y lateral
La resolución del ecógrafo es el tamaño del objeto más pequeño que se 

pueda  observar; también informa sobre la capacidad del ecógrafo para discer-
nir objetos que tienen una posición muy cercana.

La resolución axial es la resolución del sistema en el eje de propagación del 
haz de ultrasonidos y depende fundamentalmente de la frecuencia de emisión 
del transductor. Cuanto mayor es la frecuencia mejor es la resolución obtenida.

La resolución lateral es la resolución del sistema en el eje perpendicular a 
la de la propagación del haz de ultrasonidos y depende de la profundidad, las 
características del foco y la ganancia del sistema.

Objetivo  Determinar el tamaño del objeto más pequeño que 
puede determinar el sistema, tanto en la dirección axial 
(dirección de eje del haz de ultrasonidos) como en la di-
rección lateral (perpendicular al haz) y comprobar que 
permanece constante a lo largo del tiempo.

Material  Maniquí para control de calidad.

Programa apropiado.

Método  Colocar el maniquí cerca del carrito del sistema y ejecu-
tar el programa de configuración del apartado de ultra-
sonidos del sistema.
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Aplicar agua o gel a la superficie del maniquí y colocar 
la sonda de forma fija para visualizar una imagen.

Con el programa u opción adecuada, seleccionar los 
parámetros de exploración habituales y registrar estos 
parámetros.

Localizar las filas y columnas de los pequeños objetos 
reflectores (puntos brillantes) en el interior del mani-
quí. Asegurarse de que el eje de haz es perpendicular 
a los filamentos que generan estos puntos. Congelar 
la imagen.

Utilizar la herramienta de medida del programa para 
medir la altura y la anchura del punto del eje del haz 
más cercano a la sonda y del punto más alejado. Si 
como es habitual, la sonda se ha colocado en dirección 
vertical emitiendo el haz de arriba abajo, la altura nos 
informará de la resolución axial y la anchura de la reso-
lución lateral.

Registrar los valores medidos que deberán permanecer 
constantes en el tiempo.

Repetir el proceso tanto en una captura de imagen lon-
gitudinal como en una transversal.

Periodicidad  Anual.

Tolerancia  La resolución no debe variar más de 1 mm del valor de 
referencia.

7.6. Exactitud en la medida de la distancia axial
Objetivo Comprobar que el sistema mide correctamente las dis-

tancias en la dirección del eje del haz de ultrasonidos y 
que permanece constante a lo largo del tiempo.

Material Maniquí para control de calidad.

Programa apropiado.

Método Colocar el maniquí cerca del carrito del sistema y ejecu-
tar el programa de configuración del apartado de ultra-
sonidos del sistema.

Aplicar agua o gel a la superficie del maniquí y colocar 
la sonda de forma fija para visualizar una imagen.
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Con el programa u opción adecuada, seleccionar los 
parámetros de exploración habituales y registrar estos 
parámetros.

Alinear la columna de los filamentos reflectores (que 
debe tener el maniquí como objeto de prueba) en el 
centro de la imagen. Asegurarse de que el eje de haz es 
perpendicular a los filamentos. Si el maniquí contiene 
un único filamento en dirección al eje del haz, utilizar 
este para la prueba. Congelar la imagen.

Utilizar la herramienta de medida del programa para 
medir la distancia que separa el filamento más proximal 
y el más distal o la longitud del filamento si es el único 
que tiene el maniquí.

Calcular el valor absoluto y relativo de la diferencia en-
tre la distancia medida y la de referencia.

Periodicidad Anual.

Tolerancia La diferencia entre el valor medido y de referencia debe 
ser menor que 2 mm o menor que 2 %.

7.7. Exactitud en la medida de la distancia lateral
Objetivo Comprobar que el sistema mide correctamente las dis-

tancias de un lado al otro del eje de haz de ultrasonidos 
y que permanece constante a lo largo del tiempo.

Material Maniquí para control de calidad.

Programa apropiado.

Método Colocar el maniquí cerca del carrito del sistema y ejecu-
tar el programa de configuración del apartado de ultra-
sonidos del sistema.

Aplicar agua o gel a la superficie del maniquí y colocar 
la sonda de forma fija para visualizar una imagen.

Con el programa u opción adecuada, seleccionar los 
parámetros de exploración habituales y registrar estos 
parámetros.

Visualizar la fila de filamentos u objetos de prueba en 
el centro de la imagen. Asegurarse de que el eje del haz 
es perpendicular a los filamentos. Congelar la imagen.
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Utilizar la herramienta de medida del programa para 
medir la distancia que separa el objeto más lateralmen-
te a la derecha  y el de más a la izquierda.

Calcular el valor absoluto y porcentual de la diferencia 
entre la distancia medida y la de referencia.

Periodicidad Anual.

Tolerancia La diferencia entre el valor medido y de referencia debe 
ser menor que 3 mm o menor que 3 %.

7.8. Ancho del haz. Resolución en elevación
La resolución en elevación, depende del grosor del haz de ultrasonidos, 

que depende a su vez del foco.

Objetivo Determinar el ancho del haz de ultrasonidos y compro-
bar que la resolución en elevación permanece constante.

Material Maniquí para control de calidad con plano inclinado 
de 45º.

Programa apropiado.

Método Colocar el maniquí cerca del carrito del sistema y ejecu-
tar el programa de configuración del apartado de ultra-
sonidos del sistema.

Aplicar agua o gel a la superficie del maniquí y colocar 
la sonda de forma fija para visualizar una imagen.

Con el programa u opción adecuada, seleccionar los 
parámetros de exploración habituales y registrar estos 
parámetros.

Visualizar la imagen correspondiente a la franja que for-
ma el plano de 45o. La altura visualizada corresponderá 
a la anchura del haz. Congelar la imagen.

Utilizar la herramienta de medida del programa para 
medir la altura de la franja (distancia entre el borde su-
perior e inferior).

Calcular el valor relativo de la diferencia entre la distan-
cia medida y la de referencia.

Periodicidad Anual.
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Tolerancia La diferencia entre el valor medido y de referencia debe ser 
menor que 3 %.

7.9. Zona muerta
La zona muerta es la distancia existente entre la superficie del transductor 

y las primeras señales de eco que forman una imagen real que se pueda visua-
lizar en la pantalla. La vigilancia de este parámetro permite controlar que no se 
ha deteriorado la sonda o el sistema que controla la emisión de pulsos.

Objetivo Determinar la altura de la zona muerta y comprobar 
que permanece constante.

Material Maniquí para control de calidad.

Programa apropiado.

Método Colocar el maniquí cerca del carrito del sistema y ejecu-
tar el programa de configuración del apartado de ultra-
sonidos del sistema.

Aplicar agua o gel a la superficie del maniquí y colocar 
la sonda de forma fija para visualizar una imagen.

Con el programa u opción adecuada, seleccionar los 
parámetros de exploración habituales y registrar estos 
parámetros.

Localizar y ajustar la visibilidad del primer objeto de 
prueba más cercano al transductor.

Utilizar la herramienta de medida del programa para 
medir la distancia de la parte superior de la imagen (la 
más cercana a la sonda) al objeto localizado.

Calcular el valor relativo de la diferencia entre la distancia 
medida y la de referencia.

Periodicidad Anual.

Tolerancia La diferencia entre el valor medido y de referencia debe ser 
menor que 3 %.

7.10. Visualización de estructuras pequeñas 
Objetivo Estudiar la capacidad del sistema para detectar y re-

presentar estructuras de distintos tamaños y diferen-
tes densidades, a distintas profundidades. Para esto, se  
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utilizan maniquíes que contienen pequeñas estructuras 
llamadas anecoicas (que no producen ecos) y que se vi-
sualizan como círculos oscuros

Material Maniquí para control de calidad.

Programa apropiado.

Método Colocar el maniquí cerca del carrito del sistema y ejecu-
tar el programa de configuración del apartado de ultra-
sonidos del sistema.

Aplicar agua o gel a la superficie del maniquí y colocar 
la sonda de forma fija para visualizar una imagen.

Con el programa u opción adecuada, seleccionar los 
parámetros de exploración habituales y registrar estos 
parámetros.

Localizar la imagen en la que se visualizan los círculos 
oscuros.

Utilizar la herramienta de medida del programa para 
medir el ancho del objeto más grande y más pequeño 
de la primera fila y el más grande y más pequeño de la 
última fila.

Calcular el valor relativo de la diferencia entre el ancho 
medido y el de referencia.

Periodicidad Anual.

Tolerancia La diferencia entre el valor medido y de referencia 
debe ser menor que 3 %.

7.11. Exactitud en la medida de áreas
Objetivo Determinar la exactitud con la que el sistema calcu-

la áreas de objetos conocidos que se visualizan en el 
plano de la imagen y comprobar que esta exactitud se 
mantiene con el tiempo.

Material Maniquí para control de calidad.

Programa apropiado.

Método Colocar el maniquí cerca del carrito del sistema y ejecu-
tar el programa de configuración del apartado de ultra-
sonidos del sistema.
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Aplicar agua o gel a la superficie del maniquí y colocar 
la sonda de forma fija para visualizar una imagen.

Con el programa u opción adecuada, seleccionar los 
parámetros de exploración habituales y registrar estos 
parámetros.

Adquirir una imagen de un objeto de prueba del que 
se conozca el valor de su área, asegurarse de que el haz 
de ultrasonidos corta perpendicularmente el objeto. 
Congelar la imagen.

Utilizar la herramienta del sistema para dibujar el con-
torno del objeto y calcular el área del objeto.

Periodicidad Anual.

Tolerancia La diferencia entre el valor calculado y el nominal 
debe ser menor que 5 %.

7.12. Exactitud en la medida de volúmenes
Los sistemas de IGRT por ultrasonidos, en general, no disponen de sistema 

de reconstrucción paso a paso o corte a corte (“stepper”), en el que se puedan 
dibujar los contornos de un cuerpo tridimensional para luego conocer su volu-
men. El sistema visualiza un corte y por la posición y orientación de la sonda, el 
sistema es capaz de situarlo en el espacio superponiendo el corte previamente 
dibujado en el planificador.

Si el sistema tiene la opción de dibujar contornos sobre los planos visuali-
zados, la adquisición de los volúmenes se puede hacer de dos formas, adqui-
riendo diversos cortes consecutivos que cubran todo el volumen o utilizando 
el sistema mecánico paso a paso, similar al utilizado con sondas cilíndricas 
endocavitarias.

Objetivo Verificar la exactitud con la que  el sistema (si es que lo 
permite) calcula los volúmenes de los objetos conoci-
dos que puede reconstruir y comprobar que esta exac-
titud se mantiene con el tiempo.

Material Maniquí para control de calidad con objeto de prueba de 
volumen conocido.

Programa apropiado.
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Método Colocar el maniquí cerca del carrito del sistema y ejecu-
tar el programa de configuración del apartado de ultra-
sonidos del sistema.

Aplicar agua o gel a la superficie del maniquí y colocar 
la sonda de forma fija para visualizar una imagen.

Con el programa u opción adecuada, seleccionar los 
parámetros de exploración habituales y registrar estos 
parámetros.

Con alguna de las formas de adquisición de volúme-
nes mencionadas anteriormente, adquirir la imagen 
de un objeto de prueba del que se conozca el valor de 
su volumen.

Utilizar la herramienta del sistema para dibujar diversos 
cortes del contorno del objeto. Si el sistema permite se-
leccionar distintas distancias de separación entre cortes, 2 
mm suele ser un valor adecuado para el cálculo del volu-
men del objeto. 

Con las herramientas del sistema, calcular el volumen del ob-
jeto reconstruido.

Periodicidad Anual

Tolerancia La diferencia entre el valor calculado y el nominal debe ser 
menor que 5 %.
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Tipo de prueba Prueba Tolerancia Periodicidad

Seguridad Verificación del ordenador, monitor, 
carro de transporte y dispositivo de 
seguimiento de la mesa

funcional mensual

Verificación de la seguridad eléctrica funcional mensual

Control del maniquí ≤1% anual

Geometría Calibración del dispositivo de segui-
miento de la sonda ultrasónica ≤ 0.5º o ≤1 mm anual

Verificación de la calibración del 
dispositivo de seguimiento ≤ 0.5º o  ≤1 mm trimestral

Asignación del Isocentro ≤1 mm anual

Control del sistema de coordenadas 
e Isocentro <2 mm diario

Imagen Verificación de la unidad de  
ultrasonidos funcional anual

Visibilidad de la escala de grises 2 pasos o ≤10% anual

Profundidad de penetración. 
Sensibilidad del ecógrafo ≤1cm anual

Uniformidad de la imagen ≤ 1% anual

Resolución axial y lateral ≤1 mm anual

Exactitud en la medida de la distancia 
axial ≤ 2 mm o ≤ 2 % anual

Exactitud en la medida de la distancia 
lateral ≤ 3 mm o ≤ 3 % anual

Ancho del haz. Resolución en  
elevación ≤ 3 % anual

Zona muerta ≤ 3 % anual 

Visualización de estructuras pequeñas ≤ 3 % anual

Exactitud en la medida de áreas ≤ 5 % anual

Exactitud en la medida de volúmenes ≤ 5 % anual

Tabla 1. Resumen de las pruebas de control de calidad recomendadas en este documento 
para los sistemas basados en Ultrasonidos.
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8. Efectos biológicos de los ultrasonidos
Las aplicaciones de los ultrasonidos se extienden en muy diversas ámbitos 

como pueden ser: guiado y sondeo (principalmente en el fondo del mar), medici-
na y biología, tratamiento de alimentos, aplicaciones físicas, químicas y técnicas.

En función de la aplicación, se utilizan ultrasonidos de distintas intensida-
des, en particular para el diagnóstico y la IGRT se utilizan intensidades en el 
rango comprendido entre 1 y 10 mW/cm2.

Los efectos producidos por los ultrasonidos se describen a continuación 

(Camala 2011, Menéndez et al. 2011).

8.1. Efectos térmicos 
Los ultrasonidos, por agitación molecular, pueden elevar la temperatura 

del tejido de forma que produzcan cambios estructurales en macromoléculas 
y membranas y variaciones en las tasas de las reacciones bioquímicas. Estos 
efectos se suelen aprovechar para terapia con ultrasonidos.

8.2. Efectos de cavitación 
Se producen en los líquidos. Las ondas de amplitudes grandes y bajas fre-

cuencias (< 1 MHz) provocan variaciones de presión. Cuando disponemos de 
una onda con una presión inferior a la tensión de vapor del medio donde se 
transmite, el líquido pasa a estado gaseoso lo que genera la formación de pe-
queñas burbujas de gas (cavidades) que pueden dar lugar a otros efectos como 
aumento de presión del medio, aumento de la temperatura del medio o la ro-
tura de los enlaces moleculares y producción de radicales libres, H+ y OH- por 
disociación del agua.

La cavitación depende de muchos factores:

 • Frecuencia de los ultrasonidos: a mayor frecuencia, el tiempo de creci-
miento de burbuja de gas es pequeño y el efecto de cavitación es me-
nor de manera que a las frecuencias de uso clínico, éste, no se produce.

 • Viscosidad del medio: cuanto más viscoso es el líquido, menor es el 
efecto de cavitación.

 • Temperatura del medio: cuanto mayor es la temperatura, el efecto de 
cavitación aparece para intensidades acústicas menores. Por tanto, ma-
yor es la cavitación.

 • Intensidad acústica: a mayor intensidad, mayor efecto de cavitación.
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8.3. Efectos mecánicos 
Los efectos mecánicos se producen por movimientos de compresión y ex-

pansión que pueden fragmentar partículas. Este efecto se utiliza para la des-
trucción de cálculos que se forman en el riñón, vejiga o vesícula biliar (litotricia) 
o para el tratamiento de tendinitis muscular por calcificaciones.

A pesar de estos efectos, a intensidades en el rango de ultrasonidos para 
diagnóstico, no se ha observado, desde el inicio de su uso, (década de los 60), 
ningún efecto nocivo para el ser humano.

El nivel de intensidad mínimo para el que se ha observado efectos nocivos 
en animales de experimentación es de 100 mW/cm2 y suelen aparecer tras mu-
chas horas de irradiación ultrasónica continua. La causa fundamental radica en 
el fenómeno de cavitación y formación de burbujas en el interior de los orga-
nismos. Por otro lado, los efectos sobre estos animales son poco extrapolables 
a los seres humanos.

Aunque no se han observado efectos en pacientes y operadores, se reco-
mienda prudencia y el cumplimiento de las recomendaciones actuales y futu-
ras del uso de ultrasonidos para diagnóstico y terapia.
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Dispositivos electrónicos de imagen portal 
(EPID) y control de calidad asociado

1. Introducción
La imagen portal es aquella que se obtiene usando la unidad de tratamien-

to como fuente de radiación.

Históricamente, la obtención de imágenes portales del paciente ha sido, y 
es, de gran utilidad en radioterapia. Los primeros sistemas utilizan como detec-
tor una película radiográfica dentro de un chasis entre dos placas metálicas (1 
mm de cobre generalmente) cuyo objetivo es absorber la radiación dispersa, 
así como generar electrones que aumenten la respuesta y mejorar la calidad de 
imagen. El chasis se coloca a su vez sobre un accesorio independiente que per-
mite colocarlo en diferentes posiciones y orientaciones para que éste se orien-
te perpendicularmente al haz de radiación. Para mejorar la calidad de imagen 
se han ido desarrollando distintos tipos de película, modificaciones en el chasis 
y se han añadido pantallas de fósforo que mejoran la eficiencia de detección. 
Independientemente, estos sistemas presentan una serie de inconvenientes, 
como la dificultad en la colocación en posición y orientación perpendicular al 
haz de radiación, el tiempo de procesado de la película durante el cual existe el 
riesgo de que el paciente se mueva, la posibilidad de infra o sobre-exposición 
de la película, la influencia del proceso de revelado en la imagen, las dificulta-
des en la comparación con las imágenes de referencia y la obtención de resul-
tados cuantitativos, etc. Además, si se quiere tener un registro informatizado 
de las imágenes, éstas han de ser escaneadas con el consiguiente incremento 
en la carga de trabajo.

Para evitar algunos de estos problemas, desde los años 50 se han venido 
desarrollando distintos dispositivos electrónicos para producir imágenes por-
tales (EPID, Electronic Portal Imaging Devices), aunque hasta los años 90 su uso 
no ha sido generalizado. La base de estos dispositivos es diversa y ha ido evo-
lucionando a lo largo del tiempo. Desde el punto de vista geométrico, gene-
ralmente se encuentran integrados en la propia unidad de tratamiento y se 
sitúan mediante brazos mecanizados. Estos sistemas superan gran parte de los  
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inconvenientes de las películas radiográficas comentados anteriormente: el 
proceso de colocación y orientación perpendicular al haz es mucho más simple 
y preciso, la imagen se obtiene en tiempo real y directamente en formato digi-
tal por lo que se puede manipular informáticamente para mejorar la visualiza-
ción de las estructuras de interés (ajuste de ventana, filtros, etc.), etc. Además, 
si las imágenes de referencia se encuentran en formato digital, tanto el proceso 
de registro de imágenes como la estimación cuantitativa de diferencias se sim-
plifica y se realiza de manera más fiable.

En cuanto a la calidad de imagen obtenida, ésta depende de diversos fac-
tores. En primer lugar, presentan un reducido contraste debido al uso de ha-
ces de fotones de alta energía  en los que predomina la interacción Compton 
y se reduce la fotoeléctrica. Por este motivo, es aconsejable utilizar la menor 
energía disponible para obtener imágenes con el mayor contraste posible. 
Seguidamente, en la mayoría de sistemas el software del equipo permite es-
coger entre diferentes relaciones calidad de imagen – dosis paciente, ya que el 
ruido cuántico disminuye con la cantidad de radiación que llega al EPID, pero 
por el contrario esto incrementa la dosis recibida por el paciente para la ad-
quisición de la imagen. Por último, la tasa de dosis repercute en la calidad de 
imagen de algunos EPID, ya que el proceso de lectura está sincronizado con los 
pulsos de radiación.

La obtención de imágenes prácticamente en tiempo real permite la opción 
de adquirirlas antes, durante, o después del tratamiento. En algunos sistemas 
se permite también la adquisición en forma de secuencia de cine, lo que per-
mite verificar fácilmente si existen movimientos interfracción o intrafracción.

Existen otros usos de las imágenes portales adquiridas mediante EPID ade-
más de la verificación geométrica del tratamiento, como por ejemplo la dosi-
metría (Van Elmpt et al. 2008), el control de calidad de las unidades, el control 
de calidad de tratamientos de IMRT y la dosimetría “in vivo”. Todos estos aspec-
tos se encuentran fuera de los objetivos del documento y no serán tratados.

A continuación se presenta una breve descripción del principio de funcio-
namiento y de las características de los tres tipos de EPID más extendidos. Una 
visión más detallada de cada uno de los equipos se puede encontrar en  Kirby 
et al. 2006 y Antonuk 2002.

2. EPID basados en fluoroscopia
Este tipo de EPID se encuentra disponible desde la década de 1980 y aunque 

actualmente ya no se comercializan, su uso sigue siendo relativamente común.
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El principio de funcionamiento se ilustra en la figura 1. Se basa en la con-
versión en luz visible de la radiación que ha atravesado al paciente y su registro 
mediante una cámara de vídeo.

Conversor
Rayos X

Espejo

Control 
cámara Adquisición

Visualización

Cámara y lente

Rayos X
metal (cobre, acero, latón ...)
grosor ≈ 1-1.5mm

alta E baja E

fotones
visible

e- alta E
Pantalla fósforo (Gd2 O2 S: Tb)

Figura 1. Principio de funcionamiento de los EPID basados en fluoroscopia.

El primer paso es convertir los rayos X incidentes en el EPID en fotones de 
luz visible. Esto se consigue con un conversor de rayos X constituido por una 
placa metálica y una pantalla de fósforo. La placa metálica (1-1.5 mm de cobre, 
acero, latón, etc.) genera electrones de alta energía y absorbe los rayos X de baja 
energía. Los electrones generados en la placa metálica, generan a su vez fotones 
de luz visible en la pantalla de fósforo. Por último, estos fotones visibles pasan 
por una lente y se registran en la cámara de vídeo proporcionando la imagen.

Es conveniente retirar los componentes electrónicos del haz de radiación 
para evitar su deterioro. Para ello se utilizan uno o dos espejos, dependiendo 
del sistema, que reflejan la luz visible originada en el conversor y hacen que 
ésta llegue finalmente a la lente y a la cámara situada fuera del haz directo.

La eficiencia cuántica de detección (DQE) de estos equipos es baja, situán-
dose en valores inferiores al 1% (Antonuk 2002) debido principalmente a la 
baja eficiencia del conversor de rayos X (sólo un 2-4% de los rayos X proporcio-
nan una señal medible) y al sistema óptico (sólo entre un 0.1 y un 0.01% de la 
luz llega a la cámara).

Estos dispositivos son relativamente voluminosos y suelen presentar pro-
blemas de fiabilidad geométrica (deformaciones, desalineaciones, etc.).
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3. EPID basados en cámaras de ionización líquidas
Este tipo de EPID se encuentra disponible desde la década de 1990. 

Únicamente ha sido comercializado por un fabricante y actualmente ya no se 
encuentra disponible.

El principio de funcionamiento se ilustra en la figura 2. Se basa en la utili-
zación de cámaras de ionización para detectar la radiación que ha atravesado 
al paciente. Antes de llegar a las cámaras de ionización, y para aumentar la efi-
ciencia de detección, los rayos X atraviesan una lámina de 1mm de plastoferrita 
que tiene la finalidad de generar electrones de alta energía y absorber los rayos 
X de baja energía. Las cámaras de ionización son líquidas (isooctano) para au-
mentar su respuesta (unas 300 veces mayor que en aire).

Visualización
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control

Ampli�cador

Electrónica
control

Archivado
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ut
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256 electrómetros

Multiplexor (256 a 1)
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Rayos x

alta E baja E

e- alta E

0.8 mm

plastoferrita (grosor = 1 mm)

electrodo plano superior
Isooctano (�uido): sens. ↑ ↑ 
electrodo plano inferior

Figura 2. Principio de funcionamiento de los EPID basados en cámaras de ionización líquidas.

Para la obtención de la imagen, las cámaras de ionización líquidas se dis-
ponen en forma de matriz (256 x 256). El líquido es compartido por todas ellas, 
y los electrodos se disponen en dos conjuntos de filas ortogonales formando 
una red cuyos nodos corresponden a los píxeles de la imagen. Los electrodos 
distribuidos en filas horizontales se encuentran en un plano inferior al líquido 
y son los responsables de proporcionar el voltaje a las cámaras de ionización. 
Los electrodos distribuidos en filas verticales se encuentran en un plano entre 
la plastoferrita y el líquido y son los responsables de realizar la lectura.
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El proceso de lectura se realiza mediante escaneado: el voltaje se aplica 
secuencialmente a cada electrodo y, para cada uno, se realiza el procesado 
de los electrodos de lectura. Es posible modificar este proceso agrupando los 
electrodos por pares para disminuir el tiempo y las unidades de monitor (UM) 
necesarias para obtener una imagen, aunque a costa de una disminución de la 
resolución espacial.

Las particularidades del proceso de lectura afectan a las características del 
dispositivo. La lectura proporcionada está fuertemente relacionada con la tasa 
de dosis absorbida, por lo que es muy importante la sincronización del proceso 
con los pulsos de radiación y ocasiona que estos equipos sean muy sensibles 
a las fluctuaciones de la tasa de dosis absorbida. Debido a que únicamente se 
aprovecha la radiación que llega a cada cámara durante el tiempo de su lectu-
ra, la DQE es baja, situándose alrededor del 0.5% (Antonuk 2002). Por último, se 
trata de un dispositivo no isótropo debido al carácter secuencial línea a línea 
de la lectura.

Estos dispositivos son más compactos y presentan una mayor fiabilidad 
geométrica que los EPID basados en fluoroscopia. Sin embargo, existe la posibi-
lidad de irradiar la electrónica circundante, lo que contribuye a su degradación.

4. EPID basados en matriz activa y panel plano
Este tipo de EPID se encuentra disponible desde el 2000 y es el que actual-

mente comercializan todos los fabricantes.

El principio de funcionamiento se ilustra en la figura 3 y es análogo al de 
los detectores usados en radiología digital. El primer paso es convertir los rayos 
X incidentes en fotones de luz visible utilizando un conversor de rayos X como 
el de los EPID basados en fluoroscopia (placa metálica de aproximadamente 1 
mm de grosor y pantalla de fósforo). Estos fotones de luz visible son detectados 
por un fotodiodo de silicio, que actúa como un condensador e integra la señal 
hasta su lectura. Se trata, pues, de una detección indirecta de los rayos X. Los 
sistemas basados en detección directa se encuentran actualmente en fase de 
desarrollo y aún no están comercializados.
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Figura 3. Principio de funcionamiento de los EPID de tipo AMFPI.

Para la obtención de la imagen, la matriz de fotodiodos se fabrica sobre un 
panel plano de silicio amorfo, lo que da nombre al tipo de dispositivo: matriz 
activa y panel plano (AMFPI, “Active Matrix Flat Panel Imager”).

El proceso de lectura se controla mediante una matriz formada por tran-
sistores de película fina (TFT) que actúan como conmutadores de píxel. Al 
igual que en los EPID de cámaras de ionización líquidas, la lectura se realiza 
mediante escaneado: las líneas de control de conmutadores de píxel se activan 
secuencialmente y, para cada una de las líneas de control, se leen todos los 
píxeles. Es posible modificar este proceso agrupando diversas líneas de control 
para disminuir el tiempo y las UM necesarias para obtener una imagen, aunque 
a costa de una disminución de la resolución espacial.

Las particularidades del proceso de lectura afectan a las características del 
dispositivo de una manera similar al caso de los EPID basados en cámaras de 
ionización líquidas, teniendo que el dispositivo no es isótropo debido al carác-
ter secuencial línea a línea de la lectura y presenta una dependencia con la tasa. 
La diferencia estriba en que esta dependencia es mucho menor, ya que los fo-
todiodos actúan como integradores de la señal, a diferencia de las cámaras de 
ionización que únicamente registraban la señal del momento en que se leían.

Por tanto, estos EPID presentan las ventajas que ya tenían los de cámaras de 
ionización líquidas sobre los de fluoroscopia en cuanto a fiabilidad geométrica 
y tamaño compacto. Además, superan a los de cámaras de ionización líquidas 
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en eficiencia, en estabilidad frente a la tasa de dosis absorbida y en resolución 
espacial, ya que la tecnología asociada a los fotodiodos y TFT permite la fabri-
cación de detectores más pequeños.

Como desventaja frente a los otros tipos destaca la mayor degradación con 
la radiación. Por un lado, la radiación genera defectos en el panel plano de si-
licio amorfo que pueden llevar a su sustitución. Además, existen componen-
tes electrónicos no sólo en las zonas adyacentes, sino en los conmutadores de 
píxel que se encuentran dentro del propio detector y cuya degradación inutili-
za permanentemente el píxel asociado.

5. Sistemas comercializados
En la tabla 1 se presentan algunos de los sistemas comercializados junto 

con sus características técnicas:

6. Control de calidad
El control de calidad engloba todas las partes del proceso relacionadas con 

la obtención de valores cuantitativos de los errores geométricos. Para que es-
tos valores sean de uso clínico se deben realizar pruebas relacionadas con el 
sistema mecánico que permite situar el EPID en su posición de trabajo, con 
el detector de formación de la imagen, la imagen obtenida y el software de 
procesado.

Existe poca bibliografía disponible que haga referencia al control de calidad 
de los EPID (Pinza et al. 2008; Herman et al. 2001; Rajapakshe et al. 1996; Klein 
et al 2009). Generalmente, la parte de interés particular se encuentra englo 
bada en un marco más amplio. En este documento nos centraremos únicamen-
te en los aspectos relacionados directamente con la IGRT. Por este motivo, se 
han recogido, prescindido, revisado o añadido pruebas a las proporcionadas 
en la bibliografía disponible.

6.1. Pruebas de seguridad e integridad 

Objetivo  La integridad del EPID, tanto mecánica como eléctrica, 
ha de verificarse ya que su degradación puede ser sínto-
ma de un mal funcionamiento del mismo. Esto debe ser 
así para las diferentes posiciones del dispositivo y giros 
de brazo.
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Actualmente, los EPID disponen de enclavamientos 
de seguridad que permiten la detección de colisiones 
ya sea con el paciente o con cualquier otro elemento. 
En caso de producirse una colisión emiten un aviso  
e impiden la realización de cualquier movimiento me-
cánico hasta que deja de producirse la colisión.

Material  No es necesario ningún material específico.

Método  Para verificar la integridad, realizar una inspección 
visual del sistema para comprobar si existe algún com-
ponente dañado o deteriorado. Comprobar el correcto 
recorrido del EPID hasta la posición de trabajo.

Para verificar los enclavamientos de seguridad, presio-
narlos de manera que se simule una colisión. Comprobar 
que realizan la acción correcta.

Periodicidad  Diaria.

Tolerancia  Funcional (CEI 60976; CEI 62220).
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6.2. Pruebas geométricas y mecánicas
El primer requisito para la obtención de imágenes útiles clínicamente 

es que el detector se coloque en la posición y la orientación especificadas. 
Factores como la escala de las imágenes, la minimización de distorsiones y, en 
algunos sistemas, el centrado de la imagen, dependen de que el equipo se si-
túe en la posición correcta.

6.2.1. Consideraciones generales

La finalidad de estas pruebas es la de verificar la correcta posición de los 
elementos responsables de la detección. En la mayoría de dispositivos, estos 
elementos se encuentran protegidos de los golpes, polvo, etc. por cubiertas 
externas. Aunque estas cubiertas protectoras suelen presentar marcas que in-
dican la posición de los elementos que protegen, el hecho de verificar los com-
ponentes internos a partir de marcas externas siempre supone una fuente de 
incertidumbre añadida. Por este motivo se recomienda retirar la cubierta pro-
tectora para realizar las pruebas mecánicas siempre que sea posible, excepto 
para las pruebas con periodicidad diaria por cuestiones de tiempo.

6.2.2. Distancia foco-detector (DFD)

Objetivo  El factor de ampliación y, por tanto, la escala de la ima-
gen, se determina a partir de la distancia foco-detector 
(DFD) teórica, suponiendo que el objeto que se visuali-
za se encuentra en un plano paralelo al del detector que 
pasa por el isocentro. Si la DFD fuese diferente a la teó-
rica, también lo sería la ampliación determinada por el 
sistema, lo que introduciría un error en la escala y en la 
determinación de la posición del paciente en la unidad 
de tratamiento.

Material  Cinta métrica.

Método  Medir la distancia del isocentro, o de cualquier otro 
punto que esté en una posición conocida, al centro del 
detector.

Realizar la operación para las cuatro orientaciones 
cardinales del brazo para verificar posibles efectos de 
gravedad.

Periodicidad  Diaria: brazo a 0º y una de las posiciones del EPID.
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Mensual: cuatro orientaciones cardinales del brazo y to-
das las posiciones del EPID usadas en la práctica clínica.

Tolerancia  Determinarla en función de la distancia de trabajo para 
que el error en el factor de ampliación sea inferior al 1%.

6.2.3. Perpendicularidad al eje central del haz de radiación

Objetivo  El plano del detector debe ser perpendicular al eje cen-
tral del haz de radiación. Si no fuera así, ciertas zonas del 
detector se encontrarían más cerca del foco que otras, 
lo que produciría distorsiones geométricas originadas 
por la dependencia de la ampliación con el punto del 
detector considerado.

Se presentan dos posibles procedimientos para la reali-
zación de la prueba. El segundo procedimiento es más 
fácil de realizar, pero presenta el inconveniente de no 
poder determinar los ángulos en el eje longitudinal 
para las orientaciones del brazo de 90º y 270º.

Procedimiento 1

Material  Esferas metálicas.

Método  Colocar las esferas metálicas; en el centro del EPID y en 
cada extremo del detector.

Adquirir una imagen en que se visualicen todas las 
esferas.

Repetir la operación para las cuatro orientaciones cardina-
les del brazo para verificar posibles efectos de gravedad.

Para cada imagen, evaluar la distancia entre los centros 
de las esferas. Las distancias de la esfera central del de-
tector a las esferas de los extremos no deben diferir entre 
ellas más de 3 mm, ya que esto indicaría una inclinación 
superior a la tolerancia en alguna de las direcciones.

Procedimiento 2

Material  Nivel digital.

Método  Determinar con el nivel digital el valor de los ángulos 
de la superficie del detector en sus ejes transversal y 
longitudinal.
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Realizar la operación para las cuatro orientaciones 
cardinales del brazo para verificar posibles efectos de 
gravedad. Para las orientaciones de 90º y 270º no es 
posible determinar con este método el ángulo en el 
eje longitudinal.

Periodicidad  Mensual.

Tolerancia  ± 1º.

6.2.4. Centrado con el eje central del haz

Objetivo  La repercusión del centrado del detector con el haz de 
radiación depende del proceso de registro de imágenes 
del sistema considerado. En la mayoría de sistemas, el 
registro se realiza a partir de los contornos del campo 
de radiación y el centrado no interviene en los cálculos. 
No obstante, en algunos equipos el registro se realiza 
utilizando los centros teóricos de la imagen obtenida y 
la de referencia. Es en estos sistemas en los que cual-
quier deficiencia en el centrado del detector introduci-
ría un error sistemático en la estimación de los errores 
geométricos.

En cualquier caso, un correcto centrado permite no irra-
diar la electrónica asociada innecesariamente (para los 
tipos de EPID en que influya) y también evita la pérdida 
de visualización de detalles de interés.

Se presentan dos posibles procedimientos para la reali-
zación de la prueba. El segundo procedimiento es más 
fácil de realizar pero tiene asociada una mayor incerti-
dumbre, por lo que se recomienda sobre todo para su 
realización diaria o en caso de que el centrado no inter-
venga en el proceso de registro de imágenes.

Procedimiento 1

Material  Puntero mecánico. Si el puntero no alcanza la superficie 
del EPID, se puede utilizar un marcador láser.

Método  Marcar el centro del detector con un papel milimetrado 
sobre él. 

Colocar el puntero mecánico o el marcador láser en el 
portabandejas. 
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Comprobar la alineación del centro con el eje de rota-
ción del colimador (dado por el puntero, o por el marca-
dor láser con el puntero).

Procedimiento 2

Material Regla milimetrada.

Método  La luz de campo debe estar verificada previamente para 
la distancia a la que se encuentra el detector.

Comprobar la alineación de los centros del detector y 
de la luz de campo.

Periodicidad Diaria: brazo a 0º y una de las posiciones del EPID.

Mensual: cuatro orientaciones cardinales del brazo y to-
das las posiciones del EPID usadas en la práctica clínica.

Tolerancia Si se utiliza el centro del detector en el registro: ± 2 mm.

Si no se utiliza el centro del detector en el registro: ± 5 mm.

6.2.5. Rango completo de recorrido

Objetivo En los EPID en que la posición del detector se pueda 
controlar manualmente en el plano de imagen, es con-
veniente realizar una comprobación periódica de que 
el rango de recorrido se mantiene con el tiempo. Estos 
movimientos suelen producirse en la práctica clínica 
para visualizar estructuras de interés o para evitar la 
irradiación de la electrónica adyacente.

Material Regla milimetrada.

Método Brazo a 0º.

Desplazar el EPID en la dirección lateral cubriendo todo 
el rango y anotar los valores extremos del recorrido.

Desplazar el EPID en la dirección longitudinal cubriendo 
todo el rango y anotar los valores extremos del recorrido.

Periodicidad Anual.

Tolerancia ± 5 mm.
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6.3. Control de calidad de la imagen
Se proponen las siguientes pruebas correspondientes al control de calidad 

de la imagen: respuesta frente a la dosis, uniformidad y artefactos, distorsión 
y escalas geométricas, contraste-resolución, resolución espacial, razón señal 
ruido (SNR), razón contraste ruido (CNR) y espectro de potencia de ruido (NPS).

Los detalles de su realización se presentan en el apartado 7.4.2, correspon-
diente a imagen 2D. Antes de realizar estas pruebas, es conveniente realizar 
una serie de consideraciones.

6.3.1. Modos de adquisición de la imagen

La calidad de la imagen depende de diversos parámetros, algunos de los 
cuales son configurables por el usuario.

En primer lugar tenemos la energía de la radiación. Cuanto menor sea ésta, 
mayor será el contraste de la imagen por lo que es preferible utilizar la energía 
más baja disponible siempre que sea posible. Algunos aceleradores disponen 
incluso de un haz de MV de menor energía de uso exclusivo para la obtención 
de imágenes portales (Connell et al. 2010).

Seguidamente, algunos tipos de EPID presentan una dependencia con la 
tasa de dosis. En estos casos, es conveniente utilizar la tasa más baja posible 
para favorecer la sincronización con los pulsos de radiación y minimizar así la 
aparición de artefactos.

Por último, en algunos sistemas existe la posibilidad de escoger entre di-
versas opciones de calidad de imagen. En casos en que se requiera una alta 
calidad de imagen, el sistema trabaja a máxima resolución minimizando el  
ruido, pero con el inconveniente que esto se consigue a expensas de aumentar 
el número de UM y, por tanto, de la dosis absorbida por el paciente. Por otro 
lado, se puede minimizar el número de UM necesarias, pero esto supone un 
aumento del ruido. Algunos sistemas permiten reducir este ruido a costa de la 
resolución espacial de la imagen, ya que pueden combinar la lectura de píxeles 
contiguos en un solo valor.

En definitiva, existen diferentes combinaciones de calidad de imagen / 
dosis disponibles para ser utilizadas. Denominaremos modo de adquisición a 
cada una de las combinaciones de parámetros que tengan influencia en la cali-
dad de imagen. Por ejemplo: combinaciones de energía / tasa de dosis / modo 
calidad o baja dosis.
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6.3.2. Consideraciones generales

La obtención de imágenes debe realizarse en las condiciones más pareci-
das posibles a las de la práctica clínica.

Los parámetros mecánicos, tanto de la fuente de radiación como del EPID, 
deben de estar fijados. Por un lado, el brazo, colimador, etc. se situarán a 0º a 
menos que se especifique lo contrario. Por otro lado, el EPID se colocará en 
posición de uso clínico (o representativa). En casos de utilizarse clínicamente 
diferentes posiciones, se deberían verificar todas ellas.

Para monitorizar el comportamiento del EPID es conveniente realizar una 
calibración de ganancia de la imagen antes de realizar las pruebas. Esta cali-
bración consiste en un ajuste automático de las ganancias de los diferentes 
detectores para mostrar una imagen uniforme en unas condiciones de refe-
rencia que dependen de cada sistema. Hay que prestar atención al hecho de 
que en algunos sistemas, ésta puede afectar a la calibración dosimétrica en 
caso de utilizar el dispositivo para dosimetría. De esta manera la información 
se recoge siempre en las mismas condiciones y se eliminan algunos elemen-
tos que podrían alterar los resultados obtenidos. En el caso de pruebas con 
periodicidad diaria esto no sería necesario para no alargar el tiempo de reali-
zación de las mismas.

En cuanto a los parámetros de adquisición, las pruebas se tienen que rea-
lizar para cada uno de los modos de adquisición usados en la práctica clínica.

En los casos en que haya que utilizar algún maniquí sobre la mesa de trata-
miento, se recomienda usar un tablero estructuralmente homogéneo para no 
alterar el resultado.

6.4. Registro de imágenes
Objetivo La utilización clínica del EPID implica la evaluación 

cuantitativa de desplazamientos y rotaciones. El resto 
de pruebas efectuadas controlan aspectos específicos 
del sistema, pero es conveniente realizar una prueba de 
su funcionamiento global. De esta manera, se reprodu-
ce el comportamiento del sistema en condiciones clíni-
cas, a la vez que se obtiene información sobre la incerti-
dumbre de todo el proceso en conjunto.

Material Maniquí con marcas radiopacas en posiciones conoci-
das. Se puede utilizar el maniquí de la prueba de distor-
sión y escalas geométricas.
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Imagen de referencia que reproduzca la configuración 
teórica del maniquí utilizado.

Método Colocar el maniquí en el isocentro.

Adquirir la imagen del maniquí con uno de los modos 
de adquisición.

Repetir la operación realizando desplazamientos y ro-
taciones conocidas del maniquí para diferentes orien-
taciones del brazo y posiciones del EPID representativas 
de la práctica clínica. Para no manipular excesivamente 
el montaje, se recomienda efectuar las rotaciones y des-
plazamientos sobre la mesa de tratamiento.

Realizar el registro de cada una de las imágenes obteni-
das con la imagen de referencia.

Cuantificar el desplazamiento y la rotación entre ambas 
imágenes.

Comparar las diferencias obtenidas con las teóricas.

Periodicidad Mensual.

Tolerancia Desplazamientos: ± 2 mm. Rotaciones: ± 1º.
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Tipo prueba Prueba Periodicidad Tolerancia

Seguridad e integridad Seguridad e integridad Diaria Funcional

Geométricas y  
mecánicas Distancia foco-detector Diaria 

Mensual
1% factor  

ampliación

Perpendicularidad al eje central del haz Mensual 1º

Centrado con el eje central del haz Diaria 
Mensual 2 o 5 mm

Rango completo de recorrido Anual 5 mm

Respuesta con la dosis Diaria 
Mensual Reproducir ERI

Uniformidad y artefactos Mensual Reproducir ERI

Distorsión y escalas geométricas Semestral 1 mm

Contraste-resolución Diaria 
Mensual Reproducir ERI

Resolución espacial: resolución a alto 
contraste (cualitativa) o MTF (cuanti-
tativa)

Anual Reproducir ERI

SNR y CNR (cuantitativa) Anual Reproducir ERI

NPS (cuantitativa) Anual Reproducir ERI

Registro de imágenes Registro de imágenes Mensual 2mm 
1º

Tabla 2. Resumen de tolerancias y periodicidades.

7. Recomendaciones de uso

7.1. Información proporcionada por las imágenes
Como se ha comentado previamente, las imágenes de EPID presentan 

un bajo contraste, por lo que únicamente permiten diferenciar estructuras 
de contraste muy diferente entre sí, es decir, tejido blando frente al hueso o 
frente al aire.

Las imágenes portales permiten obtener los desplazamientos en las tres 
direcciones del espacio. No obstante, para ello es necesario adquirir un mínimo 
de dos imágenes, lo más ortogonales posibles, y combinar la información pro-
porcionada por ambas.
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En cuanto a las rotaciones, y considerando que el paciente se encuentra ali-
neado con el eje cráneo-caudal paralelo al eje de giro del brazo, es posible de-
terminarlas sobre el eje de giro antero-posterior del paciente (guiñada, o “yaw” 
en inglés) y sobre el eje de giro medio-lateral del paciente (cabeceo, o “pitch” en 
inglés), pero no es posible determinar la rotación respecto al eje cráneo-caudal 
del paciente (alabeo, o “roll” en inglés). Esta limitación se soluciona en los sis-
temas de imagen 3D, que aportan más información y permiten cuantificar las 
rotaciones en el plano axial.

8. Aplicaciones clínicas
Debido a las características de las imágenes, su aplicación principal es la de 

la visualización de la estructura ósea del paciente. Por ello, se utilizan principal-
mente en localizaciones cuya posición sea coherente con dicha estructura y en 
la detección y estimación de los errores de alineación del paciente en la unidad 
de tratamiento.

La visualización de los diferentes órganos es limitada debido al pobre 
contraste del tejido blando. Por este motivo, generalmente se usan marcas fi-
duciarias de alta densidad electrónica que, una vez implantadas en el órgano 
en cuestión, se visualizan en la imagen portal y permiten la localización del 
órgano de manera indirecta. No obstante, generalmente no es posible la de-
tección de deformaciones, cambios de volumen, etc. en los diferentes órganos 
mediante este método.

Por otro lado, la rapidez de adquisición permite obtener imágenes antes, 
durante, o después del tratamiento. En algunos sistemas se permite también 
la adquisición consecutiva en forma de secuencia de cine. De esta manera se 
puede verificar fácilmente si existen movimientos interfracción e inclusive in-
trafracción.

En la tabla 3 se muestran las características y los posibles usos del EPID:
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Detectar EPID

Traslaciones en las tres direcciones del espacio Sí

Rotaciones en el eje antero-posterior del paciente Sí

Rotaciones en el eje medio-lateral del paciente Sí

Rotaciones en el eje cráneo-caudal del paciente No

Errores de alineación en la unidad de tratamiento (estructura ósea) Sí

Movimientos internos de los órganos No

Movimientos internos de los órganos mediante marcas fiduciarias Sí

Deformaciones de los órganos, cambios de volumen, etc. No

Errores interfracción Sí

Errores intrafracción Sí

Tabla 3. Uso clínico de las imágenes de EPID.
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Equipos de RX independientes de la unidad de 
irradiación

1. Introducción
Durante la última década se han desarrollado y comercializado diversos 

sistemas de imagen que permiten la verificación y corrección de la posición 
del paciente en los tratamientos de Radioterapia, aumentando la precisión en 
la administración de los mismos. Estos sistemas de imagen permiten la visua-
lización de las estructuras anatómicas que, dependiendo de la naturaleza del 
emisor del haz de exploración, pueden aportar información de las estructuras 
óseas o de los tejidos blandos. Si además se introducen marcadores fiduciarios 
en el interior o en las proximidades del volumen a tratar, también proporcionan 
información de los movimientos de los órganos, sucedidos entre el momen-
to de la adquisición de los datos anatómicos necesarios para el cálculo de la 
planificación del tratamiento y la realización del tratamiento, así como de los 
movimientos que se suceden durante la sesión del tratamiento, permitiendo la 
realización de los tratamientos dinámicos.

En este capítulo se detallará el equipo EXACTRAC e incluirá una breve des-
cripción del sistema de adquisición de imagen de CYBERKNIFE, ya que aunque 
con características diferentes como unidad de radiación, como equipo de rayos 
X independiente de la unidad de radiación presenta prácticamente la misma 
geometría y funciona de manera similar.

2. ExacTrac 5.5 (BrainLAB)
El sistema EXACTRAC es un sistema de permite una colocación y alinea-

ción precisa del paciente en la unidad de tratamiento (BrainLAB 2007), para 
tratamientos de radioterapia (Jin et al. 2008, Weiss et al. 2003) y radiocirugía 
estereotáxica craneal y extracraneal (Wang et al. 2001), que utiliza marcadores 
de infrarrojos (IR), cámaras de vídeo y de IR e imágenes de Rayos X (RX) para 
determinar y corregir la posición del paciente (Murphy et al. 2007, Serago et al. 
2006). También permite controlar la posición y los movimientos del paciente 
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durante el tratamiento y proporciona información de los desplazamientos ocu-
rridos en cada una de las sesiones (Soete et al. 2002). Puede ser instalado en 
cualquier acelerador y utilizado independientemente del sistema de cálculo.

El módulo adicional de “gating” permite sincronizar la administración del 
tratamiento con el movimiento ocasionado por la respiración del paciente 
(Willoughby et al. 2006).

3. Descripción de los componentes

3.1. Plataforma de fibra de carbono
Es una plataforma formada por dos capas de fibra de carbono de 1.5 mm 

que contiene un núcleo de espuma en su interior con la finalidad de reducir 
los efectos de “build-up”. La forma de este accesorio está diseñada para que se 
pueda utilizar en todos los escáneres y mesas de tratamiento. 

Sobre la superficie presenta unas estrías que permiten la correcta y unívoca 
colocación del colchón de vacío. También tiene un alojamiento, en la parte su-
perior, para la colocación de un reposacabezas que proporciona una extensión 
única de la cabeza del paciente.

La función de este elemento es conseguir que la posición del paciente sea 
reproducible y que mantenga la misma posición en el momento de la adquisi-
ción de las imágenes en la realización del escáner (TC) para la planificación  del 
tratamiento, que en el momento del tratamiento.

3.2. Colchón de vacío
El principal soporte para inmovilizar al paciente es un colchón de vacío que 

se moldea con la forma del paciente, colocado sobre la plataforma de fibra de 
carbono, para asegurar la posición y proporcionar comodidad. 

Este componente no es imprescindible para el tratamiento, aunque 
BrainLAB recomienda la utilización conjunta con la plataforma de fibra de car-
bono para que la posición se pueda reproducir más fácilmente.

3.3. Marcadores corporales
Son esferas de aluminio de 8 mm de diámetro recubiertas de una pintura 

altamente reflectante en la zona infrarroja del espectro que se colocan sobre la 
superficie del paciente. Los marcadores son, por tanto, visibles en el TC y detec-
tados por las cámaras de infrarrojos.
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Estas esferas se colocan sobre unas bases de plástico adhesivas con un 
orificio central sobre la que se introduce un pequeño soporte cilíndrico que 
contienen los marcadores corporales (Figura 1). El orificio de las bases permite 
tatuar con tinta permanente la posición de los marcadores en la piel del pa-
ciente para posteriores colocaciones del paciente en la unidad de tratamiento.

Figura 1. Marcadores.

Los marcadores, idénticos a los descritos pero con el centro de plástico, 
permiten la alineación del paciente y la verificación de la posición durante el 
tratamiento. Estos marcadores son los que se utilizan para la adquisición del 
ciclo respiratorio del paciente en los tratamientos de “gating” (Verellen et al. 
2003), así como en la administración de los mismos.

3.4. Cámaras de infrarrojos (IR) y de vídeo
En el techo o en la parte superior de la pared de la sala de tratamiento 

(Figura 2), dirigidas hacia el isocentro del acelerador, se colocan 2 cámaras de 
IR a ambos lados de la mesa de tratamiento. Estas cámaras detectan los marca-
dores corporales y calculan sus posiciones espaciales respecto de las coorde-
nadas del isocentro.
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Figura 2. Posición de las cámaras de IR (1) y de vídeo (2). Cortesía de BrainLAB.

La resolución de detección de un marcador es de 0.3 ± 0.1 mm (Wang et al. 
2001) en los alrededores del isocentro y a la distancia de trabajo, que habitual-
mente, está comprendida entre 2.5 y 5 m.

En la figura 2 se muestran 2 modelos de sistema de cámaras: el modelo 
antiguo con las cámaras de vídeo y de IR separadas, en la parte superior de la 
imagen, y el actual, con las cámaras integradas en el soporte que se muestra 
en esta figura.

Enfrente de la mesa, sobre la parte superior de la pared o en el techo, se co-
loca la cámara de vídeo que proporciona una verificación independiente de los 
marcadores, controlando la imagen del paciente en tiempo real y registrando 
los desplazamientos sucedidos durante la sesión.

Es importante colocar las cámaras a una cierta altura para evitar colisiones 
accidentales que podrían producir desajustes del sistema, lo que haría necesa-
ria una nueva calibración del sistema de cámaras.

3.5. Sistema de RX (X-Ray 6D)
Este sistema de imagen de RX proporciona 2 imágenes oblicuas (Figura 3) 

de alta calidad radiográfica que permiten la verificación y ajuste de la posición 
del paciente respecto a la posición indicada por los marcadores corporales, au-
mentando  la exactitud en la colocación del paciente (Verellen et al. 2003, Yan 
et al. 2003). Los desplazamientos del paciente se pueden realizar a partir de 
la posición de estructuras internas rígidas o de marcadores implantados en el 
interior o en las proximidades del volumen a tratar.
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Figura 3. Posición de los tubos de RX y de los detectores respecto del acelerador. Cortesía 
de BrainLAB.

El sistema está constituido por:

 • Un generador de RX.

 • Dos tubos de RX instalados en unas cajas especiales introducidas en el 
suelo a ambos lados del acelerador con una inclinación de 40º respecto 
de la horizontal. Las características se muestran en la tabla 1.

 • Dos detectores planos de silicio amorfo sujetados en el techo a ambos 
lados del acelerador, cuyas superficies están colocadas perpendiculares 
a los ejes de los haces de RX.

 • Consola de operaciones de los RX que permite seleccionar técnicas de 
adquisición de imágenes programadas para las diferentes localizacio-
nes anatómicas y que pueden ser modificadas por el usuario.

 • Mesa robótica que permite realizar desplazamientos y rotaciones res-
pecto a los 3 ejes del espacio.

Las imágenes digitales proporcionadas por el sistema constituido por los 
tubos de RX y el equipo de detección presentan una imagen digital de alta 
calidad comparable a la calidad radiográfica.
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Las unidades de detección están constituidas por dos detectores de silicio 
amorfo con una superficie de detección activa de 204.8 mm x 204.8 mm. En la 
tabla 2 se presentan algunas de las características de estas unidades.

Fabricante VARIAN Medical Systems

Modelo RAD-21 / SAPPHIRE

Capacidad calorífica del ánodo 220 kJ (300 kHU)

Ángulo anódico 12º

Diámetro nominal del foco 0.6 / 1.2 mm

Filtración inherente 1.5 mm Al (total)

Generador 40 kW. Alta frecuencia

Tabla 1. Características de los tubos de rayos X.

Fabricante PERKIN ELMER

Modelo XDR 512-400

Peso 10.0 kg 

Dimensiones de la carcasa 5.0 cm × 33.5 cm × 32.0 cm (ancho × largo × alto)

Tipo de receptor Silicio amorfo

Pantalla de conversión CsI

Tamaño del detector 204.8 mm × 204.8 mm

Matriz de adquisición 512 × 512

Tamaño de píxel 400 µm

Máxima tasa de imágenes 7.4 fps

Rango de energías 40-200 keV

Resolución espacial 2.5 pl/mm

MTF > 50% @1.0 pl/mm a 75 kVp

DQE(0) > 43%

Falta de uniformidad Máximo 1%

Tabla 2. Características de las unidades de detección.
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El sistema de RX mejora la precisión en la alineación del paciente, reali-
zando un registro de radiografías digitales reconstruidas (DRR), para cada tubo 
de RX, generadas a partir de los datos de TC, con el paciente colocado en la  
posición exacta de tratamiento y de las imágenes digitales adquiridas del pa-
ciente en la posición de tratamiento indicada por los marcadores corporales. 
El registro de las imágenes se puede realizar de forma automática o manual, 
basado en la detección de estructuras internas rígidas del paciente o de mar-
cadores implantados en el interior o en las proximidades del  volumen a tratar. 

El sistema de adquisición de imágenes de EXACTRAC presenta una geome-
tría oblicua de forma que los ejes de los tubos de RX se cortan en el isocentro 
de la unidad de tratamiento y con los respectivos detectores incidiendo con un 
ángulo de 90o sobre la superficie de los mismos.

La distancia de la fuente de RX al isocentro es de 222.3 cm y la de los detec-
tores al isocentro de 128 cm. Estas mayores distancias, comparadas con otros 
sistemas de imagen utilizados en tratamientos de radioterapia, proporcionan 
al sistema una gran resolución espacial.

El tamaño máximo de la zona explorada en el paciente (FOV) es de 13.5 
cm x 13.5 cm que corresponde al tamaño máximo de la imagen que puede ser 
adquirida por la superficie activa de los detectores.

3.6. Sistema de RX (CYBERKNIFE)
CYBERKNIFE es un acelerador lineal montado en un sistema robótico que 

permite movimientos en los 6 grados de libertad (3 de traslación y 3 de rota-
ción). La energía nominal del haz de tratamiento es de 6 MV con una tasa de 
dosis absorbida nominal de 800 UM/min a una distancia de 800 mm del foco. 
El colimador secundario produce campos circulares de diámetros entre 5 y 60 
mm a la distancia de referencia de 800 mm. Hay dos tipos de colimador secun-
dario: de abertura fija y de abertura variable (llamado sistema Iris).

El sistema de imagen está formado por dos tubos de RX colocados en el 
techo de la sala de tratamiento y dos detectores de imagen de silicio amorfo, 
incrustados en el suelo, alineados con los tubos de RX (Figura 4). El sistema 
presenta una geometría oblicua de forma que los ejes de los haces de rayos X 
se cruzan ortogonalmente en un punto (isocentro virtual) situado a una altura 
de 92 cm del suelo. La distancia de la fuente de RX al isocentro virtual es de 265 
cm y la de los detectores de 65 cm.
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Figura 4. Posición de los tubos de RX y de los detectores respecto a CYBERKNIFE. Cortesía 
de ACCURAY.

La distancia de la fuente de RX a la superficie del paciente es habitualmen-
te de 250 cm en tratamientos craneales y de 240 cm en los extracraneales. El 
haz de RX está colimado a un valor nominal de 17 cm x 17 cm.

Los detectores pueden cubrir un área de imagen de hasta 40 cm x 40 cm  
con una matriz de adquisición de 1024 x 1024 píxeles. Las imágenes obtenidas 
se comparan con las radiografías digitales reconstruidas (DRR) a partir de los 
cortes de TC, con los datos anatómicos del paciente adquiridos en el momento 
de la colocación, pudiendo corregir la posición antes de iniciar el tratamiento y 
durante el tratamiento.

El equipo permite la corrección de la posición del paciente debida al  mo-
vimiento respiratorio, mediante un sistema de seguimiento “Target Tracking” 
que combina el sistema de imagen por RX con marcadores fiduciarios tanto 
internos como externos y los 6 grados de libertad de la mesa de tratamiento.
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Circuito 3 fases

Tensión nominal del tubo 40-150 kV

Diámetro nominal del foco 0.6 / 1.2 mm

Potencia nominal del ánodo 40-100 kW

Filtro de Aluminio 2.5 mm 

Modos de disparo Sincronizado y asíncrono

Colimación Abertura fija

Tabla 3. Especificaciones  de los tubos de rayos X del equipo CYBERKNIFE.

Tipo de receptor Silicio amorfo

Número de píxeles 1024 × 1024

Número de píxeles activos 1012 × 1012

Tamaño de píxel 400 mm

Dimensiones de la carcasa 672 mm × 599 mm × 44 mm  (largo × alto × ancho)

Tamaño del detector 409.6 mm × 409.6 mm

Tiempo de integración 66.45 ms

Rango de energías 40 keV-15 MeV

Rango dinámico > 75 dB

Tabla 4. Características de las unidades de detección del equipo CYBERKNIFE. 

3.7. Reconocimiento de los marcadores implantados
La posición de los marcadores implantados en el volumen a tratar está de-

finida a partir de los datos del TC, y también es posible reconstruir la posición 
actual de los marcadores en el paciente, colocado en posición de tratamiento, 
a partir de las imágenes en las 2 radiografías, por tanto se puede determinar la 
transformación necesaria entre los dos conjuntos de marcadores (BRAINLAB 
2007). Esto permite corregir la posición del paciente basada en los marcadores 
internos.

Dependiendo del número de marcadores (n), el sistema tiene diferentes 
posibilidades de calcular la transformación necesaria entre ambos grupos de 
marcadores.
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 • n ≤ 2. Se calcula el centro de masas de ambos conjuntos de marcadores 
y se determina el desplazamiento necesario. Esto implica que sólo es 
posible una corrección de traslación.

 • n > 2. Se realiza un cálculo isométrico entre ambos conjuntos de mar-
cadores. El resultado incluye una translación y una rotación para corre-
lacionar un punto entre ambos conjuntos de marcadores. Se calcula la 
precisión (desviación típica de los n marcadores) la cual representa 
la coincidencia isométrica entre ambos conjuntos. Cuanto menor sea 
éste valor, mayor será la correspondencia entre ambos conjuntos de 
marcadores.

3.8. Registro de imágenes 
El registro automático de imágenes se basa en un método de optimi-

zación para encontrar la máxima analogía entre los pares de imágenes: las  
radiografías adquiridas y las DRR. Se optimiza la analogía desplazando una 
imagen respecto de la otra. El cálculo de similitud se basa en los gradientes 
de grises en las imágenes y garantiza muy buenos resultados si dentro de las 
imágenes se recogen cambios bruscos de gradientes procedentes de la misma 
estructura.

Este método de optimización para encontrar la máxima analogía es rápido 
y preciso, no es sensible a distorsiones y es capaz de corregir incluso desplaza-
mientos iniciales de gran magnitud.

Principio de detección de las cámaras IR
Todas las señales de infrarrojo reflectadas desde la superficie de los mar-

cadores son registradas electrónicamente en un chip CCD (coupled charge de-
vice), dispositivo de carga acoplada de la cámara. Antes de que las señales sean 
detectadas y registradas, todas ellas se cortan en el punto focal de la cámara, 
como se muestra en la figura 5.
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Marcador

Proyección de los 
marcadores

Cámara de IRPunto focal de la cámara

Figura 5. Adquisición de las señales de los marcadores. Cortesía de BrainLab.

El sistema EXACTRAC calcula la posición de los marcadores en el espacio 
a partir del punto focal de la cámara. Una de las cámaras sólo puede calcular 
la posición a lo largo de la línea virtual que une la posición del marcador y la 
posición adquirida en el chip CCD y que pasa por el punto focal de la cámara. 
Esto implica que una sola cámara proporciona numerosas posiciones posibles 
del marcador a lo largo de la línea virtual (Figura 6).

Figura 6. La cámara de la izquierda detecta las posibles posiciones del marcador pero sólo 
a lo largo de una línea. La información aportada por la cámara de la derecha determina la 
posición espacial única del marcador. Cortesía de BrainLab.

La segunda cámara determina el tercer grado de libertad en el punto de 
intersección de las líneas virtuales de las dos cámaras. De esta manera se deter-
mina la exacta posición en el espacio de un determinado marcador.
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El sistema requiere varios marcadores para aumentar la exactitud de la po-
sición del paciente, así como para permitir la detección de movimientos, dis-
torsiones, rotaciones, etc. 

Con la introducción de marcadores adicionales, aumenta el número de re-
construcciones posibles de la posición de los marcadores compatibles con el 
sistema detección. Esto sucede porque, en teoría, una posición del marcador 
es posible en cada intersección de las líneas virtuales  calculadas desde la posi-
ción del marcador registrada en el chip CCD y que pasa por el punto focal de la 
cámara como se muestra en la figura 7.

 
Posición alternativa con
similar obtención de datos

Figura 7. Ambigüedades generadas por el sistema de detección. Cortesía de BrainLab.

Los marcadores en negro representan las posiciones reales de los marca-
dores y en blanco son los posibles valores de las posiciones compatibles con el 
sistema de detección de las cámaras. Situaciones como éstas son consideradas 
por el sistema como ambigüedades.

El sistema EXACTRAC evita las ambigüedades comparando todas las posi-
bles detecciones de los marcadores por las cámaras con las posiciones, reales 
y posibles debidas a las ambigüedades, con una lista de referencia interna del 
programa, llamada “Look-Up Table” que contiene la posición real de los marca-
dores y que ha sido generada a partir de los datos de las imágenes del TC de 
adquisición para la planificación del tratamiento. Otra manera posible de crear 
esta tabla es adquiriendo la configuración de los marcadores directamente por 
las cámaras de IR de la sala de tratamiento con el paciente colocado correcta-
mente en la posición de tratamiento.
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Una rutina automática del programa descarta todas las posiciones de los 
marcadores calculadas que no concuerden con las contenidas en la “Look-Up 
Table”. Si la colocación de los marcadores es correcta, esto es, no presentan una 
configuración simétrica, la mayoría de las ambigüedades se resuelven al hacer 
esta comparación, pero pueden persistir ambigüedades sí:

 • El número de marcadores es reducido, inferior a 4 marcadores.

 • Alguno de los marcadores está dañado o no es suficientemente reflec-
tante, por lo que debería ser sustituido.

 • Algún marcador está ocultado a las cámaras por otro marcador.

 • La anatomía del paciente obstaculiza la visión de algún marcador.

 • El brazo del acelerador oculta a algún marcador.

4. Pruebas específicas del sistema ExacTrac X-ray 6 D

4.1. Calibración del sistema
Para asegurar el correcto funcionamiento del sistema se debe efectuar la 

calibración diaria1 del mismo, lo que implica la calibración de las cámaras de 
infrarrojos (IR), la de vídeo, del isocentro y del sistema de rayos X (RX). Para 
este efecto EXACTRAC dispone de maniquíes y aplicaciones específicas para la 
realización de la calibración de los sistemas indicados. Las aplicaciones infor-
máticas nos indican los pasos a seguir y registran los datos de la calibración.

4.2. Calibración de las cámaras de IR
El sistema de cámaras necesita un calentamiento mínimo de 15 minutos 

antes de proceder a la calibración para que la electrónica funcione de manera 
correcta.

Se coloca el maniquí de calibración dentro del campo visual de las cámaras, 
cerca del isocentro, ya que en esta área es donde se necesita una mayor preci-
sión para el tratamiento. Se debe manipular el maniquí de forma que no que-
den ocultos ninguno de los 25 marcadores reflectantes que están incrustados 
en las superficies del maniquí de calibración (Figura 8).

1 Frecuencia recomendada por el fabricante, aunque dependiendo del conocimiento del comportamiento del 
equipo y experiencia adquirida por el usuario, éste podrá decidir las frecuencias con la que realizará la calibración y 
verificación del sistema.

2013_LIBRO_IGRT.indb   115 26/11/2013   01:11:19 p.m.



Recomendaciones para el control de calidad de equipos  
y técnicas de radioterapia guiada por la imagen (IGRT)

[ 116 ]

Figura 8. Maniquí de calibración de las cámaras. Cortesía de IOT.

Cuando todos los marcadores son detectados por las dos cámaras, el pro-
grama de calibración informa de la exactitud con la que se ha realizado la ca-
libración. En este procedimiento se verifica que el campo de visión de las cá-
maras no está obstaculizado y se determina la relación espacial entre las dos 
cámaras de IR.

Es muy importante mantener inmóvil el maniquí durante la adquisición de 
las señales durante el proceso de calibración.

4.3. Calibración de la cámara de vídeo
El siguiente paso es el de calibración de la cámara de vídeo y que consiste 

en superponer la información espacial de las posiciones de los marcadores del 
maniquí de calibración con la imagen de vídeo en tiempo real, estableciéndose 
de esta manera, la relación entre cámaras de IR y de vídeo (Figura 9).

Una vez realizada esta calibración no se puede modificar la posición ni el zum 
de la cámara ya que cualquier modificación necesitaría una nueva calibración 
para asegurar el correcto funcionamiento del módulo de verificación por vídeo.
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Figura 9. Calibración de las cámaras de IR. Cortesía de IOT. Cortesía de BrainLab.

Esta calibración del sistema de cámaras descrito, corresponde al modelo 
antiguo pero que se describe en este documento para explicar el funciona-
miento de las cámaras. En el modelo actual, el sistema está precalibrado en 
fábrica y lo que hace el usuario al realizar la calibración, una vez que el sistema 
de cámaras está fijado en el interior de la sala de tratamiento, es indicarle al 
sistema de cámaras la posición del isocentro.

4.4. Calibración del isocentro
La posición del isocentro es primordial para todos los cálculos del siste-

ma, ya que todas las distancias están referidas a este punto y se debe tener 
en cuenta que una incorrecta colocación del maniquí conllevaría una posición 
errónea del paciente.

Al realizar la calibración del isocentro, el sistema EXACTRAC conoce 
exactamente la alineación geométrica del acelerador con relación a las cá-
maras de IR, que es lo que permitirá colocar al paciente para el tratamiento 
con gran precisión.

Se coloca el maniquí de calibración del isocentro sobre la mesa de trata-
miento, según las indicaciones que aparecen en la superficie para su orienta-
ción (Figura 10) y se ajustan los láseres de la sala sobre las marcas frontales 
y laterales que están grabadas en el maniquí. Sobre la superficie también se 
encuentran 5 marcadores con las mismas características que las de los marca-
dores corporales, con una disposición concreta y asimétrica.
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Una vez que está correctamente colocado se le indica al sistema que el 
maniquí se encuentra en la posición del isocentro definiendo con este proceso 
la posición del isocentro del acelerador al sistema EXACTRAC.

Figura 10. Maniquí de calibración del isocentro. Cortesía de IOT.

4.5. Verificación de la calibración 
Este es el último paso para determinar la correcta funcionalidad y exacti-

tud del sistema. Sin mover el maniquí de calibración del isocentro, el sistema 
EXACTRAC calcula un contorno del maniquí a partir de las coordenadas espa-
ciales de los marcadores de la superficie, detectados por las cámaras de IR, de 
los que también calcula los contornos (Figura 11). 

2013_LIBRO_IGRT.indb   118 26/11/2013   01:11:19 p.m.



Capítulo 5
Equipos de RX independientes de la unidad de irradiación

[ 119 ]

Figura 11. Verificación de la calibración. Datos de IOT.

Si los contornos y posiciones de los marcadores calculados y las imágenes 
de vídeo del maniquí de calibración del isocentro son coincidentes, se puede  
asegurar que las cámaras de IR y la cámara de vídeo están calibradas correcta-
mente, una respecto a la otra.

4.6. Calibración del sistema de RX
Se debe realizar siempre después de la calibración del isocentro para evitar 

que los cambios de temperatura puedan afectar a la exactitud de la calibración. 

El maniquí contiene 8 marcadores planos, circulares y reflectantes en el IR 
sobre dos de sus caras como se presenta  en la figura 12. 

Figura 12. Maniquí de calibración de RX. Cortesía de IOT por BrainLAB.
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Para realizar la calibración se dispone de una aplicación específica que nos 
indica la correcta posición del maniquí, sobre la mesa de tratamiento, de mane-
ra que las caras superiores estén colocadas perpendiculares al eje de los tubos 
de RX. Manualmente o con ayuda de la mesa robótica, si se dispone de ella, se 
coloca el maniquí sobre la mesa de tratamiento y se realizan los movimientos 
propuestos hasta que los indicadores de posición y de ángulos  sean correctos 
(Figura 13).

Figura 13. Colocación del maniquí de calibración de los tubos de RX. En la parte izquierda 
de la imagen la aplicación indica los desplazamientos y rotación de la mesa necesarios para 
situar el maniquí en la posición correcta. En la parte derecha indicaciones de la correcta 
posición del maniquí. Datos de IOT.

Para que esta colocación sea posible, las marcas reflectantes deben ser vi-
sibles por las dos cámaras de IR. Una vez colocado correctamente el maniquí 
de calibración se adquiere una imagen de RX con el tubo de la derecha y se 
verifica que las cruces, que indican el centro de los  marcadores sobre el mani-
quí de calibración de la imagen adquirida, están centradas dentro de la imagen 
de los marcadores, que aparecen en la pantalla de la aplicación como círculos 
(Figura 14).
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Figura 14. Verificación de la calibración de RX. Datos de IOT.

Si la verificación es correcta se procede a adquirir la imagen del segundo 
tubo, procediendo de la misma manera que con el primer tubo. Si la verifica-
ción no fuese correcta se debe proceder con la calibración del isocentro desde 
el principio.

El fabricante recomienda realizar la verificación del sistema diariamente 
antes de comenzar los tratamientos, para garantizar el correcto funcionamien-
to y la precisión en la administración de los tratamientos.

4.7. Calibración de la mesa de tratamiento
Este procedimiento permite definir las direcciones X, Y y Z de los movi-

mientos de la mesa del acelerador y determina la aceleración y desaceleración 
de la misma. El fabricante recomienda realizar esta calibración mensualmente.

Para realizar la calibración se coloca, de forma arbitraria, el maniquí de cali-
bración del isocentro sobre la mesa, dentro del campo de visión de las cámaras 
de IR (Figura 15) y se oprime el mando de “Motion Enable”. La mesa robótica 
se desplazará hasta colocar al maniquí correctamente en la posición del iso-
centro realizando de manera secuencial los movimientos en las 3 dimensiones 
del espacio. Se comprueba que el maniquí está correctamente colocado en el 
isocentro de la unidad de tratamiento con los láseres de la sala.
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Figura 15. Calibración de la mesa. Datos de IOT.

5. Control de calidad. Calibración del ExacTrac  
X-Ray 6D
Para asegurar el correcto funcionamiento del sistema se debe efectuar la 

calibración del mismo, lo que implica la calibración de las cámaras de IR, de la 
cámara de vídeo, del isocentro, del sistema de RX y de la mesa de tratamiento. 
Para este efecto EXACTRAC dispone de maniquíes específicos para la realiza-
ción de la calibración de cada uno de estos componentes, así como un progra-
ma informático que indica los pasos a seguir, como se ha descrito anteriormen-
te y registra los resultados de la misma.

La calibración de las cámaras de IR es básica para la colocación precisa del 
paciente ya que permite calcular las coordenadas espaciales de los marcadores 
respecto a las coordenadas del isocentro del acelerador. Una calibración diaria 
garantiza una alta precisión en la posición del paciente.

La calibración de la cámara de vídeo consiste en superponer la información 
espacial de las posiciones de los marcadores con la imagen de vídeo en tiempo 
real, estableciéndose de esta manera, la relación entre las cámaras de IR y de 
vídeo. Se recomienda la calibración diaria para la obtención de una buena su-
perposición de las imágenes.
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La determinación de la posición del isocentro es primordial para todos los 
cálculos del sistema, ya que todas las distancias están referidas a este punto. 
Una incorrecta calibración del isocentro conllevaría una colocación errónea del 
paciente.

Al realizar la calibración del isocentro, el sistema EXACTRAC conoce exac-
tamente la alineación geométrica del acelerador con relación a las cámaras de 
IR, que junto con la calibración del sistema de RX será lo que permitirá la colo-
cación del paciente para el tratamiento con alta precisión.

Integrada en el sistema de EXACTRAC, existe la posibilidad de realizar ve-
rificaciones de cada una de las calibraciones y por supuesto se deben realizar 
verificaciones completas sobre un maniquí para determinar la precisión resul-
tante de todo el proceso de adquisición de imágenes de TC, de reconstrucción 
de las radiografías digitales, de adquisición de las imágenes de RX y del regis-
tro de imágenes para conocer las incertidumbres y limitaciones del sistema de 
imagen guiada.

6. Pruebas de seguridad y funcionamiento
Diariamente se debe comprobar que el equipo de RX no funciona con la 

puerta de la sala de tratamiento abierta y que los indicadores luminosos situa-
dos en el interior y exterior de la sala, así como los indicadores de la consola de 
control de los RX funcionan correctamente.

7. Pruebas geométricas

7.1. Verificación de la calibración del isocentro
Independientemente de la calibración diaria del sistema EXACTRAC se 

puede realizar la verificación de la calibración del isocentro, colocando el ma-
niquí del isocentro sobre la mesa, de manera arbitraria, siempre que los 5 mar-
cadores reflectantes estén en el campo de visión de las cámaras de IR. La apli-
cación informática de esta verificación indicará que se inicie el movimiento de 
la mesa para que el maniquí se coloque en la posición registrada del isocentro. 
Debemos comprobar que el maniquí, en esta nueva posición, está alineado 
correctamente con los láseres de la sala de tratamiento (Figura 16).
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Figura 16. Verificación del isocentro. Datos de IOT.

7.2. Verificación de la calibración de RX
La calibración de RX es necesaria para asegurar la correcta corrección y ve-

rificación de la posición del paciente para la administración del tratamiento.

Se coloca el maniquí de calibración del isocentro en la poción del isocentro, 
indicada por los láseres de la sala y se adquieren imágenes con ambos tubos 
de RX. Estas imágenes adquiridas son comparadas con las DRR que el sistema 
tiene registrada de la calibración. El siguiente paso es realizar la fusión automá-
tica y el sistema proporciona las diferencias entre las posiciones del maniquí en 
la calibración y en la verificación (Figura 17).
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Figura 17. Verificación de la calibración de RX. Datos de IOT.

Si la verificación no fuese correcta, con desplazamientos superiores al nivel 
de acción propuesto, (1mm en el caso del Instituto Oncológico Teknon), se de-
bería realizar la calibración del sistema de RX.

7.3. Verificación de la posición del isocentro
Con este proceso, mediante la prueba de Winston-Lutz, se pretende eva-

luar la precisión de la calibración de RX con relación a la posición del isocentro 
mecánico del acelerador.

Se coloca un puntero en la posición del isocentro indicada por los láseres 
de la sala de tratamiento y se sustituye el puntero por una esfera metálica si-
tuada en el extremo de una barra de metacrilato de forma que al sustituir el 
puntero por la esfera, el centro de la esfera coincide con la posición del isocen-
tro mecánico.

Se adquieren las imágenes de los 2 tubos de RX en las que aparece la po-
sición del isocentro de la calibración de RX, indicada en la figura 18 por la cruz 
de color azul.
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Figura 18. Imagen adquirida de RX de la posición del isocentro. Datos de IOT.

Esta aplicación permite definir un círculo del mismo radio que la esfera me-
tálica, que busca en la imagen adquirida para cada uno de los tubos de RX, 
ajustarse a la proyección de la esfera tomando como referencia el nivel de gri-
ses y calcula la distancia entre la cruz, posición registrada por el sistema del 
isocentro y el centro del círculo. Para que la calibración del isocentro de RX con-
tinúe siendo válida, esta diferencia entre la posición del centro del círculo y la  
posición del isocentro de la calibración debe ser inferior a 0.7 mm2 (Figura 19). 
En caso de superarse este valor se debería realizar la calibración completa del 
sistema, ya que éste es el valor de la precisión en la posición del isocentro de 
la unidad de radiación en la que está instalado este sistema de imagen guiada.

2 El fabricante admite incertidumbre en la posición del isocentro de la unidad de tratamiento de 0.7 mm.
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Figura 19. Verificación de la precisión del isocentro: Imágenes adquiridas con RX de la posi-
ción del isocentro mecánico. Datos de IOT.

En la tabla 5 se presenta un resumen de las tolerancias y frecuencia de las 
pruebas de calidad específicas de este tipo de equipos. Las pruebas relativas a 
la calidad de imagen se discuten en el capítulo 7 de este documento.

Prueba Periodicidad Tolerancia

Verificación de los indicadores acústicos y luminosos Diaria Funcional

Verificación del funcionamiento del equipo de RX Diaria Funcional

Verificación del funcionamiento del interruptor  
de la puerta Diaria Funcional

Verificación de la calibración del sistema Diaria ± 1 mm

Calibración del sistema Diaria ± 0.7 mm

Calibración de la mesa de tratamiento Mensual ± 1 mm

Parámetros de los tubos de RX: Fugas de radiación, kV, 
mAs, etc. Anual Estado de 

referencia

Tabla 5. Resumen de las pruebas de calidad específicas del sistema “ExacTrac”.
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Equipos de rayos X incorporados a la unidad de 
tratamiento. Imágenes volumétricas

1. Introducción
En la década de los 90, coincidiendo con el auge de las técnicas de 

conformación 3D, IMRT, radiocirugía, etc., se considera que la información 
facilitada por las imágenes 2D no es suficiente para asegurar la reproducibilidad 
del tratamiento, y que se necesitan imágenes volumétricas que se puedan 
comparar con las de la planificación. 

En 1996, se utilizó en Japón por primera vez, un TC para control por la imagen 
de un tratamiento de radioterapia (Uematsu et al. 1996). En la sala de tratamien-
to, con un acelerador lineal de electrones SIEMENS, se instaló un TC TOSHIBA, 
coaxial con el acelerador; mediante un giro de 180º la mesa de tratamiento se 
podía utilizar tanto en el TC como en el acelerador. El objetivo era la verificación 
del centraje y la posición del paciente en tratamientos de radiocirugía.

El primer sistema comercializado se instala en 2000 en USA; consiste en un 
acelerador y un TC SIEMENS (equipo PRIMATON) que se desliza sobre unos raí-
les, de forma que la mesa de la unidad de tratamiento quede dentro del túnel 
del TC sin necesidad de desplazarse. Distintas empresas perfeccionan este sis-
tema, intentando disminuir la incertidumbre, y en el periodo 2000-2003 se ins-
talan combinaciones de equipos en USA y Japón (Uematsu et al. 2000). Aunque 
el software para la determinación de las diferencias en la posición es escaso, se 
continúa  investigando y utilizando. 

En esta combinación de TC y acelerador lineal, a las incertidumbres propias 
de cada uno de los equipos se le añade la debida al movimiento de la mesa 
y consecuentemente del paciente. Su utilización resulta además complicada 
pues necesita una sala de tratamiento amplia y el precio es alto, por lo tanto, es 
una solución que no está al alcance de muchas unidades de radioterapia. 

Como alternativa se diseña un TC de haz cónico (CONE BEAM CT) monta-
do en el brazo de un acelerador lineal  (Jaffray et al. 1999, 2000, 2002), cuyo 
funcionamiento es similar a un TC convencional de haz en abanico, excepto 

2013_LIBRO_IGRT.indb   133 26/11/2013   01:11:20 p.m.



Recomendaciones para el control de calidad de equipos  
y técnicas de radioterapia guiada por la imagen (IGRT)

[ 134 ]

que la imagen volumétrica se obtiene en una sola rotación del tubo de rayos 
X y del detector.

El primer equipo CONE BEAM TC integrado en un acelerador lineal  fue co-
mercializado por ELEKTA y montado en su acelerador SYNERGY,  posteriormen-
te VARIAN lo instala en su equipo TRILOGY y SIEMENS en el ONCOR.

Actualmente todos los aceleradores lineales producidos por estas y otras 
empresas, llevan acoplado, si el comprador lo solicita, un sistema de CONE 
BEAM CT o un equipo de imagen equivalente.

2. Equipo SYNERGY de ELEKTA

2.1. Descripción general.
ELEKTA SYNERGY es un acelerador lineal de electrones con varias energías 

disponibles de fotones y electrones, que incorpora un tubo de rayos X perpen-
dicular al foco de MV (Figura 1). Ambos, foco de MV y foco de kV, están enfren-
tados a sendos paneles detectores planos de silicio amorfo (a-Si), posibilitán-
dose la adquisición de imágenes estáticas que permiten recolocar el paciente y 
dinámicas para observar el movimiento de estructuras.

Figura 1. Fotografía del equipo ELEKTA SYNERGY. Cortesía de Elekta.

2013_LIBRO_IGRT.indb   134 26/11/2013   01:11:20 p.m.



Capítulo 6
Equipos de rayos x incorporados a la unidad de tratamiento. Imágenes volumétricas

[ 135 ]

2.2. Tipos de imagen
La reconstrucción volumétrica puede usarse para la verificación de la po-

sición del paciente y en algunos casos del PTV. El algoritmo de reconstrucción 
está basado en el de retroproyección “Feldkamp”, optimizado para la geometría 
específica de adquisición de este equipo (cónica) (Dong et al. 2006, Uematsu 
et al. 2000, Jaffray et al. 1999)  Entre las limitaciones de este algoritmo están la 
influencia de la radiación dispersa en la reconstrucción y la posible presencia 
de artefactos por el endurecimiento del haz.

2.3. Comparación de imágenes
Las imágenes adquiridas en la sala de tratamiento con el equipo de IGRT se 

pueden comparar con las enviadas desde el sistema de planificación, admitien-
do un registro 2D-2D y 3D-3D.

Una imagen 2D de MV se puede comparar con la radiografía de reconstruc-
ción digital correspondiente superponiendo contornos dibujados en ambas. El 
operador de la unidad dibuja los límites del campo y estructuras anatómicas 
en ambas imágenes y posteriormente traslada los trazos de una sobre la otra. 
Se desplazan los contornos de dichas estructuras anatómicas de la imagen de 
referencia sobre la adquirida y automáticamente el programa muestra los des-
plazamientos necesarios para colocar correctamente el isocentro, calculados a 
partir de las diferencias entre las posiciones de los límites de campo. 

Una imagen 2D de kV se puede comparar con la radiografía de recons-
trucción digital correspondiente, midiendo distancias entre los contornos 
dibujados en ambas, o entre contornos dibujados en la imagen de referencia 
y estructuras visibles en la imagen radiológica. Una vez fijado el isocentro en 
la imagen de referencia, se trasladan las estructuras delineadas de ésta a la 
adquirida o viceversa. 

Las imágenes 3D se pueden superponer con el TC de planificación, una vez 
reconstruida la representación volumétrica. Para ello, se debe transferir dicho 
TC de planificación con las estructuras delineadas y al menos un campo, a fin 
de situar el isocentro. La aplicación sólo permite importar un único isocentro. 

Hay dos modos de efectuar esta operación:

Superposición manual. Se desplaza un TC sobre el otro hasta que coin-
cidan en ambos las regiones anatómicas de interés, siendo de gran ayuda vi-
sualizar los contornos de la imagen de referencia sobre el TC realizado en el 
acelerador. Este tipo de registro se puede realizar en todo tipo de imágenes, y 
es la única posibilidad en el registro de imágenes 2D-2D.
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Superposición automática. El programa hace coincidir, en la medida de lo 
posible, la información contenida en un paralelepípedo definido por el usuario 
que ha de contener la parte de anatomía de mayor interés. El software dispone 
de dos algoritmos para realizar este procedimiento: “hueso” y “escala de grises”. 
Este procedimiento sólo es posible en el registro de imágenes 3D-3D. 

El algoritmo de hueso trabaja con cambios bruscos de valor de gris; es rela-
tivamente insensible al ruido y bastante rápido, pero puede dar problemas con 
artefactos, estructuras móviles, mesa de tratamiento o fusión de vértebras, ya 
que podría confundir una vértebra con otra (Jaffray et al. 2000). Necesita que el 
volumen a registrar sea grande; es bastante útil en localizaciones donde predo-
mine hueso, como en el cerebro.

El algoritmo de escala de grises trabaja con los valores de gris de los vóxe-
les de todo el conjunto de datos. Es más lento que el anterior, pero da mejores 
resultados en los casos en los que predomine tejido blando en la zona a fusio-
nar (Jaffray et al. 2002) como por ejemplo en la zona pélvica y tórax.

La reconstrucción 3D no requiere más de 5 segundos en cualquiera de los 
protocolos de adquisición de los mismos.

Realizada y aceptada la superposición, se pueden corregir mecánicamente 
las traslaciones con desplazamientos de mesa desde la consola de tratamiento. 
En caso de disponerse de una mesa 6D, también las rotaciones (ver figura 2).

En el caso de la fusión 3D-3D, siempre hay que definir qué zona se quiere 
comparar. El sistema lo llama “clipbox”, que se define inicialmente y luego se 
guarda. No obstante se puede modificar en cualquier momento. El fabricante 
sugiere revisar la posición del paciente si tras realizar la fusión de las imágenes 
alguna de las correcciones obtenidas en los tres ejes del espacio supera los 3º 
en rotaciones o 10 mm en translaciones. De tal forma que no se aconseja llevar 
a cabo correcciones superiores a dichos valores mencionados y se debería re-
visar el procedimiento.

2.4. Aspectos técnicos de los equipos dedicados a IGRT en el 
ELEKTA SYNERGY 

2.4.1. Sistema iViewGTTM

Consiste en un detector plano de a-Si que se enfrenta al foco de MV en di-
rección perpendicular al eje de radiación y gira solidario al cabezal de la unidad. 

La captura de la imagen puede ser única, doble o en modo cine (hasta dos-
cientas cincuenta y seis imágenes por secuencia). Los algoritmos de adquisi-
ción actúan sobre los datos en bruto antes de que la imagen sea mostrada en 
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pantalla, pero ésta se puede manipular con algunas herramientas del progra-
ma. Se pueden capturar imágenes en tiempo real de cada uno de los segmen-
tos de un tratamiento con intensidad modulada, y ampliar el control al campo 
dosimétrico.

Figura 2. Imagen representativa del proceso de fusión 3D-3D realizada por el equipo de 
imagen del acelerador ELEKTA. Coloreado en púrpura se muestra el TC y en verde el CBCT 
adquirido in situ. La zona punteada es el volumen que tiene en cuenta a la hora de realizar 
dicha fusión (“clipbox”), según el criterio de grises. Finalmente en rojo destacan las correc-
ciones de traslación de la mesa.

2.4.1.1. Características del detector y la pantalla de visionado.

En la tabla 1 se detallan las especificaciones técnicas del detector y la pan-
talla de visionado.

El panel de a-Si del iViewGTTM incluye en la superficie superior capas de 
diversos materiales, predominantemente cobre, para que este detector sea efi-
ciente con energías en el rango de MV. Externamente la carcasa de plástico que 
lo recubre detecta automáticamente colisiones. La retracción de este panel es 
posible desde la consola de mandos, pero no su extensión.

2.4.1.2. Calidad de imagen.

ELEKTA recomienda usar el maniquí Las Vegas (ELEKTA num. 1007379 01) 
para evaluar la calidad de imagen del iViewGTTM. En esta prueba se examinan 
ambas resoluciones: la espacial y de contraste. Dicho maniquí es un bloque de 
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aluminio con orificios de varios diámetros y profundidades (Figura 3). Ver con 
nitidez un determinado agujero implica una específica resolución para un haz 
de fotones de una calidad concreta.

Diámetro Agujero (mm)

Contraste (%)

5,1 3,4

3,7 2,5

2,3 1,5

1,2 0,8

0,6 0,4

6MV    18 MV
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1,0

0,5

Pr
of

un
di

da
d 

Ag
uj

er
o 

(m
m

)

15,0

10,0

7,0

4,0

2,0
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Figura 3. Maniquí Las Vegas, utilizado para el control de calidad del iViewGT

En las condiciones de medidas se dispone el maniquí Las Vegas a una DFS 
de 100 cm, se programa un haz de 12 cm x 12 cm y 10 UM. En la imagen re-
gistrada se deben poder distinguir los agujeros mostrados en la figura 4, que 
corresponden a la resolución espacial y de contraste indicados en esta figura. 
Según el fabricante, el iViewGTTM superará la prueba de calidad de imagen si 
al menos se ven los orificios indicados con un círculo en la figura 4, pero en 
un detector en buen estado sería posible detectar más agujeros que los reco-
mendados, y a medida que se degrada la calidad de imagen esta prueba no se 
superará satisfactoriamente.
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6 MV mm 18 MV

Profundidad desde 4.5 mm a 0.5 mm

15

10

7

4

2

1

Figura 4. Resultados con el maniquí Las Vegas, utilizado para el control de calidad del 
iViewGTTM. En el eje horizontal la profundidad y en el vertical el diámetro. Se indican con 
círculos los agujeros que se deben distinguir y con aspas los que no, en las energías de 6 y 
18 MV.

Componente Si amorfo (a-Si)

Recorrido longitudinal del brazo retráctil 25 cm

Desplazamiento máximo respecto al isocentro 11.5 cm, en cualquier sentido

Distancia al isocentro 60 cm

Peso del detector más el brazo 143 kg

Reproducibilidad mecánica en el isocentro 2 mm

Dimensiones 410 mm x 410 mm 

Tamaño de campo máximo en isocentro 260 mm x 260 mm

Resolución de la imagen 1024 x 1024 píxeles, 16 bits

Tamaño de píxel en el isocentro 0.25 mm

Tasa de adquisición 3 imágenes/s

Tamaño de la pantalla de visionado 21” (50 cm)

Tamaño matriz de visionado 1280x1024 píxeles, 16 bits.

Tabla 1. Características técnicas detalladas del detector iViewGTTM del equipo ELEKTA 
SYNERGY .
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Nº de imágenes promediadas Umbral de contraste % (densidad)

1 0.98

10 0.22

50 0.20

Tabla 2. Umbral de contraste esperado según las especificaciones del fabricante en el 
iViewGTTM del equipo ELEKTA SYNERGY.

2.4.2. X-Ray Volume Imaging (XVI).

Combinación de un haz de Rayos X de kV y un detector plano de a-Si que 
se enfrenta al foco en dirección perpendicular al eje de radiación. El sistema, 
que gira solidario y perpendicular al cabezal, dispone de un tubo retráctil de 
colocación manual. Adquiere en un giro, todo el volumen completo con un haz 
cónico de radiación; es lo que se denomina “Tomografía Computarizada de Haz 
Cónico” ( Cone Beam Computed Tomography : CBCT).

El brazo del tubo tiene dos ranuras en las que se introducen filtros y colima-
dores. Estos últimos definen la longitud del campo de radiación de 2, 10 y 20 
cm, centrado en el isocentro en sentido cráneo-caudal y tres diámetros deno-
minados S, M o L (Small, Medium, Large), en sentido transversal.

El detector ha de situarse en distintas posiciones transversales en función 
del colimador elegido, (ver figura 5). 

S: Eje del haz de RX centrado. 
Reconstrucción hasta 25 cm  
Giro del brazo 210º

M: Eje desplazado 11.5 cm  
Reconstrucción de diámetros hasta 40 cm  
Giro del brazo 360º

L: Eje desplazado 19 cm  
Reconstrucción de diámetros hasta 48 cm  
Giro del brazo 360º

Figura 5. Tipos de colimadores del sistema XVI, con sus diámetros y arcos necesarios para su 
adquisición en el equipo ELEKTA SYNERGY.
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El sistema proporciona, por lo tanto, conjuntos de datos volumétricos so-
bre un campo de visión cilíndrico máximo de 25 cm de longitud por 48 cm 
de diámetro. 

En cada grupo de colimadores S, M y L hay otros modelos de colimadores 
que varían el diámetro que se puede adquirir. La tabla 3 resume las característi-
cas de todos los colimadores y la figura 6 muestra algunos de ellos.

Tipo de colimador Dimensiones físicas (cm x cm)

S10 2.7 x 5.6

S20 5.5 x 5.5

15 x 15 3.2 x 3.2

M2 0.7 x 5.5

M10 2.2 x 5.5

M15 3.1 x 5.6

M20 5.5 x 5.5

L2 0.7 x 5.5

L10 2.8 x 5.5

L20 5.5 x 5.5

Tabla 3. Tipos y especificaciones concretas de los colimadores en el XVI del ELEKTA SYNERGY.

Cuando se encuentran replegados, tubo y detector de kV se sitúan a 115 cm 
del isocentro y sin interferir en los tratamientos.

Figura 6. Colimadores S20 y M10, respectivamente.
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Figura 7. Filtros F0 y F1, respectivamente.

2.4.2.1. Características del detector

Panel de silicio amorfo, básicamente igual al del iViewGTTM, con los materia-
les que lo hacen eficiente en la detección de energías de kV.

Voltaje nominal 150 kV

Tamaño focal 0.4-0.8 mm

Ángulo anódico 14º

Capacidad calorífica del ánodo 445 kJ (600 kHU)

Capacidad calorífica total 890 kJ (1200 kHU)

Filtración total 2.6 mm Al y 0.1 mm Cu

Tabla 4. Características del tubo de RX en el equipo ELEKTA SYNERGY.

2.4.3. Características de las adquisiciones

Para adquirir un CBCT se requiere un arco mínimo de 18.7º. En el caso de rea-
lizarse un giro completo, se adquirirán unas 650 imágenes planas (“frames” ). Cada 
imagen, junto con el ángulo con que es adquirida se almacena y utiliza para ge-
nerar la reconstrucción 3D. El número de imágenes 2D necesarias para la correcta 
reconstrucción volumétrica depende de la calidad de la imagen requerida y del 
límite de dosis que se considere apropiado. El giro del brazo (“gantry”)  puede rea-
lizarse en ambos sentidos.

El equipo reconstruye durante la adquisición, reduciendo tiempo del pro-
ceso. Existen una serie de parámetros ajustables para mejorar la calidad de la 
adquisición: resolución de la matriz de reconstrucción, voltaje (kV), intensidad 
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por tiempo (mAs), recorrido del cabezal, área de irradiación y colimación del 
haz de kV.

En cuanto a comunicación, se requiere protocolo DICOM CT para importar el 
TC de simulación, DICOM RT para importar plan, imágenes bidimensionales y es-
tructuras, y DICOM CT para exportar el CBCT realizado en la unidad de tratamiento. 

En la tabla 5 se detalla los parámetros de los protocolos de adquisición pro-
gramados por defecto  en el “XVI “. Se le permite al usuario modificar y añadir 
según su criterio. Para las adquisiciones 2D, tanto estáticas como dinámicas, se 
puede usar cualquiera de estos colimadores. Se suele usar uno de los centrados 
(S), siendo el S20 el más frecuente.

Nombre  
del Protocolo

Tipo Colimador V (kV) I·t total (mAs) “Frames” D (mGy)1

Cabeza y Cuello 3D S20 100 36.1 361 0.9

Pulmón 3D M20 120 650 650 16

Pelvis 3D M20 120 650 650 16

Próstata 3D M10 120 1040 650 25

Pulmón 2D S20 120 5.0 5 -

Cabeza 2D S20 100 0.5 5 -

Pelvis AP 2D S20 120 5.0 5 -

Pelvis Lat 2D S20 120 6.4 5 -

Tórax Dinámica 15 x 15 120 150.0 150 -

Cine Dinámica S20 120 150.0 150 -

120kVM20F0 Dinámica M20 120 150.0 150 -

120kVM10F0 Dinámica M10 120 150.0 150 -

120kVS20F0 Dinámica S20 100 150.0 150 -

Tabla 5. Protocolos de adquisición volumétrica y plana que por defecto incluye el sistema “XVI”.

2.4.3.1. Características de calidad de imagen 2D

Medida con el maniquí TOR 18FG y un milímetro de cobre colocado sobre 
él. Contiene objetos con contrastes entre 16 % y 2.7 %, y bloques con pares 
de líneas de 0.5 a 5.0 pares de línea por milímetro. Se debe irradiar el maniquí 
según los parámetros de la tabla 6. 

1 Según el fabricante es la “nominal scan dose” (del inglés, dosis nominal del estudio), medida con el método CTDI. 
ELEKTA sólo facilita estos datos para las adquisiciones 3D.
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Parámetros Valor

kV 120

mA 10

ms 25

Imágenes 15

Tabla 6. Parámetros usados en la adquisición de la imagen 2D del maniquí Leeds TOR 18FG 
para evaluar la calidad de imagen 2D del XVI.

Los valores medidos deben ser:

 - Visibilidad de bajo contraste menor que 2.7%.

 - Resolución espacial igual a 1.4 pl/mm.

2.4.3.2. Características de calidad de imagen 3D y precisión geométrica

La medida se realiza con el maniquí Catphan 503. Es cilíndrico y tiene cua-
tro módulos que permiten determinar, en una sola adquisición los parámetros 
de la tabla 7. La adquisición se realiza con el colimador S y seleccionando el 
protocolo CAT – Image Quality, resumido en la tabla 8.

Parámetros Valor esperado

Visibilidad de bajo contraste

(usando LDPE y poliestireno)

< 2%

Resolución espacial 7 pl/cm

Uniformidad < 2% en una región de 15 cm de diámetro

Precisión geométrica axial2 y sagital ≤ 1 mm

Tabla 7. Parámetros esperados tras el análisis del CBCT adquirido al maniquí Catphan 503.

Finalmente, la tabla 9 resume los errores que el fabricante asume en el 
equipo ELEKTA SYNERGY. La precisión geométrica 2D, definida como desvia-
ción entre el centro de las imágenes adquiridas de kV y el isocentro de MV debe 
ser menor que 1.0 mm (4 píxeles). En cambio la precisión geométrica 3D, defi-
nida como la diferencia entre los isocentros kV y MV debe ser inferior a 0.7 mm.

2 Depende del operador.
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Parámetros Valor

kV 120

mA 25

ms 10

FOV (cm) 25

Número de proyecciones 2D 650

Recorrido del brazo (º) 360

Reconstrucción Durante la adquisición (“on line”)

CTDI (w) 16.8 mGy

Intervalo de la matriz de reconstrucción 1.5 mm

Tabla 8. Parámetros de adquisición del protocolo CAT-Image quality.

Error medio

(mm)

Error máximo

(mm)

Coincidencia isocentros kV-MV 0.7 1.0

Fusión con algoritmo de hueso entre CT referencia y CBCT 0.5 1.0

Corrección con desplazamientos de mesa 1.0 2.0

Tabla 9. Errores asumidos por el fabricante en el registro CBCT y 2D.

2.5. Características del ELEKTA AXESSE
El acelerador lineal de electrones de ELEKTA modelo AXESSE  es el más re-

ciente3 que dicho fabricante tiene en el mercado (ver figura 8). En cuanto a la 
parte de imagen tiene el mismo “hardware” que el ELEKTA SYNERGY , es decir 
mismas características físicas en ambos paneles, tubo de RX y sistema informá-
tico XVI. En el último mencionado, la versión es la más reciente, tal que soporta 
la aplicación Symmetry. 

3 En 2013 Elekta pone en el mercado el equipo ELEKTA VERSA HD.
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Figura 8. El acelerador lineal de electrones de ELEKTA modelo AXESSE . Cortesía de ELEKTA.

Symmetry permite adquirir directamente un CBCT 4D, de tal forma que es 
capaz de realizar una fusión de imágenes 3D-3D correlacionadas con la respira-
ción (ver figura 9). Esto se lleva a cabo mediante un análisis de la anatomía y de 
la respiración a partir de la anatomía interna en movimiento, sin necesidad de 
sustitutos externos. Una vez reconstruido, Symmetry incluye un flujo de trabajo 
para una óptima fusión de imágenes, tal que cada fase reconstruida del ciclo 
de respiración se fusiona automáticamente con la imagen 3D de referencia. 
Finalmente, el sistema arroja los vectores de corrección, bien para posición pro-
medio, bien para una fase determinada.

Figura 9. Visualización de la forma de trabajo de la aplicación Symmetry. Cortesía de ELEKTA.

El acelerador ELEKTA AXESSE se vende con varios maniquíes para la realiza-
ción del control de calidad, entre ellos el “Quasar Respiratory Motion Phantom” 
(ver cap. 9).  

2013_LIBRO_IGRT.indb   146 26/11/2013   01:11:21 p.m.



Capítulo 6
Equipos de rayos x incorporados a la unidad de tratamiento. Imágenes volumétricas

[ 147 ]

3. Sistema de tomografía computarizada con haz 
cónico de megavoltaje (MVCBCT) de SIEMENS

3.1. Introducción
El tercer método que permite adquirir imágenes tridimensionales del pa-

ciente (volumétricas) en la posición inmediatamente antes y durante la aplica-
ción del tratamiento (en tiempo real y en el interior de la sala donde se realiza 
el tratamiento) es la tomografía computarizada con haz cónico de megavoltaje 
(MVCBCT). Decimos el tercer método desde la perspectiva de la calidad de  
imagen, fundamentalmente atendiendo a la resolución de bajo contraste 
(tejidos blandos) y a la resolución espacial obtenida, realizada con baja dosis 
absorbida de radiación. Aunque la diferencia en la calidad de las imágenes, 
es cada vez menor al recurrir a procesos de optimización en los protocolos de 
adquisición. Todo ello no supone, obviamente, desconsideración hacia otras 
virtudes que posee el sistema.

Figura 10. Fotografía del equipo ONCOR SIEMENS. Cortesía de Siemens Healthcare.

3.2. Descripción del sistema de tomografía computarizada con 
haz cónico de MEGAVOLTAJE (MVCBCT)

Este sistema de imagen se basa en el concepto de tomografía de haz cóni-
co (Cone beam CT) que se desarrolló hace algunas décadas en el campo de la 
radiología diagnóstica e intervencionista. Debe distinguirse de la tomografía 
computarizada convencional (TC) y del sistema de Tomoterapia en que, en el 
caso de MVCBCT, el haz de radiación utilizado  es extenso y de megavoltaje. 
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El sistema de MVCBCT proporcionado por el fabricante SIEMENS Oncology 
Care Systems, CONCORD CA, se denomina MVision™ y utiliza el haz de trata-
miento propiamente dicho y el EPID del acelerador lineal (ver figura 10), “Oncor 
Impression Plus Expression Avangard” (disponible también en otros modelos, 
ARTISTE, PRIMUS). 

MV cone-Beam Ct•  Haz de tratamiento se usa para la imagen
•  Media rotación + cone angle: 200 grados
•  1 imagen por grado = 200 proyecciones
•  Arco habitual: 270o -110o

•  Velocidad por brazo 1 rotación por minuto
•  Tiempo adquisición: 45-60 segundos
•  SID: �ja a 145 cm
•  Tamaño de campo: de 5 x 5 a  27.4 cm x 27.4 cm
•  UM totales por MVCBCT: 2-10

Figura 11. Principios básicos de tomografía computarizada de haz cónico de megavoltaje  
(MVCBCT).

La reconstrucción de una imagen 3D se realiza a partir del conjunto de las  
imágenes proyectadas 2D (Figura 12).

El flujo de trabajo de IGRT con MVCBCT lo constituyen los pasos anteriores 
y otros dos adicionales, a saber, el registro de la imagen obtenida  con otra de 
referencia, y, finalmente, el que consiste en la colocación y alineamiento del 
paciente a partir de coordenadas respecto al isocentro de la máquina.

El sistema está integrado con el acelerador lineal, y está formado por un 
panel plano y una estación de trabajo, todos estos elementos están presentes 
en cualquier acelerador lineal convencional moderno. No es necesario añadir 
ningún otro sistema al equipo de tratamiento (ver figura 10).
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La energía del haz utilizado para la obtención de la imagen es de 6 MV, la 
dosis se suministra a  tasa de dosis baja, mediante un tamaño del campo de 
exploración (Cone Beam) de 27.4 cm x 27.4 cm y a una distancia fuente-panel 
plano de 145 cm, de ahí el nombre de MVCB. La imagen y el haz de MV com-
parten el mismo isocentro.

El detector es un panel plano (AG9) similar a una cámara digital de rayos-X 
para imagen portal.

Figura 12. Reconstrucción MVCBCT.

Figura 13. Registro de la imagen de tomografía cónica de megavoltaje.

Adquisición de la imagen

La adquisición se realiza con un solo arco isocéntrico. La longitud del arco 
descrito por el brazo del acelerador lineal  para la toma de las proyecciones es 
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de 200º. Este proceso es similar al realizado con un TC convencional, salvo que 
en aquel para reconstruir una imagen 2D se utiliza las señales de un sistema 
lineal de detectores y en este se utiliza una matriz 2D. 

El conjunto de datos reconstruidos es una imagen 3D. Esta imagen resul-
tante no tiene artefactos. La imagen puede ser reconstruida en 2D en cualquier 
punto y en las tres orientaciones principales.

3.3. Sistema portal. Sistema de detección de la imagen. EPID  
de a-Si

El detector es el sistema portal del acelerador lineal. Los sensores del sis-
tema portal son fotodiodos de silicio amorfo (a-Si) que están depositados so-
bre un sustrato de cristal, con una capa centelladora (ver figura 14 y 15). Los 
píxeles tienen un pitch de 400 mm y hay 1024 x1024 píxeles que cubren un 
área aproximada de 40 cm x 40 cm. El panel de a-Si se acciona sincronizado 
con el acelerador lineal funcionando con baja tasa de dosis absorbida (nomi-
nal de 50 UM/min modificada) con una frecuencia de pulsos más alta que en 
el modo convencional (ver figura 16). La adquisición de las imágenes de cada 
una de las proyecciones tiene suficiente calidad para que puedan utilizarse en 
una reconstrucción 3D. De este modo, se suministra al paciente una pequeña 
dosis absorbida de radiación. Las imágenes que se obtienen tienen suficiente 
resolución y permiten registrar el tejido óseo y las cavidades aéreas de la ana-
tomía del paciente con las imágenes de TC obtenidas para la planificación do-
simétrica. Las precisiones que se consiguen son del orden del milímetro, lo que 
permite centrar al paciente en la posición de tratamiento de una forma exacta.

Descripción
Técnica

Centelleador

Re�ector

Fotodiodo

Cristal Plano

Figura 14. Proceso de detección del panel plano.
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Placa protectora de aluminio
Placa de cobre

Placa de gra�to

LANEX �no
Detector TFT

Sustrato

Sección transversal del detector

b)

Nuevo panel plano AG9 (1000 ST)

Figura 15. Diseño del panel plano.

MVCB Sintonización
* Comparación sintonización haz modo MVCB con modo baja tasa 50 UM/Min

Regular 6MV 50MU/Min

Cone Beam 6MV 50MU/Min

Misma duración
pulso de radiación ~ 3,4 µs

Dosis absorbida más alta por pulso

Frecuencia de repetición del pulso
de radiación más baja ~ 24 ms

Dosis absorbida más baja por pulso

Frecuencia de repetición del pulso
de radiación más alta ~ 4 ms 

Figura 16. Frecuencia de pulsos en acelerador lineal en modo MVCB y en tasa de 50 UM/min.

Para adquirir estas imágenes se realizan tres correcciones automática-
mente. La primera, una corrección del “offset”, para corregir corrientes os-
curas (“dark current”) en cada píxel. Segunda, se corrige la ganancia para  
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homogeneizar las diferentes sensibilidades de los píxeles. Tercera, se realiza 
una corrección de los píxeles dañados, reemplazándolos, en su caso, por el 
valor medio de los 8 píxeles adyacentes.

Como se ha dicho, se diseña un modo especial de disparo-adquisición 
para maximizar el cociente señal/ruido y así evitar artefactos en la señal. 
Este modo lo acciona directamente el acelerador lineal al escoger la utili-
dad MVCB.

3.4. Haz con baja tasa de dosis
Para utilizar el MVCB el acelerador se debe calibrar dosimétricamente (de-

terminación de la dosis absorbida en condiciones de referencia) según el pro-
tocolo elegido en la calibración clínica (por ejemplo el TRS 398).

Por cuestión de seguridad, las unidades monitoras que se fijan en el siste-
ma monitor del acelerador difieren de las unidades monitoras suministradas en 
la adquisición de “Cone Beam”. Así, por ejemplo, si fijamos 10 UM en el sistema 
monitor del acelerador lineal, las unidades monitoras utilizadas en la adquisi-
ción serían 10*0.9 ± 5%, es decir,  estarían entre 8.55 y 9.45 UM.

El MVCB requiere por una parte muy bajas tasas de dosis en cada proyec-
ción (entre 0.1 a 0.01 MU) y que la estabilidad del haz sea completa y óptima. 
Esto sólo se alcanza si se realiza un ajuste especial de la potencia del haz (“beam 
peaking”). Como el MVCB requiere que el haz se forme rápidamente, los pa-
rámetros del haz se ajustan de tal manera que la dosis por pulso se reduzca 
aproximadamente al 10% de su valor en condiciones normales, y la frecuencia 
de repetición de los pulsos se ajusta a 250 pps, manteniendo la misma tasa de 
dosis que en el modo convencional de baja tasa de dosis.

De esta forma, los parámetros dosimétricos de ajuste de la máquina, cono-
cidos como “Softpots”, se ajustan para que:

 • la dosis por pulso sea de aproximadamente 0.0033 MU, es decir, unas 
6 veces menor que la dosis por pulso normal en baja tasa de dosis con 
haces de 6 MV (50 UM/min).

 • una frecuencia alta de pulsos (cerca de 250 pulsos por segundo), que 
es cerca de 6 veces más alta que la frecuencia de la baja tasa de dosis 
normal que tiene el equipo con haces de 6 MV (50 UM/min).

Cuando se alcanza la dosis en la proyección considerada el haz se interrum-
pe y una señal dispara la lectura del panel plano. El tiempo entre proyecciones 
dependerá de la cantidad de unidades monitoras dadas por proyección, del 
tiempo de integración del haz y del margen que se fije para tener en cuenta 
que el movimiento del brazo del acelerador puede no ser suave. La velocidad 
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del brazo  y el tiempo de radiación se sincronizan para conseguir las 200 pro-
yecciones que resultan ser las adecuadas para obtener una buena resolución 
en la imagen 3D. Sin embargo, el único parámetro que puede controlar el usua-
rio son las unidades monitoras (Figura 17). 

MVCB Sintonización

* Tiempo de adquisición para cada imagen proyectada

Tiempo total de adquisición por imagen proyectada

Posición 2 del brazoPosición1 del brazo del acelerador lineal

Tiempo de emisión radiación

Acumulación dosis haz y
transmisión a la consola de control

Lectura del panel plano

Margen de seguridad por el movimiento del brazo no uniforme

Figura 17. Secuencia de adquisición, lectura y descarga por imagen en cada proyección.

Las características del sistema se detallan en la tabla 10.

•	 Geometría de la adquisición

Distancia fuente-eje (SAD) 100.0 cm

Distancia fuente panel plano (SID) 145.0 cm

Ángulo del cono 7.8°

Máximo tamaño de campo proyectado en el isocentro 27.4 cm x 27.4 cm

Longitud cráneo caudal de la imagen (CIL) 5.0–27.0 cm (mordaza independiente) 

•	 Haz de rayos X

Energía del Haz 6 MV

Filtración añadida Filtro aplanador

Factor de campo 1 MU = 1 cGy a dmax para un tamaño de  
campo de 10 cm x 10 cm a 100 DFS

Exposiciones disponibles 2.7–54 MU (8.0 MU)

•	 Panel plano

Tipo de detección Indirecta

Denominación RID 1640 AG9-ES

Formato de la matriz 1024x1024 píxeles
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Conversor Placa de cobre de 1 mm

Nombre del centellador “Kodak Lanex fast”

Material del Centellador 133 mg/cm2 Gd2O2S:Tb

Tamaño del píxel 0.4 mm

Área 40.96 cm x 40.96 cm

Tasa nominal de “frames” 0.16 “frame”/s

Máxima tasa de “frames” 7 “frame”/s

Tiempo de lectura 140 ms

•	 Procedimiento de adquisición

Número de proyecciones 200

Incremento angular de las proyecciones 1°

Inicio y final de los ángulos del brazos 270°–110°

Máxima velocidad de rotación del brazo 1 vuelta/min

•	 Parámetros de reconstrucción

Máximo campo de visión 27.0 cm x 27.0 cm x 27.0 cm

Matriz de reconstrucción dirección x, y , z 128, 256, 512

Lado del vóxel en mm (x, y, z) 2, 1, 0.5  

Espesor de corte de la imagen reconstruida 1, 3, 5 mm

Filtro de proyección (“Projfilt”) “Edge enhancing”, “Edge preserving”, 
“Smoothing”

Proyección (“Binning”) 1 ó 2

Filtro de transmisión (“Transfilt”) Promedio

•	 Difusión

Corrección de uniformidad Cabeza y cuello, pelvis factores  
de corrección

Espesor de corte presentado 3 mm

Tabla 10. Características del sistema MVCBCT (SIEMENS).

3.5. Reconstrucción de la imagen
La reconstrucción MVCBCT (CONE-BEAM CT) implica una geometría isocén-

trica fija, como en TC convencional, y una relación fija entre la imagen plana y 
la fuente. En el caso de un acelerador la geometría entre la fuente de radiación, 
el paciente y el panel plano no se conoce de forma precisa, por ello el sistema 
MVCB debe disponer de una herramienta que tenga en cuenta esta situación, 
permitiendo caracterizar la reconstrucción de cada punto en el volumen 3D 
respecto de  la imagen 2D. La manera en que el sistema lo realiza  consiste en 
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generar el proceso por el cual mediante un maniquí cuya geometría se conoce 
muy bien, establece una correspondencia entre los puntos del maniquí y las 
proyecciones de éste en las imágenes. De esta forma, se elimina la necesidad de 
medir los parámetros para cada ángulo del haz y los factores geométricos que 
son relevantes para la geometría de la adquisición (CBCT). Se miden y se cap-
turan en una serie de transformaciones homogéneas obtenidas mediante un 
proceso simple de calibración. Este proceso se denomina Calibración geomé-
trica del “Cone Beam” (en inglés, Cone Beam Geometry Calibration) (Figura 18).

Bolitas
grandes

Bolitas
pequeñas

Matrices de proyección

Figura 18. Calibración geométrica.

Para reconstruir las imágenes 3D de MVCB (ver figura19 y 20) se deben rea-
lizar los siguientes pasos para cada vóxel en el volumen de reconstrucción:

1. Obtener información del haz no atenuado (Io). Este Io es esencial en la 
reconstrucción 3D ya que va a permitir calcular la atenuación del haz y 
por lo tanto los números CT. Esto se realiza dentro del procedimiento 
denominado calibración de la ganancia (“Cone beam gain”).

2. El vóxel 3D lo proyectamos a la imagen plana del “flat-panel” usando la 
matriz de proyección. En un sistema de coordenadas homogéneo, la 
posición del vóxel (del volumen de interés) X = [x,y,z,1] se proyecta a la 
posición del píxel en la imagen x = [wu,wy,w] = [u,v,1] con la matriz de 
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proyección P, por la aplicación x = PX; las matrices de proyección son 
directamente utilizadas en un algoritmo de retroproyección basado en 
un método (“voxel-driven filtered”). Estas matrices se obtienen mediante 
el procedimiento denominado calibración geométrica (“Cone beam geo-
metry calibration”), y son, por tanto, el objeto de dicho procedimiento.

3. Se utiliza un algoritmo de conversión para obtener el coeficiente de 
atenuación de cada píxel y, a partir de él, los números CT de la ima-
gen. El CBCT reconstruido es de un cubo de 274 mm x 274 mm x 274 
mm. Previamente, la imagen portal se ha corregido por ganancia, “off-
set” y “dead píxel”, después se le aplica una conversión logarítmica tal 
como  N(u,v) = ln[I(u,v)/Io] donde N(u,v) es el nuevo valor del píxel en las  
coordenadas u, v en el “flat-panel” e Io  es la intensidad sin atenuación. El 
cubo reconstruido está centrado en el isocentro del acelerador.

4. El dato de cada píxel perteneciente a la imagen  proyectada es pesado 
y filtrado tomando este nuevo valor N(u,v).

5. El píxel con la intensidad filtrada es retroproyectado al correspondiente 
vóxel en el volumen de reconstrucción (filtrada porque aún después de 
256 proyecciones el objeto no queda totalmente resuelto) (ver figura 
20). Cada vóxel en el volumen tiene un centro que se refiere al isocen-
tro de la máquina. El punto de partida es, a partir de las matrices de 
proyección, el centro del vóxel del volumen 3D que se proyecta sobre 
un punto de la imagen del “flat-panel”. Este proceso se realiza para to-
dos los puntos en el volumen de reconstrucción y para cada una de las 
imágenes proyectadas. Así, cualquier objeto (es decir, paciente) que se 
encuentre dentro del volumen de reconstrucción es enteramente pro-
cesado por las matrices de transformación. 
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Reconstrucción

Método Feldkamp generalizado

1) Corrección pixeles muertos
2) Corrección ganancia y o�set
3) Conversión logaritmica I0 

N(u,v) = − ∫µ(l)dl = −ln   i(u,v)

4) Corrección coseno
5) Sinograma
6) Convolución
7) Retroproyección

( )

Source

I0

Proyección 
radiográ�ca

Plano imagen

i(u,v) = I0 e− ∫µ(l)dl

Figura 19. Algoritmo de reconstrucción.

3.6. Software de reconstrucción
Es el paquete de software que va a servir para registrar la imagen obteni-

da en MVCB con las imágenes de TC de planificación. Se denomina “Coherence 
Adaptive Targeting” (AT). Es una aplicación basada en la plataforma Syngo 
(Entorno SIEMENS) para utilizarse en la radioterapia guiada por la imagen. 
Principalmente entraña un análisis de imágenes volumétricas adquiridas in-
mediatamente antes del tratamiento y se acoplan con imágenes de TC con-
vencional, utilizadas en la planificación del tratamiento, incluyendo estructuras 
contorneadas, puntos de referencia y descripciones de haces. Los datos de la 
planificación se alinean con los de tratamiento. Puede realizarse un registro au-
tomático o manual. A partir de este análisis se determinan las modificaciones 
en la posición del paciente y permite tener un registro de las posiciones del 
paciente a lo largo del tratamiento radioterápico.

Tiene dos fases:

1. Fase de planificación: importación de los datos del sistema computari-
zado de planificación de tratamientos (TPS).

2. Fase de tratamiento: realizar la adquisición volumétrica con el MVCB y 
registro con el TC del paciente.
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 • Reconstrucción del FOV

 • Plano giro

 - Región cilíndrica donde la recons-
trucción es buena

 - Peor calidad en los bordes

 • A lo largo del eje de rotación:

 - Región compleja

 • Volumen de reconstrucción:

 • Arbitrar tamaño del cubo

 • Arbitrar numero de voxeles

V oxel Size =
Cube size

Number voxels

 • Para R2, se fija 28 cm con 256 de re-
solución

Figura 20. Proceso de reconstrucción.

3.7. Nuevos avances en MVCBCT
En la actualidad el fabricante SIEMENS ofrece una nueva variante de MVCB; 

difiere de lo expuesto hasta aquí en que ya no se trata del propio haz de trata-
miento, sino de un nuevo haz de 4 MV que se produce al hacer incidir el haz de 
electrones en un blanco de carbono del mismo modo que se hace en la pro-
ducción de electrones, invalidando esta opción en la máquina. El resultado en 
la calidad de la imagen es netamente significativo (Figuras 21 y 22).
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Figura 21. Sistema k-View de SIEMENS con MVCB con filtro de carbono.

Figura 22. Sistema k-View de SIEMENS con MVCB con filtro de Carbono. Comparación cali-
dad de imagen. Gentileza de Ali Bani-Hashemi.

3.8. Características Técnicas del CBCT del ARTISTE
La diferencia más importante del sistema de imagen que se instala en los 

aceleradores ARTISTE es la posibilidad que tiene este sistema de desplazamien-
to lateral (llamado modo EFOV “Extended Field of view”). Además el equipo in-
corpora nuevas posibilidades para la realización del CBCT.

Así mientras que en el caso del ONCOR el volumen de reconstrucción era 
de 27.4 cm x 27.4 cm x 27.4 cm, en el ARTISTE, con el modo extendido se pue-
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den obtener imágenes de un volumen de 40 cm x 27.4  cm x 27.4 cm (las di-
mensiones se refieren en torno al isocentro).

 • Respecto a la realización de TC por haz cónico, el ARTISTE permite las 
siguientes configuraciones

 • CBCT con longitud de arco completa (360º) mientras en el ONCOR el 
arco era de 200º. El ARTISTE permite también utilizar una longitud de 
arco corta.

 • Ángulo de Inicio y finalización del arco: en el caso de la longitud larga, 
el brazo va de -180º a 180º (si se hace en el sentido a favor de las agujas 
del reloj).

 • En el caso de la longitud corta de ángulo (200º), en dirección de sentido 
horario puede comenzar entre 170º y 350º. (En dirección de sentido an-
tihorario el comienzo puede ir de 10º hasta 190º).

 • El modo EFOV sólo se puede realizar para una longitud de arco larga 
(360º).

Otra variable que aparece como seleccionable es la opción de muestreo 
(aunque SIEMENS no aconseja valores diferentes de 10). Para arcos de 360º las 
posibles frecuencias de muestreo son de 9, 10 y 20 (1/10 de proyecciones por 
grado). Asimismo, permite configurar el total de proyecciones (imágenes pla-
nares a utilizar en la reconstrucción) de 180, 360, 400, 450 y 600 (también para 
arcos de 360º). En el caso de arcos de 200º, permite seleccionar la opción de 
muestreo en 5, 10 y 20 y con un total de proyecciones de 100, 200 y 400.

Respecto a las pruebas y calibraciones recomendadas por SIEMENS para 
el ARTISTE, la mayor diferencia se produce en la calibración de las ganancias.

En la calibración de ganancia 2D sólo se realizan dos adquisiciones, y en 
ambos casos se pone en el porta-accesorios un accesorio consistente en una 
lámina de acero. El mismo accesorio se utiliza en la calibración de ganancia del 
CBCT. También se requiere hacer una calibración de ganancia específica para la 
calibración geométrica.

Otra diferencia es que en el ARTISTE, en las calibraciones de ganancia 3D se 
usan arcos de 360º. Se adquieren dos imágenes

 • Gain_CB  Para el panel de imagen centrado

 • Gain_CB EFOV Para el panel de imagen desplazado

Para finalizar, la frecuencia de pruebas y calibraciones recomendadas por 
SIEMENS se presentan en la tabla 11.
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Alineación mecánica del panel plano Diaria

Control de calidad de la imagen Semanal 

Calibración de ganancia 2D Dos por mes

Calibración de ganancia 3D Dos por mes

Calibración de ganancia para calibración geométrica Dos por mes

Calibración geométrica Dos por año

Chequeo de calibración de XRETIC Mensual

Calibración de dosis absorbida del haz de imagen La misma que en  los haces de tratamiento

Tabla 11. Frecuencia de la pruebas de control de calidad propuestas por SIEMENS.

4. Sistema IGRT de VARIAN
El control del tratamiento radioterápico mediante la imagen, en los acele-

radores VARIAN de última generación se realiza con un sistema de imagen por 
rayos X compuesto por un tubo y un detector o “flat panel”, además del equipo 
electrónico de imágenes portales (EPID) o “Portal Vision”. El equipo de rayos X 
está montado en dos brazos perpendiculares al estativo (“gantry”) del acelera-
dor lineal y por lo tanto al “Portal Vision”. 

Así el acelerador dispone de dos sistemas de imagen que pueden trabajar 
simultáneamente: uno de rayos X en el rango de kV  cuyo nombre comercial 
es “On Board imager” (OBI) y otro en el rango de MV, de tal forma que podemos 
obtener pares de imágenes ortogonales simultáneamente (una de kV y la otra 
con MV) o pares de imágenes ortogonales con cada sistema independiente 
moviendo el estativo del acelerador. Los movimientos de los dos sistemas pue-
den ser controlados por el mismo mando emisor de infrarrojos.

El OBI también puede trabajar en modo 3D, rotando hasta 360º alrededor 
del paciente mientras toma un conjunto de imágenes que mediante un soft-
ware da lugar a una reconstrucción 3D de la zona de interés; este modo de 
trabajo es lo que se conoce como “Cone Beam Computed Tomography” (CBCT).

Tanto el modo de trabajo 2D como el CBCT disponen de software que per-
miten superponer de forma manual o automática,  las imágenes utilizadas en 
la planificación, con las tomadas antes del tratamiento, evaluar las diferencias 
en la posición y corregirlas manual o automáticamente. El modo de trabajo en 
2D es adecuado para la corrección de las diferencias en la posición en el inicio 
(“set-up”) o entre las distintas sesiones, y el CBCT proporciona información de 
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los tejidos blandos y de las estructuras óseas, aunque también permite la co-
rrección de los movimientos.

El sistema se puede usar para verificar y corregir la posición del paciente 
previo al tratamiento utilizando las herramientas de registro basado en la ana-
tomía del paciente o las correspondientes al registro por marcas fiduciarias. La 
adquisición de imágenes, el registro de imágenes y las herramientas de correc-
ción están disponibles en una misma estación de trabajo, de tal forma que las 
imágenes pueden ser utilizadas inmediatamente antes del tratamiento.

4

3

1

2

1. Gantry  3. Detector Mv
2. Detector KV 4. Fuente KV

Figura 23. Esquema y fotografía del sistema OBI de VARIAN instalado en un equipo TRILOGY. 
Cortesía de VARIAN Medical Systems.

El sistema de imagen OBI fue instalado en el 2005 en los aceleradores li-
neales VARIAN, especialmente en el equipo TRILOGY (Figura 23); en el año 2010 
VARIAN saca al mercado su nuevo acelerador TRUE BEAM que incorpora un 
nuevo sistema de imagen cuyas diferencias con el sistema OBI se explican en el 
párrafo 4.4 y siguientes.

4.1. Especificaciones técnicas del sistema OBI
El sistema OBI de VARIAN está formado por un emisor de RX y un detector 

de silicio amorfo, los cuales se pueden mover alrededor del paciente mediante 
los brazos robotizados y colocarse en cualquier ángulo; cuando no se utilizan 
se retraen a una posición segura. Todos estos movimientos se controlan me-
diante un mando a distancia en la sala de tratamiento o en la consola del OBI.

2013_LIBRO_IGRT.indb   162 26/11/2013   01:11:22 p.m.



Capítulo 6
Equipos de rayos x incorporados a la unidad de tratamiento. Imágenes volumétricas

[ 163 ]

4.1.1. Emisor de RX

El emisor de RX está compuesto por un tubo de RX y un colimador. El tubo 
tiene un ángulo de blanco de 14º y dos focos de 0.4 y 0.8 mm que pueden ser 
seleccionados por software. Las características del emisor de RX se resumen en 
la tabla 12.

El colimador permite trabajar con campos simétricos y asimétricos, cada man-
díbula tiene un recorrido entre +250 mm y -35 mm en el isocentro y los tamaños de 
campo máximos y mínimos en función de las distancias se detallan en la tabla 13.

La posición de cada mandíbula se controla por software en la consola de 
operación. Dispone de un control automático, “TRACK ON/OFF” que ajusta la 
posición de las mandíbulas a la posición del detector de rayos X, de forma que 
solo se irradie el área activa, protegiendo la zona circundante. 

En la tabla 14. se muestra la atenuación del haz de RX por los distintos com-
ponentes del emisor de RX.

Modelo del tubo de RX G242

Ánodo Tungsteno (ánodo rotatorio de 102 mm)

Capacidad calorífica del ánodo 445 kJ (600.000 HU)

Capacidad calorífica de la carcasa 1480 kJ (2.000.000 HU)

Tasa de enfriamiento

Ánodo: 2000 W (162.000 HU/min) al 100% del calor 
almacenado; 1000 W (81.000 HU/min) al 80% del calor 
almacenado

Carcasa: 2000 W (162.000 HU/min) (máxima)

Puntos focales 0.4 mm x 0.6 mm  o  0.8 mm x 1.1 mm

Ángulo del blanco 14º

Tabla 12. Especificaciones técnicas del emisor de RX.

Distancia Foco-Eje 
(cm)

Distancia Foco – 
Imagen (cm)

Tamaño de campo 
mínimo (cm x cm)

Tamaño de campo máximo 
(cm x cm)

80 80 en el isocentro 1.6 x 1.6 40 x 40

100 100 en el isocentro 2.0 x 2.0 50 x 50

80 162 distancia máxima 3.2 x 3.2 81 x 81

100 182 distancia máxima 3.6 x 3.6 91 x 91

Tabla 13. Dimensiones del campo de rayos X.
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Fuente de RX 0.8

Montaje de la fuente de RX 2.0

Ventana de acrílico del colimador 0.4

Tabla 14. Atenuación del haz de RX (en mm de Al equivalente).

Por lo tanto, la filtración total del conjunto del emisor de RX es de 3.2 mm 
de aluminio equivalente.

4.1.2. Unidad de detección

La unidad de detección está formada por un detector de silicio amorfo con 
una superficie activa de 397 mm x 298 mm. Las características de la unidad de 
detección se resumen en la tabla 15.

Modelo del detector PaxScan  4030CB

Tipo de detector Silicio amorfo

Matriz máxima de píxeles 2048 x 1536

Área activa del detector 397 mm x 298 mm

Tamaño mínimo de píxel 194 mm x 194 mm

Pantalla de conversión CsI:Tb

Tasa máxima de imágenes 15 fps

Rejilla Ratio 10:1 con transmisión > 70%

Rango dinámico 18.400:1

Rango de operación limitado cuánticamente 10 nGy – 18.000 nGy

Tabla 15. Especificaciones técnicas de la unidad de detección.
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Figura 24. Unidad de detección. Cortesía ICO.

4.2. Modos de trabajo
El sistema trabaja en cuatro modos diferentes, tres de ellos en 2D: imáge-

nes de fluoroscopia o radiográficas que se usarán para comparar con las radio-
grafías digitales reconstruidas (DRR) y una tercera tridimensional que propor-
ciona cortes de tomografía computarizada  (CBCT)  que se pueden comparar 
con los cortes de TC utilizados en la planificación del tratamiento. También 
existe la posibilidad de hacer una verificación previa al tratamiento basada en 
la adquisición de imágenes de fluoroscopia en el caso que el tratamiento sea 
controlado por la respiración.

La técnica de trabajo (kV y mA) se selecciona en la consola de operación, 
pero también se puede utilizar una de las técnicas preprogramadas y ajustarla 
a las características concretas del paciente

4.2.1. Modos de trabajo planares o 2D

Este es el modo de trabajo en el que el sistema OBI trabaja con imágenes 
planares. En la tabla 16, se resumen las características técnicas del modo de 
adquisición en 2D.
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Modos de imagen

Radiografía digital de alta calidad (“single gain”):  
2048 x 1536 píxeles (agrupamiento 1 x 1 @ 7.5 fps) 

Radiografía digital de calidad estándar (“dual gain”):  
1024 x 1536 píxeles 

(agrupamiento 2 x 1 @ 11 fps) (modo utilizado para los 
modos de adquisición CBCT)

Fluoroscopia pulsada: 1024 x 768 píxeles (agrupamiento  
2 x 2 @ 15 fps)

Rango de tensiones 40 – 125 kVp (grafía y escopia pulsada)

Rango de intensidades 10 – 80 mA (grafía y escopia pulsada)

Rango de tiempos (grafía) 4 – 250 ms

Rango de tiempos (escopia pulsada) 2 – 32 ms

Resolución espacial alto contraste
≥ 1.29 pl/mm (para agrupamiento 2 x 2)

≥ 2.58 pl/mm (para agrupamiento 1 x 1)

Resolución bajo contraste ≤ 2.33% (para agrupamiento 2 x 2)

Tabla 16. Características del modo de adquisición 2D.

El procedimiento de trabajo en modo 2D consta de 3 fases distintas: ad-
quisición de imágenes, registro de imágenes con las correspondientes de  
referencia y aplicación al plan de tratamiento de los desplazamientos de la 
mesa encontrados en el proceso de registro. 

En la fase de adquisición de imágenes, la aplicación del OBI dispone de 
distintos protocolos prediseñados para adquirir las imágenes en modo 2D de-
pendiendo de la localización (tabla 17). 

Pelvis 
AP Pelvis Lateral Cabeza AP Cabeza 

Lateral Tórax AP Tórax 
Lateral Abdomen AP Abdomen 

Lateral

Tabla 17. Modos de adquisición 2D.

Para cada una de las técnicas, están predefinidas unas características fijas 
de exposición (kVp, mA y ms). Asimismo, es posible escoger el espesor corres-
pondiente de la zona de exploración (pequeño, mediano y grande) de tal forma 
que el sistema nos modifica automáticamente los mAs en función del espesor.
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Figura 25. Ejemplo de adquisición 2D (derecha) con su imagen de referencia asociada  
(izquierda). Datos de ICO-SFMPR.

En el proceso de registro de imágenes, la aplicación dispone de ciertas he-
rramientas para facilitar y automatizar el proceso de registro de las imágenes 
adquiridas con las de referencia (véase apartado de registro automático). En 
este proceso la aplicación nos da las coordenadas (vertical, longitudinal y late-
ral) actuales de la mesa, los desplazamientos que deberían realizarse en cada 
una de las direcciones (“Shift”) y que vienen determinados por el proceso de re-
gistro y las posiciones finales de la mesa, una vez realizado los desplazamientos 
indicados (véase las imágenes para cada uno de los modos de trabajo).

Finalmente se pueden aplicar de forma automática los desplazamientos 
indicados por la aplicación.

Es posible realizar de distintas maneras el procedimiento de registro para 
verificar y corregir la  posición del paciente previamente al tratamiento, depen-
diendo del número de imágenes adquiridas, presencia de marcas fiduciarias y 
verificación de tratamientos controlados por la respiración.

4.2.1.1. Registro de una sola imagen (“2D Match”)

En este modo de trabajo adquirimos una sola imagen que es comparada 
con la imagen de referencia o DRR, de tal forma que el resultado final es el des-
plazamiento de la mesa en 2 de las 3 dimensiones. En la figura 26 se muestra el 
proceso de registro trabajando en modo 2D.
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Figura 26. Ejemplo del proceso de registro con una sola imagen (“2D Match”). Datos ICO-
SFMPR.

4.2.1.2. Registro de dos imágenes ortogonales (“2D/2D Match”)

En este modo de trabajo se adquieren 2 imágenes ortogonales y se com-
paran con las imágenes de referencia, de modo que el resultado final es el des-
plazamiento en las 3 dimensiones (Figura 27). 

Figura 27. Ejemplo del proceso de registro con dos imágenes ortogonales (“2D/2D Match”). 
Datos ICO-SFMPR.
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4.2.1.3. Registro por marcadores fiduciarios (“Marker Match”)

Para usar este modo de trabajo, es preciso que al paciente se le hayan im-
plantado al menos tres marcas fiduciarias. Se requieren 2 imágenes ortogona-
les y la localización de estas marcas respecto al isocentro de tratamiento utiliza 
las imágenes del TC de referencia. Las marcas fiduciarias en el TC de referencia 
pueden detectarse tanto previamente en el propio sistema de planificación 
como directamente en la aplicación del OBI antes de realizar el proceso de re-
gistro (Figura 28). 

Figura 28. Ejemplo del proceso de registro con marcadores fiduciarios (“Marker Match”). 
Datos ICO-SFMPR.

4.2.1.4. Verificación con imágenes de fluoroscopia

También es posible realizar verificaciones previas al tratamiento para aqué-
llos que funcionan con control del ciclo respiratorio (“gating”) adquiriendo 
imágenes de fluoroscopia para verificar el correcto movimiento de la zona de 
tratamiento.

4.2.2. Modos de trabajo tridimensionales o 3D

En modo de trabajo 3D, el sistema reconstruye una serie de proyecciones 
que se adquieren al girar el estativo del acelerador. Estas imágenes se compa-
ran con las imágenes del TC de referencia.

2013_LIBRO_IGRT.indb   169 26/11/2013   01:11:23 p.m.



Recomendaciones para el control de calidad de equipos  
y técnicas de radioterapia guiada por la imagen (IGRT)

[ 170 ]

4.2.2.1. Registro de imágenes tomográficas (“3D/3D Match (CBCT)”)

Las imágenes de CBCT se obtienen a partir de 360 o 655 proyecciones 
adquiridas en una rotación parcial o completa del equipo, respectivamente. 
Puede trabajar en dos modos de adquisición: uno utilizado en zonas de peque-
ño diámetro como cabeza  y cuello, en el que el detector se centra en el eje de 
rotación con lo que se obtiene un diámetro máximo de reconstrucción de 25 
cm, modo “full-fan”; y el segundo o “half-fan” en el que el detector es desplaza-
do 14.8 cm, de forma que en cada proyección de los primeros 180º de rotación 
solo se obtiene una mitad de la imagen, y en los 180º siguientes la otra mitad. 
El modo “half-fan” con un diámetro máximo de reconstrucción de 45 cm es 
adecuado para zonas grandes como pelvis, etc. La calidad de la imagen es peor 
que cuando se trabaja en modo “full-fan”. 

Unos filtros especiales de aluminio denominados “bow tie filter” (Figura 29) 
colocados manualmente, atenúan la exposición en los límites del campo, re-
ducen la dispersión del haz y la dosis absorbida en piel a la vez que permiten 
mejorar la calidad de la imagen, de tal forma que se recomienda su uso tam-
bién para la adquisición de imágenes planares; Osei et al. publican que la dosis 
absorbida en piel, puede llegar a disminuir en un 23 % cuando se utilizan estos 
filtros (Osei et al. 2009).

Figura 29. Filtros para adquisición CBCT “half fan” (izquierda.) y “full fan” (derecha.) Cortesía 
de VARIAN Medical Systems.
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4.2.2.2. Protocolos de adquisición y proceso de reconstrucción

Las características de los protocolos predefinidos para la adquisición del 
CBCT son los que se muestran en la tabla 18.

Protocolo kV mA ms por  
proyección

Recorrido 
angular

Número de  
proyecciones

Cabeza dosis estándar 100 20 20 200º 360

Cabeza alta calidad 100 80 25 200º 360

Cabeza baja dosis 100 10 20 200º 360

Tórax baja dosis 110 20 20 360º 655

Pelvis 125 80 13 360º 655

Pelvis con ampliación 125 80 25 200º 360

Tabla 18. Características de adquisición de los protocolos CBCT.

Todos los protocolos trabajan con una distancia fuente-detector de 150 
cm. Tanto los protocolos de cabeza como el de pelvis con aumento utilizan un 
modo “full fan” mientras que el resto trabajan en modo “half fan”. 

En el proceso de reconstrucción de las imágenes planares, basado en la 
retroproyección filtrada (convolución del tipo “Shepp-Logan” con filtro de re-
construcción “Modified Blackman window”), es posible seleccionar el filtro de 
preprocesado, el grado de filtrado de la reconstrucción que va desde la op-
ción “Ultra-Smooth” hasta la opción “Sharp” y el filtro de postprocesado. Para 
los filtros de pre y postprocesado las dos únicas opciones son “Adaptive Noise” 
o desactivar dicho filtro.

La matriz de reconstrucción de la imagen puede ser de 128 x 128, 256 x 
256, 384 x 384 o 512 x 512. También se aplica a las imágenes un algoritmo de 
supresión de artefactos de anillo, del cual podemos seleccionar su intensidad 
(“Weak”, “Medium” o “Strong”). El espesor de corte de las imágenes reconstrui-
das, podemos seleccionarlo desde 1 mm hasta 10 mm en pasos de 0.5 mm 
hasta los 5 mm.

En la tabla 19, se especifican algunas de las características técnicas del CBCT

Rango de números CT -1024 a +3072

Desviación del número CT ± 40 HU en un maniquí de 20 cm de diámetro

Resolución espacial

6 pl/cm en modo de adquisición “full fan” (“Standard 
dose head” con espesor de corte de 2.5 mm) y 4 pl/cm en 
modo de adquisición “half fan” protocolo de pelvis con 
espesor de corte de 2.5 mm )
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Resolución de bajo contraste
Objeto de 15 mm de diámetro en 1% CATPHAN 504, con 
un espesor de corte de 2.5 mm en modo de adquisición 
“half fan” (protocolo de pelvis)

Ruido 1% con dosis CTDIw de 50 mGy en un maniquí de agua 
de 20 cm de diámetro y cortes de 10 mm

Uniformidad del número CT ± 40 HU del centro al extremo en un maniquí uniforme 
de 20 cm de diámetro

Linealidad del número CT Coeficiente de regresión lineal entre número CT y ate-
nuación 0.95, en una calibración de 4 puntos

Diámetro de reconstrucción (“Field of 
view”)

24 cm de diámetro x 15 cm largo (“full fan”)

45 cm de diámetro x 14 cm largo (“half fan”)

Matriz de reconstrucción 128 x 128, 256 x 256, 384 x 384, 512 x 512

Espesor del corte 1-10 mm

Tiempo de adquisición y reconstrucción 100 s por 512 x 512 x 70 cortes y 650 proyecciones de 
entrada

CTDIw típicas
Cuerpo: 1.8 - 2.6 mGy/100 mAs

Cabeza: 2.7 mGy/100 mAs

Exposiciones  típicas
Cuerpo: 680 mAs (protocolo de pelvis)

Cabeza: 145 mAs (“Standard Dose Head”)

Carga de trabajo
> 20 escáner de cuerpo/hora

> 100 escáner de cabeza de baja dosis /hora

Tabla 19. Características técnicas del equipo “Cone Beam Computed Tomography”.

Figura 30. Ejemplo del proceso de registro con CBCT (“3D Match”). Datos ICO-SFMPR.
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4.3. Procesos de registro automático
En el proceso de registro automático para las imágenes 2D se puede definir 

el rango de búsqueda y una serie de pasos distintos para los cuales se define 
el método de medida de la similitud o funciones objetivo, el optimizador del 
proceso, el tipo de interpolación, la resolución del paso y el valor de tolerancia 
a partir del cual se considera finalizado el paso del proceso de registro.

Las opciones disponibles para la medida de la similitud incluyen la infor-
mación mutua, la correlación cruzada y el patrón de intensidades. Los optimi-
zadores disponibles son el “Direction Set”, el “Downhill simplex” y el optimizador 
exhaustivo. En cuanto a la interpolación, ésta puede escogerse lineal o por ve-
cino más cercano. 

Existen unas características predeterminadas para el registro automático y 
que vienen descritas en la tabla 20.

Modo de trabajo Número de 
pasos Resolución Medida de 

la similitud Optimizador Interpolación

“2D Match” 2
Paso 1: 2 mm

Paso 2: 1 mm

Patrón de 
intensidades “Direction Set” Lineal

“2D/2D Match” 2
Paso 1: 2 mm

Paso 2: 1 mm

Información 
mutua

“Downhill 
Simplex” Lineal

“3D Match” 
(CBCT) 3

Paso 1: 8 mm

Paso 2: 4 mm

Paso 3: 2 mm

Información 
mutua

“Downhill 
Simplex” Lineal

“Marker Match”
Algoritmo de 
detección de 
marcadores  

Tabla 20. Características del proceso automático de registro para los distintos modos de 
trabajo

En el modo de trabajo “Marker Match”, el sistema trabaja con un algoritmo 
de detección de las marcas fiduciarias y compara las coordenadas de dichas 
marcas en las imágenes de referencia con las correspondientes en las imágenes 
adquiridas. El algoritmo de detección necesita que se especifique el número de 
marcadores implantados, el diámetro y su longitud. Se han estudiado diferen-
tes tamaños de marcadores, longitudes entre 3 y 5 mm y diámetros desde 0.8 
a 1.1 mm y se ha visto que la imagen obtenida no es muy nítida, si el diámetro 
es inferior a 1 mm y la longitud a 5 mm.
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Hay multitud de publicaciones sobre las desviaciones detectadas en la 
posición de los órganos (especialmente de la próstata) mediante técnicas de 
imagen complementadas con marcadores fiduciarios, pero el análisis de estos 
estudios supera el objetivo de este documento.

En el esquema que se presenta en la figura 31, se puede ver el funciona-
miento del proceso de registro automático.

Optimizer

Similarity valueSimilarity

Preprocessor

Fixed image 
pixels

Moving image
pixels Preproc. moving

images pixels

Interpolator
Transform
parameters

Interpolated
preproc moving
image pixels

Figura 31. Esquema del proceso de registro automático. Cortesía de VARIAN Medical 
Systems.

Es posible modificar las características de los pasos del proceso de registro 
automático o añadir otros, si el usuario así lo considera, aunque VARIAN asegu-
ra que dicha configuración predefinida de los parámetros es la que obtiene los 
resultados óptimos. 

En el proceso de registro automático 2D, también es posible definir un ran-
go de valores de píxel a tener en cuenta en el proceso, de tal forma que las 
áreas de la imagen con valores de píxel fuera del rango seleccionado serán ig-
noradas en el proceso de fusión. De todas formas, esta opción se utiliza sobre 
todo en el registro de imágenes 3D, donde la asociación entre números CT y 
regiones anatómicas resulta más sencilla. Por último, en el caso de registro de 
imágenes 2D/2D, se puede dar más peso al resultado del registro para una de 
las dos imágenes: en el caso de una pelvis, por ejemplo, en la que obtenemos 
dos imágenes ortogonales (una AP y otra lateral), uno de los desplazamientos 
(el cráneo-caudal) del proceso de registro viene dado por ambas imágenes. No 
obstante, en este caso concreto, la imagen lateral nos puede proporcionar una 
menor exactitud que la AP. De esta forma se define un factor de peso para la 
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imagen lateral (por defecto, está fijado en un valor de 0.3) durante el proceso 
de registro automático 2D.

De manera muy parecida al caso del proceso de fusión automático para las 
imágenes 2D, en el caso 3D también se trata de un proceso de registro por pa-
sos con rango de búsqueda (de manera predeterminada ± 25 mm y ± 5º) y con 
las opciones descritas anteriormente. Se pueden modificar las características 
de los pasos del proceso de registro automático o añadir otros como en el caso 
2D, si el usuario así lo considera aunque VARIAN asegura que dicha configura-
ción predefinida de los parámetros es la que obtiene los resultados óptimos. 

Tal como se ha comentado anteriormente, es posible definir un rango de 
números CT de la imagen a tener en cuenta en el proceso. Este rango de valo-
res podemos seleccionarlo manualmente o también es posible seleccionar el 
rango de números CT predefinido para hueso (rango predefinido entre 200 y 
3000 HU) o para tejido blando (rango predefinido entre 0 y 200 HU).

Siempre es necesario revisar el proceso de registro automático tanto en el 
caso 2D como en el 3D. Utilizaremos las herramientas de visualización disponi-
bles y el registro manual para afinar el proceso y validarlo.

4.4. Especificaciones técnicas del sistema VARIAN True Beam 
Imaging System 

4.4.1. Emisor de RX

La diferencia principal entre el emisor de RX del OBI y del sistema de ima-
gen TRUE BEAM radica en el tubo de RX. El sistema TRUE BEAM dispone de otro 
modelo de tubo de RX (GS-1542) que tiene unas características algo distintas 
que el utilizado en el sistema OBI (G242). El tubo de RX,  GS-1542 tiene un án-
gulo de blanco de 14º pero el tamaño del foco grueso es de 1 mm a diferencia 
de los 0.8 mm del foco grueso del sistema OBI (el foco fino se ha mantenido en 
0.4 mm). Otra característica destacable del tubo de RX GS-1542 es la capacidad 
calorífica máxima del ánodo que es de 1.05 MJ (1.5 MHU), bastante más eleva-
da que en el caso del tubo de RX del OBI que era de 0.4 MJ (0.6 MHU).

Las propiedades mecánicas del colimador no se han modificado: el coli-
mador permite trabajar con campos simétricos y asimétricos, cada mandíbula 
tiene un recorrido entre +250 mm y - 35 mm en el isocentro, igual que en el 
sistema OBI. Los tamaños de campo máximos y mínimos en función de las dis-
tancias también son los mismos que los correspondientes al sistema OBI. En 
cuanto a la filtración en el caso del emisor de RX del TRUE BEAM, la filtración 
total del conjunto del emisor de RX es de 3.0 mm de aluminio equivalente a 

2013_LIBRO_IGRT.indb   175 26/11/2013   01:11:23 p.m.



Recomendaciones para el control de calidad de equipos  
y técnicas de radioterapia guiada por la imagen (IGRT)

[ 176 ]

75 kV, es algo inferior a la del OBI. En la tabla 21, se especifican las filtraciones 
equivalentes para cada uno de los componentes del emisor de RX.

Filtración inherente 2.7

Estructura del colimador 0.0

Ventana de acrílico del colimador 0.3

Tabla 21. Atenuación del haz de RX (en mm de Al equivalente) a 75 kV.

El emisor de RX dispone de una cámara de ionización de normalización, 
que mide la exposición del tubo de RX para compensar por las fluctuaciones 
de la exposición entre pulsos. Esta compensación se utiliza en las adquisiciones 
de CBCT.

4.4.2. Unidad de detección

La unidad de detección, un Paxscan 4030B, es exactamente la misma que 
la utilizada en el sistema OBI.

4.5. Modos de trabajo

4.5.1. Modos de trabajo planares o 2D

El sistema de imagen TRUE BEAM incorpora un filtro de titanio de 0.89 mm 
de espesor (5.6 mm de aluminio equivalente a 100 kV), que sirve para endu-
recer el haz de RX y absorber los fotones de más baja energía. Este filtro está 
instalado permanentemente a la salida del haz de RX.

Una novedad respecto al sistema OBI es que el equipo proporciona un indi-
cador de la dosis en superficie de entrada del paciente, que se va acumulando 
para las distintas exploraciones 2D que se le realizan al paciente, de tal forma 
que queda registrado este valor junto a la sesión de tratamiento. El Servicio de 
Física Médica del ICO ha verificado el indicador de dosis, encontrando que la 
diferencia entre la dosis superficie medida y la registrada por el indicador está 
dentro del 15%, en todos los casos estudiados. La recomendación de este do-
cumento es que el usuario debería hacer esta verificación, para la mayor parte 
de los protocolos que se usan en el departamento, por lo menos al principio 
del uso del equipo, buscar la correlación entre ambos valores y la diferencia 
considerarla como una incertidumbre en el valor de dosis superficie registrada 
por el sistema.
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El sistema de imagen del TRUE BEAM incorpora algunas modalidades de 
imagen para la verificación de la posición del paciente respecto al sistema OBI 
del TRILOGY:

 • kV “Beam’s eye view”: esta modalidad de imagen permite adquirir una 
imagen de kV antes o después del tratamiento en la posición del brazo 
correspondiente al campo de tratamiento.

 • kV durante el tratamiento: esta modalidad de imagen adquiere una 
imagen de kV ortogonal al campo de tratamiento por cada ciclo respira-
torio (en el caso de que estemos realizando tratamientos con control de 
la respiración por “gating”). La adquisición de la imagen se realiza justo 
antes o después de la irradiación del tratamiento. Este tipo de imagen 
se utiliza para monitorizar el movimiento interno del paciente durante 
el tratamiento.

4.5.2. Modos de trabajo tridimensionales o 3D

Las características de los protocolos predefinidos para la adquisición del 
CBCT en el caso del sistema de imagen del equipo TRUE BEAM son los que se 
muestran en la tabla 22.

Protocolo KV mA ms (por  
proyección)

Recorrido  
angular

Número de 
proyecciones

Cabeza 100 20 20 200º 360

Tórax baja dosis 125 20 20 360º 655

Pelvis 125 80 13 360º 655

Pelvis con ampliación 125 80 25 200º 360

Tabla 22. Características de adquisición de los protocolos CBCT.

Para el protocolo de cabeza el sistema interpone en el haz de forma au-
tomática el filtro “Full fan”, (Figura 32); para los protocolos de pelvis y tórax 
interpone en el haz de forma automática el filtro “Half fan”, y para el protocolo 
de pelvis con ampliación el sistema no interpone ninguno de los dos filtros 
(es decir, la adquisición tan sólo se realiza con el filtro de titanio de 0.89 mm 
de espesor).
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A B

Figura 32. Filtros para adquisición CBCT. A) Tipo “Half fan”. B) “Full fan” . Cortesía de VARIAN 
Medical Systems.

4.6. Características de la imagen
Las especificaciones técnicas de imagen son exactamente las mismas que 

para el OBI.

El sistema de imagen del TRUE BEAM4 incorpora un sistema para ajustar las 
posiciones del isocentro de MV y kV por software, a diferencia del sistema OBI 
del TRILOGY, donde cualquier desajuste en la posición de los isocentros (de tra-
tamiento y del sistema de imagen kV) debe ajustarse por hardware. Este ajuste 
en el caso del sistema de imagen del TRUE BEAM, se denomina “IsoCal”.

4.6.1. Procedimiento “IsoCal”

El sistema de imagen TRUE BEAM incorpora un procedimiento en el cual 
el sistema determina la posición del isocentro del sistema de kV respecto al 
isocentro del sistema de MV. 

El objetivo es determinar el alineamiento entre el sistema de MV (isocentro 
de tratamiento) y el sistema de kV y generar las correcciones necesarias de la 
fuente y el detector de kV como una función del ángulo de brazo. 

La calibración “IsoCal” genera dos conjuntos de valores:

 • Vectores de desplazamiento 2D, que representan el desplazamiento 
de la imagen requerido para que el isocentro de MV se proyecte en el 
centro de las imágenes kV y MV. Estos desplazamientos se utilizan para 
registrar las imágenes 2D con el isocentro de tratamiento.
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 • Para obtener estos desplazamientos se utiliza un maniquí cilíndrico de 
geometría conocida con una serie de insertos esféricos de tungsteno 
distribuidos en su periferia (Figura 34). Se compara cada proyección 
obtenida con la distribución de insertos teórica. Se realizan dos series 
de medidas, una usando el haz de MV para determinar el isocentro de 
MV y los posibles errores en la posición de los brazos que sustentan el 
detector de MV, y otro conjunto de medidas usando el haz de kV para 
determinar el isocentro de kV y los posibles errores en la posición de los 
brazos que sustentan el detector de kV.

El proceso general es el siguiente:

 • Encontrar el eje de rotación del brazo: el sistema, a partir de la compa-
ración de las proyecciones obtenidas de las esferas de tungsteno en el 
maniquí y las proyecciones teóricas, determina la posición del eje de 
rotación del brazo.

 • Determinar el isocentro en ese eje: el isocentro de MV se supone que 
se encuentra en la intersección del eje de rotación del brazo y el eje de 
rotación del colimador. En cuanto al isocentro de kV, se supone que se 
encuentra en la intersección del eje de rotación del brazo y una línea 
perpendicular que pasa por el foco de RX.

 • Proyectar los isocentros a los planos de los detectores de MV y kV para 
determinar los vectores de corrección.

 • La aplicación nos dará un vector de corrección para cada proyección, 
tanto para el sistema de imagen de MV como para el sistema de ima-
gen de kV. Estos desplazamientos serán tenidos en cuenta automáti-
camente por la aplicación a cada imagen obtenida, para proceder a 
realizar procesos de registro y verificación de la posición del paciente 
(Figura 33).

Para realizar esta calibración es preciso un maniquí específico de VARIAN, el 
maniquí “IsoCal”, que consiste en 16 esferas de tungsteno de 4 mm de diáme-
tro distribuidas en un cilindro de una resina de acetato (DELRIN) formando un 
patrón específico. Este patrón es único para cada proyección correspondiente 
a cada ángulo de rotación del brazo.

4 El procedimiento “IsoCal” inicialmente estaba disponible únicamente en los aceleradores lineales TRUE BEAM y el 
maniquí se entregaba como un accesorio de este equipo; actualmente se considera como una opción de cualquier 
CLINAC con sistemas de imagen y se puede instalar en todos los sistemas OBI y “Portal Vision” de VARIAN.
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Four collimator shots Tracking BBs in MV images

Tracking BBs in kV images Review screen

Figura 33. Proceso completo para la determinación de los vectores de desplazamiento me-
diante el maniquí y aplicación “IsoCal”. Cortesía de VARIAN Medical Systems.

Figura 34. Maniquí “IsoCal” utilizado en la determinación y ajuste de los isocentros del siste-
ma de imagen y del acelerador lineal. Cortesía de VARIAN Medical Systems.
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Control de calidad de los equipos de IGRT 
basados en imágenes producidas por 
radiaciones ionizantes 

Se ha de establecer un programa de garantía de calidad de todo el proceso, 
el cual exigirá que después de la instalación del sistema de IGRT y antes de su 
utilización, la empresa suministradora lleve a cabo las pruebas de aceptación, 
en presencia de un físico médico con suficiente experiencia.

En la aceptación se comprobará que se ha instalado adecuadamente tanto 
el hardware como el software, cuál es la función de cada uno de los compo-
nentes, la coincidencia de los parámetros dados en las especificaciones con los 
medidos por el usuario, tanto los geométricos (abertura del campo, distancias, 
etc.) como los de imagen (kVp, mAs, etc.), el funcionamiento de los mecanismos 
de seguridad, la disponibilidad de las distintas opciones de trabajo, la integra-
ción del sistema de IGRT con el acelerador y con los sistemas de información. 
También se deberán identificar las posibles limitaciones de todo el conjunto. 

Una vez aceptado el equipo, se establecerá un estado de referencia a partir 
de los resultados obtenidos en una serie de pruebas técnicas y se propondrá la 
periodicidad en el control de calidad del funcionamiento del equipo.

En este capítulo se incluye la descripción de estas pruebas técnicas inicia-
les, que en su mayoría serán las mismas con las que se realizará el control de 
calidad periódico, así como los ajustes derivados, necesarios para que el equi-
po vuelva al estado de referencia inicial.

Podemos decir que tanto el hardware como el software de estos sistemas 
afectan por igual a la calidad de la imagen, a la exactitud de la localización, a la 
dosis de radiación y a la facilidad de operación, y por lo tanto ambos han de ser 
cuidadosamente verificados.

Se tratan aquí los equipos ligados a la unidad de tratamiento y que produ-
cen tanto imágenes planas como volumétricas, no se distingue entre los equi-
pos cuya fuente de irradiación es la misma que la de la unidad de tratamiento 
o equipos con tubos de rayos X. Se describen las pruebas de modo general y en 
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el capítulo 12, se detallan algunas de ellas que son características del modelo y 
marca del equipo de IGRT, así como los procesos de calibración.

Se han considerado aparte, por sus características especiales, los equipos 
de rayos X externos a la unidad de tratamiento que producen dos imágenes 
oblicuas y simultáneas, cuyas pruebas específicas se han explicado en el capí-
tulo 5, como complemento a la descripción de estos equipos. También, y por 
los mismos motivos, se ha considerado el equipo de Tomoterapia como algo 
distinto y sus pruebas de control de calidad se explican en el capítulo 8, a con-
tinuación de la descripción de su funcionamiento.

En la confección de los procedimientos para la realización de estas pruebas 
se han tenido en cuenta, además de las recomendaciones de las empresas fa-
bricantes, la bibliografía disponible y muy especialmente las recomendaciones 
del TG 179 de la AAPM (Bissonnette et al. 2012), y del Protocolo de la SEFM de 
2008 (Pinza et al. 2008), sobre control de calidad de Aceleradores Lineales de 
Electrones para uso Médico, aunque lo más importante es la experiencia de los 
autores en la realización de estos controles de calidad.

1. Clasificación de las  pruebas
 • Pruebas que garanticen la seguridad del equipo

 • Pruebas geométricas y mecánicas

•	 Determinación y asignación del isocentro

•	 Rango de distancias y tamaños

 • Control de calidad de la imagen

•	 Uniformidad y ruido

•	 Resolución de alto y bajo contraste

•	 Calibración de los números CT

 • Verificación del proceso de comparación (registro y fusión) y obtención 
de resultados (desplazamientos lineales y rotaciones etc.). 

2. Pruebas que garanticen la seguridad del equipo
 • Interruptor de puerta: comprobar que al abrir la puerta de la sala de 

tratamiento, o acceder al laberinto, si no existiera la puerta, se detiene 
la irradiación del sistema de imagen.
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 • Alarmas luminosa y acústica: verificar todos los indicadores acústicos y 
luminosos de radiación para el sistema de imagen. 

 • Interruptor de “hombre muerto” en el mando de control del equipo: 
comprobar que se bloquea el movimiento si alguno de los  interrupto-
res laterales del mando de control no se presiona.

 • Interruptor de emergencia: verificar que al pulsar cualquier interruptor 
de emergencia la radiación se detiene. 

 • Detectores de colisión: verificar que se activa una señal acústica y 
que se interrumpen los movimientos al presionar la carcasa del equi-
po de imagen.

 • Calentamiento previo: para su utilización el equipo de rayos X necesita 
de un tiempo de calentamiento, se ha de comprobar que el calenta-
miento del tubo no se realiza si éste no está en su posición de trabajo.

 • Inhibidor del brazo del tubo de kV y del panel detector: el programa 
debe generar un inhibidor de radiación cuando el tubo de RX y el panel 
de detección no están en su correcta posición para irradiar. 

 • Centradores láser: verificar su funcionamiento y alineación.

3. Pruebas geométricas y mecánicas

3.1. Verificación de la precisión en el movimiento de los 
elementos mecánicos

Se ha de comprobar el correcto nivelado de los equipos de imagen: emisor 
y detector, la reproducibilidad de la posición del tubo de RX y del detector, las 
distancias del foco al plano del detector, etc.  

3.2. Verificación de la coincidencia del isocentro de la unidad 
de tratamiento con el isocentro del equipo de imagen (en 
modo 2D y 3D)

Se ha de verificar que la retícula digital generada por la aplicación del 
equipo de imagen coincide con el isocentro del acelerador. Para determinar 
la discrepancia, se utilizará un maniquí cuyo centro se pueda localizar en las 
imágenes de RX planas y tridimensionales; el maniquí debería ser un cubo de 
material equivalente a agua, con marcas radiopacas en la superficie de las di-
ferentes caras y una en el centro del volumen; es importante que el material 
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de las marcas sea de baja densidad para que no se produzcan artefactos en las 
imágenes. 

Existen diferentes maniquíes en el mercado, pero quizás el más comple-
to, para este propósito, es el que se muestra en la figura 7.1, diseñado por 
Bissonnette (Bissonnette 2007), consiste en un bloque de material acrílico con 
5 esferas huecas de un material de baja densidad. Una de estas esferas está 
situada en el centro del maniquí y su diámetro es de 12 mm, las restantes de 8 
mm de diámetro, están distribuidas de forma que al analizar las imágenes, se 
pueda distinguir la derecha de la izquierda y el anterior del posterior. Las pro-
yecciones de las cuatro esferas no centrales deberían ser concéntricas con unos 
anillos, también de baja densidad, incrustados en las caras externas, cuando el 
maniquí y los haces están alineados. Las diferencias en las posiciones, permiten 
evaluar desplazamientos y rotaciones del eje del haz del sistema de imagen.

El procedimiento consiste en colocar el maniquí en el isocentro, alineado 
con la retícula del campo y los centradores láser; se realiza un disparo con el 
foco a 100 cm de su centro y el detector a una distancia aproximada de 50 cm. 
Repetir el disparo para los ángulos de brazo de 0º, 90º, 180º y 270º y evaluar las 
diferencias entre la imagen de la marca radiopaca y el indicador del isocentro.

La aplicación 3D (CBCT) requiere una reconstrucción de una serie de pro-
yecciones para obtener las imágenes 3D. Es por este motivo, que el sistema  
dispone de un isocentro propio para este modo de trabajo. Se ha de verificar 
que el indicador del isocentro en modo 3D coincide con el isocentro del ace-
lerador. Para determinar la discrepancia, se utilizará el mismo maniquí ante-
riormente mencionado. Centrarlo en el isocentro con la luz del campo y los 
centradores láser y realizar una adquisición CBCT con uno de los protocolos de 
trabajo. Medir la distancia entre el centro de la imagen del objeto y el indicador 
del isocentro para las imágenes reconstruidas.

En cuanto a la verificación de la coincidencia del isocentro de la unidad 
de tratamiento con el isocentro del equipo de imagen se ha tener en cuenta 
que existen equipos que corrigen la posición del isocentro del sistema de ima-
gen por software para hacerla coincidir con el isocentro de la unidad de trata-
miento. Tanto el equipo iViewGT de ELEKTA como el del True Beam de VARIAN 
realizan una corrección por software del isocentro del sistema de imagen, de 
forma que la discrepancia entre los dos isocentros puede ser inferior a ±1 mm. 
No obstante, otros sistemas de IGRT, como el OBI1 de VARIAN no realiza esta 
corrección adicional y la tolerancia especificada por el fabricante es de 1.5 mm 
al igual que el equipo MVision de SIEMENS, cuya tolerancia en la exactitud me-
cánica del sistema de imagen es de 2 mm.

1 Actualmente el equipo OBI de Varian, puede disponer opcionalmente del software y hardware necesarios para 
realizar esta corrección.
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Figura 1. Maniquí “ Quasar Penta Guide” de la empresa MODUS MEDICAL DEVICES Inc.

3.3. Exactitud en la localización. Modo 2D y 3D
El objetivo de esta prueba es comprobar que la aplicación tras el proceso 

completo de registro y fusión, de las imágenes de un objeto con las de refe-
rencia, sugiere como desplazamientos de mesa los necesarios para colocar el 
objeto en el isocentro.

La exactitud en la localización se puede determinar por la colocación y re-
colocación de un maniquí en el isocentro de la unidad a partir de las imágenes 
2D o 3D. La exactitud puede verse afectada por el hardware (movimiento de 
la mesa, posición de los brazos, etc.) y por el software (algoritmos de registro 
y de fusión).

La prueba consiste en:

 • Centrar un maniquí en el isocentro, (en el caso de 2D puede ser el mis-
mo maniquí utilizado para la determinación del isocentro, en el caso 
de 3D se recomienda un maniquí que disponga de heterogeneidades).

 • Obtener las imágenes que servirán de referencia.

 • Desplazar la mesa unas distancias conocidas.

 • Registrar y fusionar las nuevas imágenes con las de referencia.

 • Comprobar que los desplazamientos propuestos por la aplicación coin-
ciden con los efectuados manualmente.
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En cuanto a la exactitud en la localización, tanto en modo 2D como 3D, 
se ha de tener en cuenta lo comentado en la prueba anterior, que existen  
equipos que corrigen la posición del isocentro del sistema de imagen por soft-
ware para hacerla coincidir con el isocentro de la unidad de tratamiento. Para 
estos equipos, las tolerancias especificadas por los fabricantes suelen ser de ± 1 
mm en la exactitud en la localización 2D y 3D, mientras que en los equipos que 
no incorporan correcciones adicionales por software (MVision de SIEMENS), la 
tolerancia es de ± 2 mm. 

Es importante recordar que la resolución espacial de las adquisiciones pue-
de afectar directamente la exactitud en la localización, por lo tanto si se pre-
tende obtener una desviación menor que 2 mm en la localización, la resolución 
espacial de las imágenes adquiridas no podrá ser inferior a 5 pl/cm (1 par de 
líneas por cada 2 mm). Esto se ha de considerar en aquellos equipos que uti-
lizan haces de MV, en los que la resolución espacial obtenida en las imágenes 
de CBCT es sustancialmente inferior que la obtenida por equipos que utilizan 
haces de kV.

4. Control de calidad de la imagen 2D y 3D
El control de calidad de la imagen de los dispositivos que se utilizan en 

los equipos de radioterapia externa presenta similitudes y diferencias con los 
dedicados a diagnóstico por la imagen. Si se entiende una imagen de calidad 
como aquella que permite conseguir el objetivo clínico deseado, es obvio que 
los requerimientos en cuanto a resolución espacial, contraste, etc., son diferen-
tes ya que su finalidad es la de verificar y no la de diagnosticar. Por este motivo, 
aunque los parámetros a evaluar sean los mismos que en diagnóstico, las tole-
rancias y la metodología pueden presentar diferencias en algunos casos.

Las pruebas se presentan por separado para imágenes planas (2D) y volu-
métricas (3D). En función del equipo se realizarán unas u otras.

4.1. Tipos de pruebas: objetivas y subjetivas
Tradicionalmente, el control de calidad de la imagen se ha realizado me-

diante una valoración subjetiva de la visibilidad de patrones de resolución y 
objetos de diferente contraste. El resultado de este tipo de pruebas aportan 
una descripción cualitativa de la calidad de imagen (Beutel et al. 2000) y depen-
den en gran manera del observador. Existen métodos, denominados métodos 
psicofísicos, que estudian la respuesta del observador frente al estímulo con la 
finalidad de establecer una relación que permita pasar de medidas subjetivas 
a valores objetivos.
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Una caracterización completamente objetiva del sistema de imagen re-
quiere la determinación cuantitativa de una serie de parámetros y funciones 
(ICRU 54; Dobbins 2000; Beutel et al. 2000), como son la función de transfe-
rencia de modulación (MTF, “Modulation Transfer Function”), la razón señal-
ruido (SNR, “Signal-to-Noise Ratio”), el espectro de potencia de ruido (NPS, 
“Noise Power Spectrum”) y la eficiencia cuántica de detección (DQE, “Detective 
Quantum Efficiency”). En concreto, el valor de DQE es especialmente relevante, 
ya que combina las características de la resolución espacial y el ruido en un 
único parámetro. Para obtener estos parámetros, es necesario que el sistema 
sea lineal e invariante a traslaciones, por lo que es necesario conocer la relación 
entre la señal proporcionada y la dosis recibida y, si la relación no es lineal, se 
deben aplicar las correcciones necesarias a la imagen para que lo sea.

Las pruebas subjetivas presentan la ventaja de ser intuitivas, de ser sufi-
cientes para pruebas de constancia, de necesitar menos recursos y de realizarse 
más rápidamente que las objetivas. Por otro lado, la incertidumbre que tienen 
asociada es mayor, si bien los requerimientos en radioterapia son más laxos. En 
cuanto a las pruebas objetivas, son las que permiten caracterizar el estado y la 
evolución del sistema independientemente del observador, así como realizar 
comparaciones con otros equipos. El principal problema de este tipo de prue-
bas es que, a diferencia del caso de los equipos de Radiodiagnóstico, no existen 
procedimientos consensuados y unificados de cómo estimar algunos de estos 
parámetros. La estimación de la DQE no se tratará en este documento para 
energías de MV, ya que es especialmente problemática puesto que requiere el 
conocimiento de parámetros como el kerma o la fluencia de entrada para las 
calidades de haz utilizadas.

El tipo de pruebas a realizar se deja a elección del usuario en función del 
equipamiento de que disponga, de la carga de trabajo, o del nivel de precisión 
y control que desee obtener.

4.2. Imágenes 2D

4.2.1.	Distorsión	y	escalas	geométricas

Objetivo La cuantificación de las discrepancias entre la imagen 
obtenida y la de referencia exige que la escala sea co-
rrecta en toda la imagen.

La escala de la imagen se obtiene a partir de la distancia 
teórica entre el foco de radiación y el plano de imagen. 
Aunque esta distancia ya se verifica en la prueba corres-
pondiente, existen otras causas de variación.
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Complementariamente, otro aspecto a considerar es la 
posible variación de la escala dependiendo de la zona 
considerada. Esto se conoce como distorsión y tiene 
lugar porque la ampliación transversal es función de la 
distancia del punto imagen al eje central.

La distorsión es una aberración presente principalmen-
te en los EPID basados en fluoroscopia debida al siste-
ma óptico. Además, el montaje mecánico de estos siste-
mas (desplazamiento o curvado del espejo, etc.) puede 
introducir una dependencia de esta distorsión con el 
ángulo de brazo.

Material Maniquí con marcas radiopacas en posiciones conoci-
das que cubran todo el detector. Existen múltiples po-
sibilidades de construcción de estos maniquíes: rejilla 
metálica, red de esferas o hilos, etc.

Imagen de referencia que reproduzca la configuración 
teórica del maniquí utilizado.

Método Colocar el maniquí en el isocentro.

Adquirir la imagen del maniquí. En caso de EPID basa-
do en fluoroscopia, adquirir imágenes con el brazo a 0º, 
90º, 180º y 270º.

Realizar el registro de imágenes con la imagen de refe-
rencia.

Verificar la existencia de distorsiones.

Medir las distancias entre puntos conocidos en los ejes 
X e Y.

Periodicidad  Semestral.

Tolerancia  ±1 mm.

4.2.2.	Función	de	respuesta	del	detector

Objetivo  Conocer la relación entre la exposición y el valor de 
píxel proporcionado por el detector en todo el rango 
del detector. Mediante esta información se podrá apli-
car la teoría de sistemas lineales invariantes a traslacio-
nes que permiten obtener los diferentes parámetros 
objetivos.
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Asimismo, la calidad de imagen en cuanto a ruido, ni-
vel medio de gris, etc. tiene relación directa con la dosis 
absorbida. Una degradación del sistema puede llevar al 
mantenimiento de la calidad de imagen a expensas de 
un aumento de la dosis al paciente. Por tanto, es impor-
tante verificar la estabilidad del sistema a lo largo del 
tiempo.

Material  No es necesario material específico.

	 Procedimiento	1:	determinación	de	la	función	de	res-
puesta

Método  Se obtienen imágenes para diferentes exposiciones, cu-
briendo el rango utilizado clínicamente.

Para cada imagen se obtiene el valor medio de píxel 
(VMP) en una región de interés (ROI) centrada de 100 x 
100 píxeles.

Se presenta el VMP en función de la dosis en el detector, 
determinada a partir de los datos de calibración del haz 
utilizado.

Periodicidad  Estado de referencia inicial (ERI).

	 Procedimiento	2:	constancia

Método  Adquirir una imagen. Se puede utilizar una imagen ob-
tenida en alguna otra prueba (uniformidad, ruido, reso-
lución-contraste, etc.), con la condición de mantenerla 
en futuros controles.

Anotar un indicador de la dosis utilizada y el VMP de 
una ROI predefinida.

Periodicidad  Mensual: todos los modos de imagen.

Tolerancia  Reproducibilidad con respecto al ERI.

4.2.3.	Uniformidad	y	artefactos

Objetivo  Un requisito indispensable de cualquier sistema de ima-
gen es que la imagen de un objeto uniforme sea unifor-
me y esté libre de artefactos que puedan influir en las 
valoraciones clínicas.
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Se entiende como artefacto toda variación no desea-
da de la imagen introducida por el propio sistema de 
adquisición y procesado. Un buen conocimiento y se-
guimiento de los posibles artefactos de imagen es  
fundamental para la correcta valoración clínica de las 
imágenes.

Material	 El utilizado durante el proceso de calibración de ganan-
cia de la imagen (depende de cada sistema).

Método  Como señal de entrada para obtener la imagen se toma-
rá la disposición utilizada en la calibración de ganancia 
de la imagen, ya que es cuando el sistema se ajusta para 
proporcionar una imagen uniforme de salida a partir de 
la entrada proporcionada.

Adquirir una imagen que cubra todo el detector en las 
mismas condiciones que en la calibración de ganancia 
de la imagen.

Valorar y analizar los artefactos. En los sistemas digitales 
que lo permitan es conveniente registrar y monitorizar 
los píxeles o líneas defectuosas, así como su estado de 
agrupación.

Para el cálculo de la uniformidad, el primer paso es ob-
tener el VMP en toda la imagen y en cinco regiones de 
interés (ROI), cada una de una cuarta parte del tamaño 
total de la imagen, correspondientes a los cuatro cua-
drantes de la imagen y a la zona central. La uniformidad 
se obtiene como el mayor valor de las ROI anteriores, 
entre el VMP de la imagen completa, en tanto por ciento 
(Pinza et al. 2008; ICRU 54; CEI 60976).

Periodicidad  Mensual.

Tolerancia  Reproducibilidad respecto del ERI. En caso de aparecer 
nuevos artefactos, valorar su relevancia clínica conjun-
tamente con algún médico especialista

4.2.4.	Ruido

Objetivo  La desviación típica o la varianza de los valores de píxel 
de una imagen uniforme proporciona una caracteriza-
ción rápida y sencilla del ruido, suficiente para pruebas 
de constancia. Sin embargo, no aporta información so-
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bre la correlación espacial del ruido ni tampoco sobre 
su relación con la señal ni con el contraste. Para ello, 
se utilizan la NPS (o espectro Wiener) o la NNPS que  
proporcionan información acerca de la textura y 
composición espectral del ruido, la SNR y la CNR  
respectivamente. 

Se presentan los procedimientos para la determinación 
de la desviación típica y de NPS y NNPS para los usuarios 
que quieran realizar una caracterización más completa.

Material  El utilizado en la prueba de uniformidad.

	 Procedimiento	1:	desviación	típica

Método	 Adquirir una imagen uniforme. Se puede utilizar la ob-
tenida para la prueba de uniformidad.

El ruido se obtiene como la desviación típica de una 
ROI que abarque un tamaño suficientemente grande 
de la imagen. Este valor es suficiente para pruebas de 
constancia, pero si se desea realizar comparaciones, es 
necesario linealizar la imagen previamente utilizando la 
curva de respuesta del sistema.

Periodicidad Mensual.

	 Procedimiento	2:	NPS	y	NNPS

Método  Se usará la metodología propuesta en la norma CEI 
62220.

NPS 2D se define como la transformada de Fourier de 
la autocorrelación de la función de ruido, tal y como se 
muestra en la ecuación (1):

NPS(u, v) =
〈

1
A

∣∣∣
A

∫ (
b(x, y) − b

)
e−2πi(ux+vy) dx dy

∣∣∣
2
〉

(1)

donde b(x,y) es el valor de píxel en la coordenada (x,y) 
y b  es el valor medio de píxel.

Adquirir imágenes uniformes, es decir, en las mismas 
condiciones que en la calibración de ganancia de la ima-
gen. El número de imágenes ha de ser tal que el número 
total de píxeles independientes a analizar sea de cuatro 
millones como mínimo. En caso de que la cantidad de 
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radiación utilizada no sea la misma para todas las imá-
genes obtenidas (diferentes UM, etc.), modificar el valor 
de los píxeles de las imágenes deseadas con la función 
de respuesta para obtener así imágenes equivalentes.

Corregir la posible no uniformidad de las imágenes me-
diante la sustracción del ajuste de los datos a un poli-
nomio de segundo grado. Se puede también restar una 
imagen de otra, computacionalmente es menos costo-
so, aunque la técnica de sustracción por ajuste de poli-
nomio es más precisa.

Escoger el área de análisis. Esta área será la misma para 
todas las imágenes.

El proceso se esquematiza en la figura 2. Dividir el área 
de análisis en ROI. Cada ROI consta de 256 x 256 o 128 
x 128 píxeles, a elección del usuario. Las ROI se super-
ponen de forma que, a lo largo de los ejes horizontal y 
vertical, la mitad de cada ROI se superpone con la mitad 
del ROI anterior.

Obtener la NPS bidimensional como el promedio de las 
transformadas de Fourier bidimensionales de cada ROI. 

Obtener la NPS unidimensional en el eje deseado como 
el promedio en la NPS bidimensional de siete líneas a 
ambos lados del eje deseado, excluyendo el propio eje.

El NPS suele presentar una dependencia con la expo-
sición por lo que se recomienda realizar su determina-
ción en el rango de cantidades de radiación usadas en 
la práctica clínica.

Por último, el NNPS es el NPS normalizado por la dosis, 
por lo que se obtiene realizando el cociente entre el NPS 
y la dosis utilizada, proporcionada por la función de res-
puesta del sistema obtenida previamente.

Periodicidad  Anual.

Tolerancia  Reproducibilidad respecto el ERI.
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Figura 2. Las ROI para la determinación del NPS.

4.2.5.	Relación	señal-ruido	(SNR)	y	relación	contraste-ruido	(CNR)

Objetivo  La cuantificación de la degradación de la señal debida 
a la presencia de ruido se realiza mediante la SNR. De 
las diversas definiciones posibles de este parámetro se 
escoge la expresada en la ecuación (2) dado que el inte-
rés fundamental es el de ver hasta qué punto se pueden 
distinguir objetos de diferente densidad:

SNR =
|µA − µB|√

σ2
A + σ2

B

(2)

donde mA,B son los valores medios de niveles de gris y 
sA,B son las desviaciones típicas del ruido en las regio-
nes A y B respectivamente.

Dada la relación de la SNR con el contraste se mide 
también la CNR definida mediante la ecuación (3):

CNR =
|µA − µB|

σB

(3)

donde A se considera como el medio de fondo.
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Material  Maniquí con objetos de diferente contraste. Se puede 
utilizar el maniquí de la prueba de contraste-resolución, 
o un maniquí de láminas con dos densidades diferentes.

Método  Obtener una imagen del maniquí. En el caso del mani-
quí de láminas, se han de diferenciar los materiales de 
diferente densidad y se puede variar el número de lámi-
nas para obtener diferentes espesores que conduzcan a 
imágenes con diferentes contrastes.

Definir ROI en las zonas con las densidades deseadas y 
obtener el nivel medio de grises y la desviación típica 
para cada uno.

Obtener SNR y CNR mediante las expresiones anteriores.

Periodicidad  Anual.

Tolerancia  Reproducibilidad con respecto al ERI.

4.2.6.	Resolución	espacial

Objetivo		 La caracterización cuantitativa de la resolución espa-
cial del sistema se realiza mediante la MTF, que expre-
sa la capacidad de transmitir la amplitud de una señal 
en función de su frecuencia espacial. Existen múltiples 
métodos de determinar la MTF: fuente puntual, rendija, 
patrones de barras, borde, etc. Si bien en el caso de ra-
diodiagnóstico existen métodos bien establecidos (CEI 
62220), en el caso de los haces de megavoltaje utiliza-
dos en los EPID aparecen complicaciones experimenta-
les (Cai et al. 2005; Gopal et al. 2008; Gopal et al. 2009) 
asociadas a la elevada componente de radiación dis-
persa y a la baja atenuación que dificulta la obtención 
de bordes opacos, fuentes lineales o puntuales, etc. Se 
presentan, pues, dos procedimientos para la determina-
ción de la resolución espacial.

En el primer procedimiento se determina la resolución 
de objetos de alto contraste a partir de la estimación del 
usuario del límite de visibilidad de patrones de barras 
de distintas amplitudes y separaciones.

En el segundo procedimiento se determina la MTF. En 
el caso de haces de diagnóstico, se propone la metodo-
logía de la norma CEI 62220 que utiliza el método del 
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borde. Para haces de alta energía se determina a par-
tir de patrones de barras cuadradas. Este es el caso de 
algunos maniquíes comercializados, si bien el software 
asociado suele presentar valores de MTF relativos a la 
frecuencia más baja disponible en el maniquí (RMTF). 
Si bien esto es suficiente para pruebas de constancia, 
dificulta la comparación directa de sistemas. Para evitar 
este problema, se adopta la metodología propuesta en 
la referencia Gopal et al. 2009, que conlleva una renor-
malización a frecuencia cero (Gopal et al. 2008; Gopal et 
al. 2009).

Por otro lado, la respuesta de los diferentes detectores 
puede ser o no isotrópica, por lo que la resolución es-
pacial puede ser diferente en ambos ejes, como en el 
caso de los EPID basados en fluoroscopia (Bissonnette 
et al. 1994).

	 Procedimiento	1:	resolución	alto	contraste

Material  Maniquí de patrón de barras.

Método  Colocar el maniquí sobre la superficie del detector. En 
caso de presentar dependencia de la resolución espa-
cial con el eje del detector, orientar ligeramente (~2º) 
el maniquí con respecto al eje considerado. En caso 
contrario, orientar el maniquí oblicuamente a los ejes 
(p.ej. 45º).

Adquirir una imagen y valorar cuál es el patrón visible 
con mayor número de pares de líneas por milímetro.

En caso necesario, rotar el maniquí 90º para realizar la 
prueba en la dirección del otro eje.

Periodicidad  Anual.

	 Procedimiento	2:	MTF

Material  Para haces de kilovoltaje: borde de tungsteno.

Para haces de megavoltaje: maniquí de patrones de ba-
rras cuadradas. Para poder efectuar una normalización 
el maniquí debe disponer de un escalón de unos 10 cm 
de longitud, fabricado con el mismo material y grosor 
que el resto de las barras.
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Método  Para haces de diagnóstico se utiliza la norma CEI 62220. 
Se coloca una plancha de tungsteno con el centro del 
mismo en el eje de un campo de radiación de 14 cm 
x 14 cm. El maniquí se sitúa sobre la superficie externa 
del detector situando éste a una distancia de 145 cm. Se 
angula el borde 1-4º respecto a cada eje a fin de evitar 
efectos de “aliasing”. Disponiendo la plancha sobre el 
eje positivo y negativo de cada dirección. Se mide tam-
bién la imagen correspondiente al campo utilizado sin 
el maniquí. Se procede a dividir la imagen del borde por 
la imagen del campo abierto y se calcula la MTF. 

Para haces de megavoltaje se sigue la metodología es-
pecificada en la referencia Gopal et al. 2009:

Colocar el maniquí en el isocentro con el escalón de 
normalización, en caso de disponer de él, sobre el eje 
central del haz. En caso de presentar dependencia de la 
resolución espacial con el eje del detector, orientar lige-
ramente (1-4º) el maniquí con respecto al eje conside-
rado para evitar efectos de “aliasing”. En caso contrario, 
orientar el maniquí oblicuamente a los ejes (45º).

Adquirir una imagen.

Determinar el factor de ampliación M0 como la diferen-
cia de niveles de gris entre el escalón y el fondo adya-
cente en aire. 

Definir ROI sobre cada patrón de barras, caracterizado 
por f ciclos/mm de frecuencia espacial, y obtener la va-
rianza estadística asociada V(f ).

Calcular el valor de MTF para la frecuencia espacial 
considerada mediante la ecuación (4):

MTF (f) =
(

π√
2

)
√

V (f) −
∑

n=3,5,7,...
cn

V (nf)
n2

M0

(4)

donde M0 es el factor de normalización a frecuencia 0; 
cn son coeficientes de corrección de armónicos cuyo va-
lor depende del número total de primos p y del número 
de primos diferentes entre sí p’ que factorizan n: cn = 0 si  
p > p’, cn = 1 si p’ > 1, cn = -1 si p’ = 1.
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En caso necesario, rotar el maniquí 90º para determinar 
la MTF en la dirección del otro eje

Periodicidad	 Anual.

Tolerancia	 Reproducibilidad con respecto al ERI.

4.2.7.	Contraste-resolución

Objetivo  Estimar conjuntamente el contraste y la resolución es-
pacial del sistema de forma cualitativa y subjetiva.

Material  Maniquí con objetos de diferentes tamaños y contras-
tes. En haces de megavoltaje el más extendido es el ma-
niquí Las Vegas (Figura 3) que se suele proporcionar con 
la mayoría de equipos, y que consiste en un bloque de 
aluminio de 1.5 cm de grosor con agujeros de diferentes 
tamaños y profundidades (contrastes).

Método  Colocar el maniquí en el isocentro.

Ajustar el tamaño de campo al tamaño del maniquí.

Adquirir la imagen.

Registrar los objetos visibles y comparar el resultado 
con el del ERI.

Periodicidad  Mensual.

Tolerancia  Reproducibilidad con respecto al ERI.
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Figura 3. Maniquí Las Vegas.

5. Pruebas de imagen 3D
Las pruebas que permiten caracterizar la calidad de las imágenes 3D en los 

equipos basados en tecnología CONE BEAM CT, pueden ser las mismas que las 
que se realizan en el control de calidad de los TC, aunque no se puede pedir 
el mismo rango de tolerancia. Al ser estos equipos de haz ancho, la radiación 
dispersa de baja energía producida no es despreciable dando lugar a un mayor 
nivel de ruido y un peor contraste; además los detectores de imagen pueden 
superar los 40 cm de lado siendo su eficiencia inferior a la de los detectores de 
los TC multicorte.

Para el control de calidad de las imágenes CBCT se recomienda disponer 
de uno o varios maniquíes de geometría cilíndrica, de un material de densidad 
electrónica similar al agua, con insertos de distintas densidades que cubran un 
rango entre -1000 y 1000 números CT, con patrones de líneas y marcas radio-
pacas que permitan verificar escalas, espesores de corte, etc. 

Se describen aquí las pruebas realizadas con  un maniquí Catphan 503 (“The 
Phantom Laboratory”, Salem, NY, US) que es uno de los más utilizados y que en 
muchos casos se suministra como accesorio en la adquisición de equipos de 
tipo CBCT o en los TC. 

El maniquí Catphan 503 formado por diferentes módulos de material plás-
tico y diámetro de 20 cm, se acopla a un contrapeso para poder colocarlo so-
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bre la mesa de tratamiento. Tiene unas marcas en su superficie que permiten 
situarlo con ayuda de los láseres y unos tornillos para su nivelado. Consta de 
cuatro módulos cilíndricos que permiten valorar en una sola adquisición vo-
lumétrica varios parámetros de calidad de imagen reconstruida 3D (Figura 4).

Se recomienda hacer las pruebas con un protocolo de trabajo para un ob-
jeto de diámetro inferior a los 20 cm (cabeza) y con otro de diámetro superior 
a los 20 cm (pelvis). 

5.1. Visibilidad a bajo contraste y precisión de la  
reconstrucción 3D 

El módulo CTP404, dispone de  insertos de materiales con distintas densi-
dades desde aire (UH -1000) hasta teflón (UH 990), por lo que se pueden anali-
zar los números CT (números Hounsfield) y su reproducibilidad. 

En este tipo de equipos es importante comprobar la exactitud de los núme-
ros Hounsfield, sobre todo si las imágenes adquiridas se utilizan en un cálculo 
de distribución de dosis absorbida (radioterapia adaptativa). Se ha de tener en 
cuenta que los equipos de CBCT presentan diversos inconvenientes al respec-
to: la radiación dispersa y los artefactos afectan a la exactitud de los números 
Hounsfield. Asimismo, la exactitud de los números Hounsfield se ve afectada 
cuando las condiciones de adquisición de las imágenes difieren de aquéllas 
usadas en la calibración (medios heterogéneos, tamaño del paciente, etc.), so-
bre todo en las adquisiciones realizadas con haces de kV. No obstante, las em-
presas suministradoras de estos equipos, siguen incorporando correcciones en 
los algoritmos de producción de las imágenes para mejorar la integridad de los 
números Hounsfield de estas imágenes.

Figura 4. Maniquí Catphan usado en el control de calidad de los TC y los equipos imagen del 
tipo CONE BEAM. Cortesía de ICO–SFMPR.
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Entre estos insertos, los de poliestireno y polietileno de baja densidad 
(LDPE)  son especialmente útiles para valorar la visibilidad a bajo contraste 
de una forma objetiva calculando la razón entre los valores medios y desvia-
ciones típicas de los niveles de gris obtenidos en las imágenes reconstruidas 
de estos materiales.

Con este mismo módulo que lleva insertados cuatro cilindros de 3 mm de 
diámetro en los vértices de un cuadrado de 5 cm de lado se puede verificar la 
exactitud geométrica y la linealidad espacial. Dispone también de unos alam-
bres con los que se puede medir el espesor del corte (Figura 5).

A modo orientativo, la desviación geométrica en las imágenes de CBCT ad-
quiridas con cualquier equipo es inferior a 1 mm.

Figura 5. Imagen y software para la verificación  de la exactitud geométrica. Datos de  ICO–
SFMPR.

5.2. Resolución espacial o de alto contraste
El módulo CTP528 de material homogéneo con un patrón de barras entre 

1 y 21 pl/cm permite evaluar  la resolución espacial de alto contraste que se 
corresponde con el número de líneas visible por el operador (Figura 6).
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A modo orientativo, la resolución de alto contraste en las adquisiciones de 
CBCT con haces de kV está entre las 8 y las 11 pl/cm (en Bissonnette et al. 2012 
se publican valores entre 6 y 9 pl/cm) mientras que en los equipos que utilizan 
haces de MV la resolución de alto contraste en las adquisiciones de CBCT está 
entre las 3 y las 5 pl/cm. 

Figura 6. Imagen y software para la determinación de la resolución de espacial o de alto 
contraste. Datos de ICO-SFMPR.

5.3. Uniformidad y ruido de la imagen
El módulo CTP 486 es una sección del maniquí totalmente homogénea con 

la que se puede determinar la uniformidad de la imagen con el mismo proce-
dimiento que el utilizado en las imágenes planas, seleccionando 5 regiones de 
interés de 1 cm2. Una de ellas en el centro del corte marcado como central y las 
cuatro restantes en la periferia de este mismo corte.

Aunque no hay consenso para el valor para la uniformidad, lo más habitual 
es definir la uniformidad como la diferencia, en valor absoluto, entre el valor 
medio de los números CT de la periferia y el valor de la región central, expre-
sándolo en números CT.
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U =
∣∣CT (ROI)periferia − CT (ROI)centro

∣∣ (5)

siendo el valor medio de los números CT en cada una de las regiones de interés.

Algunos autores definen un índice de uniformidad (IU) como:

IU =

∣∣CT (ROI)periferia − CT (ROI)centro

∣∣
CT (ROI)centro

(6)

Para calcular este índice el valor medio de los CT(ROI) debe ser expresa-
do en valor de píxel, ya que si se usara los números CT, el cociente sería inde-
terminado, porque el valor de denominador estaría muy cerca de cero.

Otro índice es el de no uniformidad (INU) definido como:

INU =

∣∣CT (ROI)máximo − CT (ROI)mı́nimo

∣∣
CT (ROI)máximo + CT (ROI)mı́nimo

(7)

expresando los CT(ROI) en valores de píxel.

En cuanto a la definición de ruido (“noise”, N) es la misma que la definida 
para las imágenes planas: el coeficiente de variación de la intensidad de píxel 
en la región central del corte.

N(%) =
σ(ROI)centro

CT (ROI)centro

100 (8)

siempre que el numerador y denominador estén expresado en valores de píxel 

Aunque también se puede definir a partir de los números CT como:

N(%) =
σFondo

CT Fondo − CT aire

100 (9)

Con la expresión (6) se obtienen valores para la uniformidad, en las adqui-
siciones de CBCT con haces de kV, inferiores al 1% y menores que 1.5 % para 
el ruido, con la expresión (8). En cuanto a las imágenes con haces de MV, los 
valores de la uniformidad y el ruido son mayores, del orden del 3%. 
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5.4. Resolución de bajo contraste
El módulo CTP 515: dispone de tres grupos de 9 discos con diámetros entre 

2 y 15 mm y contraste de 1%, 0.5 % y 0.3%. La resolución de bajo contraste se 
determina a partir del diámetro del objeto más pequeño que se puede ver con 
el menor contraste. 

En el caso de imágenes obtenidas con kV-CBCT se pueden resolver discos 
de 7 mm con contraste del 1%, pero si las imágenes son obtenidas con MV, la 
resolución está en objetos de 2 cm con el mismo contraste de 1% ( Figura 7).

Figura 7. Imagen y software utilizado en la determinación de la resolución de bajo contraste. 
Datos de ICO-SFMPR.

6. Periodicidad y tolerancias recomendadas
El resultado de las verificaciones puede ser muy dependiente de la marca 

y modelo del equipo de IGRT, de las técnicas de imagen (kV, MV, mAs, filtros, 
espesor del corte, etc.), de las herramientas (software, maniquíes, etc.) utiliza-
das para realizar las pruebas; alguna de las pruebas explicadas aquí necesitan 
de un utillaje que no todos los departamentos de Física Médica disponen. Por 
todo esto se considera más adecuado que dar unos valores de tolerancia fijos, 
referir los resultados del control de calidad periódico a los valores obtenidos 
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en las pruebas de aceptación y en el establecimiento del estado de referencia, 
siguiendo el mismo criterio que el TG 179 (Bissonnette et al. 2012).   

En la descripción de la mayoría de las pruebas se da un valor de tolerancia 
a modo orientativo, corresponden a valores obtenidos por los autores con los 
equipos y maniquíes que se han comentado aquí. No es una recomendación 
sino un valor que puede orientar a los usuarios, sobre todo si tienen poca ex-
periencia en el control de calidad de equipos de imagen, por ello  se ha creído 
más interesante introducir una tabla (Tabla 1) con estas tolerancias así como la 
frecuencia de realización. En el TG 179, en algunas pruebas de imagen (resolu-
ción de alto y bajo contraste, uniformidad, ruido, etc.) se recomienda una fre-
cuencia mayor (mensualmente) al principio, hasta conocer el comportamiento 
del equipo; en función de éste, las pruebas se pueden demorar (hasta seis me-
ses), si el equipo demuestra que estos parámetros de imagen son estables y 
esta es la frecuencia recomendada en la tabla 1. 

Prueba Periodicidad Tolerancia

Verificación de los indicadores acústicos y luminosos Diario Funcional

Verificación del funcionamiento del interruptor de la puerta Diario Funcional

Verificación de la seguridad anticolisión Diario Funcional

Verificación del interruptor “hombre muerto” en el mando a 
distancia Diario Funcional

Verificación del interruptor de  emergencia Diario Funcional

Verificación de inhibición de radiación por posición de brazo 
del tubo de RX o del panel detector Diario Funcional

Verificación centradores láser Diario ± 2 mm

Verificación de la coincidencia del isocentro del acelerador 
con el isocentro del sistema de imagen  (2D y 3D) Diario ± 2 mm

Transferencia de información al sistema de  imagen Semanal Funcional

Coincidencia entre imágenes 2D y verificación del desplaza-
miento de la mesa Mensual ± 2 mm

Calibración geométrica completa (capítulo 12) 
Mensual o después 

de intervención 
técnica

± 1 mm

2013_LIBRO_IGRT.indb   208 26/11/2013   01:11:25 p.m.



Capítulo 7
Control de calidad de los equipos de IGRT 

[ 209 ]

Prueba Periodicidad Tolerancia

Coincidencia entre imágenes 3D y verificación del desplaza-
miento de la mesa Mensual ± 2 mm

Verificación de la exactitud en el movimiento vertical del 
detector Mensual ± 2 mm

Verificación de la ampliación de la imagen. Precisión en la 
posición del tubo de rayos X y  del detector Mensual ± 2 mm

Imagen 2D: Resolución espacial Semestral Estado de 
referencia

Imagen 2D: Resolución de bajo contraste Semestral Estado de 
referencia

Imagen 2D: Uniformidad y ruido Semestral Estado de 
referencia

Imagen 3D: Resolución de bajo contraste Semestral Estado de 
referencia

Imagen 3D: Resolución espacial Semestral < 2 mm (> 5 
pl/cm)

Imagen 3D: Uniformidad y ruido Semestral Estado de 
referencia

Imagen 3D: Ausencia de artefactos Semestral Funcional

Imagen 3D: Espesor de corte Semestral Estado de 
referencia

Imagen 3D: Reproducibilidad y exactitud de los números 
Hounsfield Semestral Estado de 

referencia

Imagen 3D: Linealidad espacial Semestral Estado de 
referencia

Determinación de la dosis absorbida (capítulo 11) Anual Estado de 
referencia

Archivo y recuperación de pacientes Según uso Funcional

Tabla 1. Periodicidades y tolerancias de las pruebas de control de calidad de los equipos de 
IGRT, recomendadas en este documento.

6.1. Controles diarios
Los autores de este documento de acuerdo con lo publicado en el TG 179 

consideran imprescindible la realización de controles diarios en los equipos de 
IGRT de tecnología TC, con los que se podrían detectar cambios o errores pro-
ducidos por colisiones, intervenciones técnicas no programadas, etc., además 
de disponer de un registro de los parámetros y de las condiciones de trabajo, 
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a partir del cual tomar decisiones en cuanto a frecuencias o tolerancias en el 
programa de control de calidad definitivo. 

Se recomienda preparar un conjunto de pruebas, tanto geométricas como 
de imagen, que se puedan realizar con un maniquí sencillo, (por ejemplo un 
cubo de plástico con marcas radiopacas en su caras) y que proporcionen un 
máximo de información en un tiempo mínimo. La tolerancia aceptada en la 
geometría diaria es de ± 2 mm de acuerdo con el TG 179, aunque en desacuer-
do con el TG 142 (Klein et al. 2009) que proponen una tolerancia inferior ± 1mm, 
cuando se trata de técnicas de SBRT. Se considera que una exactitud de 2 mm 
en la geometría, es suficiente para la finalidad de estas pruebas, que consiste 
en verificar la integridad y funcionalidad del sistema, dedicando un tiempo ra-
zonable a su ejecución. 

En el capítulo 12 de este documento se describen las pruebas de calibra-
ción de los equipos de tipo CONEBEAM (Elekta, Siemens y Varian), son pruebas 
más complejas que necesitan un tiempo importante para su realización y que 
permiten ajustar y mantener los parámetros geométricos de estos equipos en 
tolerancias inferiores al milímetro. 
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Tomoterapia

1. Descripción del sistema

1.1. Introducción
Una línea de desarrollo que ha seguido pasos diferentes a los explicados  

en los capítulos precedentes, pero con el mismo fin, que es verificar que la po-
sición y anatomía del paciente eran en el momento del tratamiento, la misma 
que cuando se inició la planificación, es la de TomoTherapy. Desarrollada por 
R. Mackie (Mackie et al. 2003), en el entorno de la Universidad de Wisconsin, 
el sistema trata de mantener la geometría de un TC convencional y sustituir el 
tubo de rayos X por un acelerador de 6 MV al que se le modifica el espectro con 
el fin de que pueda realizar imágenes tomográficas de suficiente resolución y 
contraste a partir de un haz de fotones próximo a los 3 MV. De esta manera se 
genera una máquina que permite irradiar terapéuticamente al paciente y en 
la misma posición y geometría obtener imágenes tomográficas que pueden 
compararse con las obtenidas en un tomógrafo convencional con el que se 
hace la planificación dosimétrica: es la Tomoterapia Helicoidal (Figura 1).

Figura 1. Equipo de Tomoterapia. Cortesía de ACCURAY.
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El objetivo de este capítulo es analizar el estado del arte del sistema de 
imagen de una Tomoterapia Helicoidal, las capacidades que tiene y el control 
de calidad que debe hacerse para mantenerlas a nivel óptimo.

2. El sistema de Tomoterapia Helicoidal
La Tomoterapia Helicoidal es una unidad concebida para realizar tratamien-

tos con intensidad modulada y registrar con la misma máquina la posición de 
los órganos de interés de manera que pueda corregirse la irradiación antes o 
después de cada sesión, dependiendo del método que se use y las variaciones 
que se produzcan. El sistema puede conseguir modular la fluencia por varias 
vías, variando la emisión de fotones, la velocidad del brazo, la velocidad de la 
mesa o cambiando de forma muy rápida la posición de las láminas del colima-
dor multilámina o modificando la abertura de las mandíbulas.

El dispositivo es similar al utilizado en los equipos de diagnóstico. Un estativo 
perfectamente diseñado para girar rápidamente, integra toda la electrónica de ge-
neración del haz y la información electrónica es transferida mediante un sistema 
de “escobilla” hacia la consola de control y los ordenadores de procesado (Figura 2).

Figura 2. Situación de componentes en el equipo de Tomoterapia. Cortesía de ACCURAY.

El acelerador es compacto consistente en un cañón y una guía aceleradora 
de 30 cm de longitud capaz de acelerar electrones de 6 MeV. Al incidir sobre 
el blanco produce un haz de fotones de 6 MV. Los fotones son directamente 
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limitados por las mandíbulas del colimador y por el colimador multilámina. No 
dispone como en los aceleradores convencionales de filtro aplanador, ya que al 
ser una máquina destinada a la modulación el aplanamiento de la distribución 
espacial de fotones no tiene sentido.

Esto produce varias ventajas, la tasa emitida es mayor, la radiación dispersa 
en la cabeza es menor y sobre todo la ausencia de filtro aplanador homogeniza 
la calidad del haz y el espectro es casi igual del centro del haz a la periferia.

El colimador primario dispone de un par de mandíbulas independientes que 
le dan al haz la forma de abanico (“fan beam”). Está  fabricado de una aleación 
que contiene un 95 % de tungsteno. En la dirección hacia delante tiene un es-
pesor de 22 cm que permite reducir la radiación de fuga en tratamientos con un 
número alto de unidades monitor. Las mandíbulas pueden variar continuamente 
de 0 a 5 cm de abertura en el isocentro, pero en la máquina disponible para uso 
clínico, en general, se provee con tres aberturas 1, 2.5 y 5 cm. El tamaño en la di-
rección transversal es de 40 cm. La abertura para la ejecución del TC es de 5 mm.

El colimador multilámina es digital, sólo admite dos posiciones las láminas 
están interpuestas, o retiradas del haz. Dispone de 64 láminas que se mueven 
mediante un sistema de aire comprimido. Las láminas están divididas en dos 
grupos de 32 láminas que interdigitan de manera que se reduce significativa-
mente el tiempo de colocación del paciente en posición de tratamiento a valo-
res del orden de los 20 ms. La proyección de la lámina en el isocentro es de 6.25 
mm y tiene un espesor de 10 cm de una aleación de tungsteno al 95%.El diseño 
del machihembrado  es tal que las fugas son menores de 0.5 % de la tasa de 
fluencia energética del haz abierto. El isocentro está a 85 cm del foco (Figura 3).

85 cm

50 cm

Sin �ltro aplanador
Fotones de 6 Mv
Punto focal: 1.5 mm
Tasa: 850 cGy/min

Colimador Primario: 0 a 5 cm ancho x 40 cm

Multilámina

Mesa de tratamiento
Volumen n máx. de tratamiento: 40 x 160 cm

FOV TC 40 cm

Abertura del estativo 85 cm

Detector de CT. 738 canales

Figura 3. Características y posición de los componentes en relación con el haz en abanico 
(Fan Beam). Cortesía de ACCURAY.

2013_LIBRO_IGRT.indb   219 26/11/2013   01:11:26 p.m.



Recomendaciones para el control de calidad de equipos  
y técnicas de radioterapia guiada por la imagen (IGRT)

[ 220 ]

La mesa no permite giros, se mueve exactamente igual que la de un to-
mógrafo convencional. La precisión de los movimientos es submilimétrica y 
los movimientos están automatizados y sincronizados con el giro del “gantry” 
y la posición de las láminas. Los tratamientos, por tanto, son coplanares y la 
irradiación es helicoidal.

La modulación se consigue controlando básicamente dos parámetros. 
El “pitch” y el denominado factor de modulación. El “pitch” se define como el 
cociente entre el desplazamiento de la mesa en una rotación del brazo y el 
tamaño de  abertura del campo. Cuanto menor sea el “pitch” habrá más homo-
geneidad, pero mayor tiempo de irradiación. Contrariamente a lo que sucede 
en los sistemas de diagnóstico, en terapia el “pitch” es menor de 0.5 y general-
mente está comprendido entre 0.2 y 0.5. Con un “pitch” menor que 0.5 el vóxel 
es irradiado en más de una rotación, con lo que la resolución en la dirección 
longitudinal es mayor que la que produciría el ancho del campo. Debido a que 
el haz no es paralelo se produce un artefacto dosimétrico (“Thread artifact”) 
(Kissick et al. 2005). La figura 4 muestra en una isodosis superficial este efecto 
para un “pitch” igual a 1. 

El otro factor a tener en cuenta es el factor de modulación: razón del tiempo 
máximo respecto al tiempo promedio de las láminas abiertas. A mayor factor 
de modulación la conformación será mejor, pero el tiempo de tratamiento será 
mayor. Cada lámina cambia de posición cada 7 grados. Cada lámina sólo tiene 
dos posiciones abierta o cerrada. El tiempo de recorrido depende del periodo 
de rotación (T = 20 s, t7º = 392 ms). El tiempo de permanencia en una posición 
promediada en el segmento, define la intensidad del segmento.
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Figura 4. Efecto de pérdida de dosis similar al roscado de un tornillo debido a la divergencia 
del haz (“Thread artifact”). De Kissick et al. 2005.
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La formación de la imagen se produce a través  de la señal que recibe un 
dispositivo lineal de detectores de xenón, alineado permanentemente con el 
haz, que reciben la señal una vez que ha atravesado el paciente. El dispositi-
vo de detectores es el utilizado en los antiguos escáneres de General Electric. 
El sistema detector dispone de 738 canales con dos cavidades de ionización. 
Estas cavidades están llenas de gas xenón a una presión aproximada de 5 
atmósferas. Las cavidades están divididas por una lámina de tungsteno de  
0.32 mm. La longitud del septo es de 2.54 cm en la dirección del haz. Las cargas 
producidas en dos cavidades adyacentes son colectadas juntas para dar la se-
ñal de un canal del detector. La separación entre cada canal es de 1.21 mm.  El 
detector está a una distancia de 135 cm. Dado que la proyección de la abertura 
máxima del colimador en la dirección transversal es de 40 cm en el isocentro, 
éste es el FOV. De los 738 canales solamente 540 son usados para adquirir imá-
genes. La curvatura del dispositivo de detectores es de 110 cm de radio, lo que 
indica que está ligeramente desalineado con respecto a la fuente .

Para la formación de la imagen se utiliza una abertura de colimación de  
5 mm y un pitch de 1, 1.6 y 2.4 para todas las variedades de imagen.

Los parámetros de radiofrecuencia del acelerador son ajustados de manera 
que nos proporcionen un haz de 3.5 MV, frecuencia de repetición de pulso baja 
y una menor emisión. Un sistema DAS adquiere la señal de las cámaras de ioni-
zación cada 3 ms. El pulsado de acelerador es controlado por el DAS de manera 
que la lectura de los elementos del detector esté  sincronizada.

El punto focal es próximo a 2 mm de manera que la resolución espacial que 
puede conseguirse es próxima a la de un TC convencional.

Una vez adquiridos los datos, la resolución espacial está ligada al tama-
ño de la matriz. Éste puede ser definido en tres pasos. El valor estándar es de  
256 x 256 y teóricamente puede utilizarse cualquiera que éste definido me-
diante un valor entero sólo limitado por la frecuencia de Nyquist definida como 
0.5 x tamaño de píxel. Así, con una matriz de 512 x 512, tendríamos un tamaño 
de píxel de 0.78 mm y el valor de la frecuencia de Nyquist sería 0.64 mm-1

.
Aunque teóricamente el tamaño seleccionado puede ser indefinido, éste está 
limitado por la frecuencia de muestreo en la adquisición de datos.

El límite de Nyquist para el muestreo es:

FNmuestreo = M/ds (1)

donde M es la ampliación en el isocentro y ds es el ancho del haz de muestreo 
que depende del tamaño del detector y de la fuente. 
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Con una fuente próxima a 2 mm el ancho del haz de muestreo es de  
0.926 mm y la frecuencia de muestreo de Nyquist 0.91 mm-1. Por tanto a partir 
de una matriz de 737 x 737 no es posible mejorar la resolución espacial.

3. Formación de la imagen
En los inicios de la tomografía computarizada los algoritmos de reconstruc-

ción que se utilizaban eran los de retroproyección filtrada. Este sistema está 
basado en la suposición de que cada píxel puede ser caracterizado por un pa-
rámetro simple μ, el coeficiente de atenuación lineal, y que el logaritmo de la 
medida es la integral de línea de m. El problema es que el haz no es monocro-
mático y además se endurece a medida que atraviesa el tejido y su energía 
media se incrementa. Por tanto, no podemos atribuir condiciones de linealidad 
en función del espesor absorbente. Esto da lugar a diferentes tipos de artefacto 
y a sistemas de corrección o de mitigación del efecto. A pesar de los sistemas 
de corrección el ruido introducido hace perder las características de contraste 
especialmente cuando el nivel de fluencia fotónica es bajo. Por ello es mejor re-
solver el problema mediante procedimientos iterativos tales como “Maximum 
likelihood reconstruction” (Olivera et al. 1998) cuando se prevé una menor fluen-
cia. Además de potencialmente mejorar el ruido, permite fácilmente correc-
ciones para reducir efectos de dispersión y difuminación (“blurring”) en los 
procesos de reconstrucción. Una modificación de este tipo de algoritmos se 
referencia como “Nuyts Transmission-MLAlgorithm”, o NT-ML (Nuyts et al. 1998) 
y puede ser expresado en una ecuación como:

µk+1
j = µk

j +
a

NP

(
1 −

∑
i di,jφi∑

i di,jφ0 · exp(−
∑

ξ di,ξµk
ξ )

)
(2)

en la que el valor de m para cada píxel j en cada iteración k, se relaciona con la 
anterior modificándose en el valor expresado en el sumando, donde NP es el 
número de píxeles en cada dimensión de la imagen y a representa un factor de 
relajación. Los valores di,j son factores de ponderación que tienen en cuenta la 
influencia de cada píxel sobre el “rayo-suma”. El valor de fi  representa la lectura 

con el paciente para cada incidencia i o con una referencia en aire f0.

Este algoritmo ha funcionado de forma más eficaz que otros de las mismas 
características. A pesar de ello en los sistemas comerciales se mantienen los 
algoritmos de retroproyección filtrada.
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4. Sistema de registro y fusión
Una de las ventajas de disponer de un sistema de imagen dentro de la uni-

dad de tratamiento es la facilidad de disponer de procesos de colocación del 
paciente en la unidad, guiados por la imagen, que nos aseguren que los volú-
menes de interés se mantienen dentro de la geometría que se diseñó y aceptó 
en la planificación. El cuerpo humano es un sólido muy poco rígido que sufre 
alteraciones por deformación de su estructura al situarse en la unidad de trata-
miento, cambios de volumen por modificaciones de los volúmenes de interés 
debido a los efectos de la radiación o a la propia enfermedad y movimiento 
internos de órganos motivados por el funcionamiento fisiológico de los mis-
mos, que pueden ser cíclicos (respiración, movimiento cardiaco, etc.) o com-
pletamente  aleatorios, como los que se derivan, por ejemplo, de cambios de 
posición por llenado de órganos, como vejiga o recto. Los cambios de posición 
de unos órganos, afectan a la situación relativa de otros e incluso el sistema 
óseo, verdaderamente rígido, tiene infinidad de posibilidades de cambios de 
posición a través de las articulaciones, que permiten su movimiento. La varia-
ción de los cambios es muy amplia y su importancia depende de la situación 
de los volúmenes y sus propias características de arquitectura radiobiológica.

Los cambios de posición tratan de reproducirse y minimizarse de acuerdo a 
las instrucciones que se fijan en la puesta en tratamiento para reproducir la ad-
quisición de datos previos a la planificación. De manera, que la primera línea de 
control de calidad está en el propio diseño de los tratamientos, que deben ser 
lo más fácilmente reproducibles entre las diferentes posibilidades existentes e, 
inmediatamente, el entrenamiento del personal de forma que entienda dónde 
están los puntos críticos en la reproducibilidad y los niveles de riesgo. Por otro 
lado, las condiciones psicofísicas del paciente unidas a los efectos particulares 
de la patología hacen que la colaboración del paciente dificulte las tareas de re-
producción de la posición. Los sistemas de inmovilización tienden a minimizar 
este efecto incluso con una mínima colaboración del paciente.

Con estas premisas por delante, la nueva radioterapia guiada por la ima-
gen nos debe proporcionar la visualización, suficientemente objetiva y precisa, 
para poder tomar decisiones sobre los cambios producidos entre fracciones y 
dentro de una fracción. Las imágenes que proporcionan los sistemas pueden 
ser planares o tomográficas y pueden ser hechas con baja energía o con alta 
energía. El contraste y el ruido son los elementos más limitantes ya que la reso-
lución espacial depende más de las condiciones geométricas del foco y de las 
propiedades del detector y sistemas de reconstrucción. Estas imágenes, reali-
zadas con la mismas condiciones geométricas que el tratamiento requieren un 
conjunto de herramientas que nos permita cuantificar la falta de coincidencia 
de los patrones geométricos que muestran.
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En el caso de la Tomoterapia se pretende que estas herramientas se ha-
gan en base a imágenes tomográficas adquiridas en las condiciones de trata-
miento y luego un software de fusión nos permite determinar los cambios que 
deben realizarse en las seis variables que constituyen los grados de libertad  
(traslaciones y rotaciones) del sólido (paciente) que en su forma elemental con-
sideraremos rígido.

El algoritmo utilizado para realizar la fusión entre las imágenes kV y MV es 
el de “Información Mutua”. Este sistema está basado en el análisis de la cantidad 
de información compartida en el registro de las dos imágenes. Utiliza el con-
cepto de entropía  definido como:

H(A) = −
∑

a

p(a) · log p(a) (3)

donde a representa los valores que toma la variable aleatoria A y p(a) la pro-
babilidad del valor a. 

La entropía es un concepto relacionado con la medida de la incertidum-
bre sobre el valor de una variable aleatoria y el desorden de su distribución de 
probabilidad. Cuando todos los valores tienen igual probabilidad el valor es 
máximo. Si la variable puede tomar una serie de valores con mayor probabili-
dad que otros la incertidumbre de conocerla será baja y su entropía también.

Para emplear este concepto en el registro de imágenes se utiliza el concep-
to de entropía conjunta, que mide la cantidad de información que tenemos en 
dos imágenes cuando son observadas conjuntamente y se define como:

H(A, B) =
∑

a

∑
b

p(a, b) · log p(a, b) (4)

El concepto de entropía conjunta se puede visualizar si se realiza un histo-
grama acumulado conjunto de las imágenes A y B. Esto es una representa-
ción en un sistema cartesiano del conjunto de puntos con un nivel de intensi-
dad de gris dependiendo del número de veces que un vóxel de intensidad a en 
la imagen A coincide con un vóxel de intensidad b en la B.

Así los puntos del histograma serán oscuros si hay pocas coincidencias 
y brillantes si hay muchas. Alineadas las imágenes al disminuir el número de 
coincidencias, los niveles de intensidad se dispersan en el histograma y el nú-
mero de regiones oscuras aumenta.

Si las imágenes están alineadas, como todos los vóxeles coinciden presen-
tan puntos brillantes. Si son idénticas estarán en una línea recta coincidente 
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con la bisectriz. Si las imágenes no están alineadas, se utiliza la entropía con-
junta para cuantificar esta dispersión. Cuanto mayor sea la dispersión en el his-
tograma conjunto mayor será la entropía conjunta.

La información mutua permite encontrar una transformación que mini-
mice la entropía conjunta concentrando los valores del histograma y se define 
como:

I(A, B) = H(A) + H(B) − H(A, B) (5)

Esta definición se interpreta considerando la información mutua como la 
cantidad de información que no es exclusiva de las dos imágenes. Cuando se 
suman las entropías por separado de A y B hay información compartida (mu-
tua) que se mantiene cuando se resta la entropía conjunta. La maximización de 
la información mutua minimiza la entropía conjunta.

5. Algoritmo de utilización de la imagen fusión
La utilización de la imagen en el proceso de tratamiento proporciona varios 

mecanismos para la toma de decisiones previos a la ejecución del tratamiento. 
El esquema general del proceso es el indicado en el esquema adjunto (Figura 5).

CT-RX CÁLCULO
MINIHA CES

Plani�cación
Inversa

Puesta en 
Tratamiento

Fusión
Imágenes

CT-MV

Corrección
Posición

Ejecución
Tratamiento

Última
Sesión

NO

FINSI

Dosimetría
Física

Imagen Mv

Figura 5. Esquema general del proceso tomoterápico.
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Se parte de las imágenes obtenidas mediante un TC-kV convencional, que 
son transferidas al sistema de planificación de la tomoterapia. En él, se definen 
los volúmenes de interés a irradiar o proteger. Se diseñan los minihaces que 
participarán en el proceso de optimización y se establece la estrategia de opti-
mización mediante la planificación inversa. El resultado optimizado y aceptado 
es transferido, para su cálculo, a un maniquí sobre el que se realiza una verifica-
ción dosimétrica de la distribución del campo de radiación. Esto asegura que 
el sistema proporciona la distribución espacial de fluencia que se aplicará al 
paciente en cada sesión y que el planificador calcula, al menos en un maniquí 
homogéneo la dosis absorbida como nos muestra en los resultados. En el mo-
mento de la puesta en tratamiento, se realiza una tomoimagen (MV) y median-
te la técnica de fusión descrita, se analiza la congruencia de ambas imágenes 
en todos los cortes con visualización transversal, sagital y coronal. La manipu-
lación manual o automática de los seis grados de libertad, 3 traslaciones y 3 
rotaciones necesarias para hacer coincidir los dos conjuntos de imágenes, nos 
definen la discrepancia de las superficies externas y los volúmenes internos 
con respecto a los planificados.

La fusión automática utiliza un método de reducción selectiva de la tasa de 
muestreo (down-sampling), para definir que píxeles utilizará en la fusión. Esta 
reducción puede ser:

 - Imagen completa, mediante el sistema de información mutua sin umbral

 - Umbral de detección de hueso para píxel cuya densidad es mayor 
que 1.1 g/ cm3

 - Umbral para identificar hueso y tejido  para píxeles con valores de 
densidad 0.3 g/ cm3

Una vez definidos los píxeles sobre los que va a actuar el programa se apli-
ca un sistema de reducción de la tasa para definir la cantidad que intervendrán 
en el proceso. Realizada la fusión se  corrigen las discrepancias a través de:

 - Translaciones solamente.

 - Traslaciones y giro en el eje de giro del acelerador (“roll”)

 - Traslaciones y giro en el eje de giro perpendicular al plano de la mesa 
(“yaw”)

 - Translaciones + “roll”+”yaw”

 - Translaciones + los tres giros

Además, el sistema permite la superposición del conjunto de contornos 
dibujado en la imagen kV y la distribución de dosis absorbida calculada .De 
esta manera y cuando los desplazamientos son mínimos el operador puede 
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hacerse una idea de la validez del cálculo en relación con la posición relativa de 
los órganos de interés con la distribución de dosis.

Aceptadas las correcciones pueden ejecutarse algunos movimientos de 
forma automática y otros no, por ejemplo el “yaw” y el “pitch” (Figura 6).

Figura 6. Pantalla de visualización de la fusión kV-MV con las herramientas correspondien-
tes. De Radiofísica IMO.

6. Control de calidad del sistema de imagen

6.1. Pruebas de seguridad: estabilidad e integridad
La operación de cualquier dispositivo que genere radiaciones ionizantes 

implica la existencia y consiguientemente la comprobación de las seguridades 
de funcionamiento del sistema que impidan daños para el paciente, los opera-
dores y el público en general.

6.1.1. Mesa de Tratamiento

Objetivo  La disposición de la mesa de tratamiento en una ins-
talación finalizada es el sistema de referencia hacia el 
que hay que orientar todas las demás determinaciones 
y esto por varios motivos:
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La mesa debe estar situada de tal manera que los planos 
en los que se definen los desplazamientos de la misma 
estén orientados de acuerdo a la posición del sistema 
de coordenadas definido en la sala. Por tanto las direc-
ciones de los movimientos de translación definen en 
realidad el sistema de coordenadas de la unidad.

La mayor parte de las pruebas que se realicen para com-
probar la geometría de irradiación y el desplazamiento 
se realizan teniendo como soporte la mesa de trata-
miento.

Método Comprobar que la mesa está nivelada y situada de for-
ma coherente y que las direcciones de desplazamien-
to son correctas a lo largo de todos los rangos de estos 
desplazamientos.

La mesa permite movimientos manuales y automáticos 
motorizados y debe comprobarse que estos son correc-
tos en dirección, sentido y módulo de desplazamiento. 
Es decir ortogonales.

Además deberá comprobarse como le afectan las de-
formaciones del tablero cuando se sitúen  encima de la 
mesa elementos de diferente peso, volumen y forma y 
en que parte del mismo se sitúen.

Periodicidad Semanal.

Tolerancia Los desplazamientos deben ser inferiores a 1 mm.

6.2. Pruebas geométricas y mecánicas

6.2.1. Sistemas de centradores láser

Objetivo  Uno de los primeros procesos en un programa de ga-
rantía de calidad en Tomoterapia es la comprobación o 
determinación de las referencias sobre las que va a estar 
definida la geometría de irradiación.

El sistema dispone de dos referencias láser: una fija y 
una móvil. La referencia fija está definida por dos láse-
res que visualizan rectas contenidas en los planos XY 
e YZ y que se cruzan en un punto donde definimos el 
isocentro de la máquina. El punto está desplazado 70 
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cm fuera del plano de giro del acelerador, para permitir 
trabajar sin la molestia de hacerlo dentro del túnel de la 
máquina. Esta referencia esta definida igualmente en el 
sistema de planificación y debe coincidir con la misma 
en los planos que definen el isocentro y ejes en el TC.

El sistema móvil está definido también por dos rectas 
que definen un punto cuya posición relativa con respec-
to al láser fijo nos indica la posición relativa del paciente 
o del maniquí de manera que podamos reproducir esta 
posición de forma repetible. Las líneas que definen los 
láseres móviles se sitúan en referencias definidas sobre 
la superficie del paciente o mediante sistemas fiducia-
rios asociados a él (Marcos estereotáxicos, moldes, etc.).

Debido a que cada par de láseres define planos distin-
tos con un eje en común, debe en primer lugar buscarse 
la concordancia de las direcciones que definen los ejes 
de coordenadas y el punto de intersección. Por ello de-
berán definirse tres pruebas independientes:

 • Concordancia del origen de coordenadas o isocentro. 

 • Paralelismo de los ejes.

 • Rotación relativa de los planos definidos por estas rec-
tas para que sean en su caso ortogonales al plano que 
definirá el giro del sistema mecánico que contiene el 
mecanismo de irradiación.

Método Situar sobre la mesa del equipo un conjunto de láminas 
de plástico perfectamente homogéneas niveladas con 
un nivel de precisión (se puede disponer de un dispositi-
vo con dos láminas en cruz perfectamente ortogonales 
y que se ancle en la mesa del equipo de manera que sea 
perfectamente ortogonal con la misma. En realidad, los 
planos que definen el sistema de coordenadas deben 
estar situados de forma relativa para que las direcciones  
de los mismos sean paralelas a los desplazamientos de 
la mesa).

Se procede a nivelar el dispositivo y se actúa sobre el 
sistema de definición de las líneas del láser para que 
coincidan con las marcas definidas por el dispositivo.
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Una vez realizada la concordancia de un diedro se reali-
za con el mismo procedimiento la del otro hasta que el 
triedro esté perfectamente definido.

Una vez finalizado se ejecuta por el mismo procedi-
miento el posicionamiento de los láseres móviles.

Comprobar que los láseres móviles responden a los des-
plazamientos correctamente en dirección, sentido y mó-
dulo de desplazamiento con respecto a los láseres fijos.

Periodicidad  Diaria.

Tolerancia  < 1 mm.

6.2.2. Sistema de colimación. Alineamiento de componentes 

6.2.2.1. Coincidencia del eje del haz y el eje del colimador primario

Objetivo Como se ha comentado previamente el sistema de ace-
leración es compacto de manera que la pieza que lo for-
ma debe estar perfectamente alineada con el blanco y 
con el sistema de colimación que son piezas también 
independientes.

Las mandíbulas del colimador que define el ancho del 
campo en la dirección Y (paralelo al desplazamiento 
longitudinal de la mesa) se mueven pivotando sobre un 
punto que se encuentra 50 mm detrás de la posición 
del blanco. El blanco define un recta que pasa por él y 
es perpendicular al plano de la mesa. De esta manera, 
al pivotar el conjunto la emisión de radiación que deja 
pasar una pequeña abertura simétrica a ambos lados 
del eje del la abertura, modificará de forma sensible la 
fluencia que pueda observarse en el plano de la mesa.
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Figura 7. Determinación de la localización del eje del haz y coincidencia con el eje del coli-
mador, mediante localización del punto máximo de fluencia recogido con una cámara cilín-
drica. De Radiofísica IMO.

Método Situando sobre el plano de la mesa una cámara cilíndri-
ca de 12 cm de longitud y 8 mm de diámetro, situada 
paralela a la dirección del eje Y permite al mover el sis-
tema de colimación sobre su eje que se vea una curva 
similar a la de la figura 7 donde la posición del punto 
máximo de fluencia indicará que el eje del colimador 
primario coincide con la recta que pasando por el blan-
co es perpendicular a la mesa de tratamiento. 

Periodicidad Aceptación y cambios del acelerador.

Tolerancia < 1 mm.

6.2.2.2. Perpendicularidad del plano de giro del haz de radiación con el 
plano de la mesa. Alineamiento de la dirección Y del haz   

Objetivo  Una vez definido el eje del haz, sin ambigüedad, en re-
lación al colimador primario debemos asegurarnos que 
el plano de giro  debe contener este eje.

Método  Se sitúa una película a una distancia  de aproximada-
mente 20 cm alejada del isocentro (100cm del foco) 
y se selecciona un campo estático con un tamaño de 
25 mm de abertura en la dirección Y y la mitad de las 
láminas cerradas; estos es, se abren las láminas de la 1 
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a la 32. Esto nos mostrará un hemicampo de radiación 
del máximo posible en la dirección negativa del eje X. 
Posteriormente se selecciona otro campo estático a 180 
grados con la misma abertura pero con las láminas que 
cubren el eje X positivo abiertas y la otras cerradas. Al no 
estar la película en el isocentro las proyecciones de am-
bos hemicampos tendrán tamaños diferentes (Figura 8). 
Comparando dos perfiles transversales observaríamos 
la falta de perpendicularidad con la rotación. La figu-
ra 9 muestra la imagen y los perfiles medidos en una 
prueba. En caso de falta de alineamiento se realiza un 
desplazamiento asimétrico de la dirección y de las man-
díbulas hasta que el centro del haz tenga una mínima 
componente en la dirección Y.

Debe tenerse en cuenta que la posición del plano de 
corte es relativa tanto a la posición del estativo que gira 
como a la del colimador con respecto al mismo. Podría 
pensarse que en vez de corregir los giros de posición del 
colimador este podríamos colocarlo paralelo a la mesa de 
tratamiento o plano xy y corregir la posición del estativo.

Fuente

Película

Plano de giro sin
perpendicularidad

Figura 8. Esquema del efecto sobre la película en la determinación de la perpendicularidad 
del plano de giro del haz de radiación con el plano de la mesa. 

Es obvio que es más fácil cualquier corrección sobre la 
posición del colimador que modificar la posición del 
estativo. Se entiende que la construcción mecánica del 
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estativo es lo suficientemente robusta para que una vez 
colocada en su posición de trabajo el plano de giro del 
estativo es prácticamente perpendicular al plano xy. Así 
pues, las pequeñas diferencias que pudieran existir se 
corrigen girando y desplazando las mandíbulas de ma-
nera que el efecto de la mala alineación en el giro sea 
mínimo.

Figura 9. Análisis de la película para la determinación de la perpendicularidad del plano de 
giro con la mesa. De Radiofísica IMO.

Periodicidad  Aceptación y cambios del acelerador.

Tolerancia < 1 mm.

6.2.2.3. Centrado y simetría de la posición de las mandíbulas 

Objetivo  La corrección o alineación de un ancho de campo no 
implica necesariamente que el movimiento simétrico 
de las mandíbulas en uso clínico sea correcto. Como he-
mos indicado el sistema se ofrece en general con tres 
tamaños de campo (10, 25, y 50 mm). Una vez alineado 
por el procedimiento anterior la posición intermedia, 
nos quedaría comprobar que ésta se mantiene para las 
otras posiciones.

Método  Situar en el plano del isocentro un película y seleccionar 
un tamaño de campo de 50 mm en la dirección Y. Se se-
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lecciona un procedimiento que abra un conjunto de lá-
minas en 2 ó 3 grupos espaciados cada 7 láminas apro-
ximadamente, y se realiza una exposición. Sin mover la 
placa se selecciona un campo de 10 mm en la dirección 
del eje Y y se abre otro conjunto de grupos de láminas 
intercalados con las posiciones que anteriormente es-
taban cerrados y se realiza una nueva exposición. El 
resultado de la doble exposición se vería como en la  
figura 10.

Analizando diferentes perfiles en la dirección Y, se ob-
servará si los centros de ambos bloques coinciden lo 
que indicaría a su vez que las mandíbulas se están mo-
viendo simétricamente.

El procedimiento puede repetirse utilizando el tamaño 
de 25 mm.

(Se entiende que en el procedimiento anterior donde 
se movieron asimétricamente las mandíbulas para bus-
car la concordancia del haz en las posiciones 0 y 180 
grados, una vez fijadas esas posiciones, las mandíbulas 
se mueven simétricamente a ambos lados. Por eso hay 
que comprobar la posición del centro en esta prueba).

Periodicidad Aceptación y cambios en el acelerador.

Tolerancia Desplazamiento < 1mm.

Alineación del centro del campo con la posición 
de las mandíbulas

Figura 10. Patrón de imagen que se observará en la película utilizada para observar el cen-
trado y simetría en la posición de las mandíbulas.
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6.2.2.4. Paralelismo de las mandíbulas en plano XY

Objetivo Verificar si la posición de las mandíbulas o el plano de 
corte coinciden estrictamente con el plano XY o está 
ligeramente girado con respecto a él, como ilustra la  
figura 11.

Alineación del plano de giro 
y del colimador

Figura 11. Esquema de las desviaciones posibles entre el plano de corte y la situación de 
plano que forma el campo con las mandíbulas.

Método Situar una película en el isocentro y realizar una impre-
sión con una abertura de colimador de 50 mm en la di-
rección Y, con todas las láminas abiertas. Posteriormente 
realizar otra exposición a 180 grados con una abertura 
de campo de 25 mm.

El resultado de la doble exposición se analizaría me-
diante la obtención de perfiles en la dirección Y a ambos 
extremos de los campos.

Periodicidad  Cambios en el acelerador.

Tolerancia   <1 mm.

6.2.2.5. Alineamiento del sistema detector-mandíbulas 

Objetivo Una vez que la posición del colimador ha sido defini-
da debe de comprobarse la alineación con el sistema 
detector. Se trata de observar que la señal que recoge 
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el detector es máxima cuando pivotamos el colimador 
en la dirección Y. El procedimiento es similar al que se 
ha descrito para observar la posición simétrica del coli-
mador respecto al eje del haz. En este caso se analiza la 
señal que proporciona el sistema detector.

Método Se desplaza la mesa en dirección longitudinal de mane-
ra que deje espacio totalmente libre al haz de radiación 
entre el foco y el sistema detector.

Se define un procedimiento estático con todas las lá-
minas abiertas y la máxima abertura de colimación y 
ambas mandíbulas abiertas que será tomado como de 
referencia. Se recoge la señal que proporciona el siste-
ma detector.

Se definen un conjunto de procedimientos estáticos 
asimétricos en ambas direcciones del eje Y, y a la misma 
distancia del centro, de manera que la señal se reduzca 
un porcentaje significativo del máximo.

El resultado será un conjunto de señales como las de las 
figuras 12 y 13.
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Figura 12. Señales obtenidas con el conjunto de detectores comparadas con la obtenidas 
en un tanque de agua  y utilizadas para ver el alineamiento del sistema detector con el cam-
po definido por las mandíbulas. De Radiofísica IMO.
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Analizando la concordancia de los perfiles que estén 
igualmente separados del centro podemos conocer si 
existe un centrado del haz. Probablemente deba hacer-
se una matriz con los datos para tratar de analizarlos nu-
méricamente mejor en caso de que el desplazamiento 
no pueda inferirse directamente de la observación de 
los perfiles obtenidos.

Figura 13. Centrado del MLC mediante el sistema de detectores. 

Periodicidad Cambios de acelerador o modificaciones de la posición 
del multilámina.

Tolerancia En la dirección transversal (Eje X) la tolerancia debe ser 
del orden de los 2 mm y en la dirección Y el centro del 
sistema detector debe estar dentro de 5 mm del eje 
del haz.

6.3. Calidad de la imagen 

6.3.1. Visor de imágenes

Objetivo  Las imágenes que se obtienen con un equipo de tomo-
terapia se relacionan con el sistema láser a través de un 
visor de imágenes del que dispone tanto la pantalla del 
planificador como del operador. Una de las primeras ne-
cesidades  es comprobar que el centrado de los láseres 
se corresponde con la imagen adquirida.
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Método  Para verificar esto se utiliza un dispositivo cilíndrico que 
puede nivelarse y que tiene identificadas los ejes en los 
extremos del tubo de manera que al centrarlo  con los lá-
seres en las posiciones correspondientes se sitúa dentro 
del sistema de coordenadas definido para la máquina. 
Se realiza una imagen. En la imagen obtenida se obser-
vará el objeto que representa el centrado (Figura 14).

Figura 14. Comprobación de la representación en el visor de imágenes del sistema de coor-
denadas.  De Radiofísica IMO.

6.3.2. Uniformidad en un medio uniforme

Objetivo  La verificación de la distribución de números CT es 
fundamental ya que de ello depende parte del proce-
so de cálculo. Para observar la capacidad del sistema 
de reproducir las características del material del que se  
pretende realizar una imagen se utiliza un maniquí de 
material uniforme como puede ser un cilindro de agua 
o de un material de fabricación homogénea. 

Método  Disponer de un maniquí cilíndrico de agua o material 
equivalente que posea una alta uniformidad en su 
construcción.

Se realiza una adquisición de imágenes para un “pitch”  
determinado y un tamaño de matriz.
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En la imagen adquirida se selecciona una ROI de apro-
ximadamente 2 cm de diámetro sobre la que se deter-
mina el valor medio del numero CT, colocando la ROI 
en cuatro puntos periféricos, a 1 cm hacia el interior del 
maniquí y en el centro de la imagen (Figura 15). Se com-
paran los valores medios del número CT.

Tolerancia: < 25 HU diferencia

Figura 15. Uniformidad. De Radiofísica IMO.

Definimos la uniformidad como la diferencia máxima 
entre los valores medios en las zonas periféricas y el 
central. Esto podemos expresarlo como porcentaje del 
valor central. También podemos definir un “Índice de 
Uniformidad” como:

IU = [1 - (Lmax - Lmin) / (Lmax + Lmin)] x 100
(6)

El proceso se debe repetir para otros “pitch” y tamaños 
de matriz.
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Figura 16. Procedimiento de verificación de la uniformidad.  De Radiofísica IMO.

Periodicidad  Anual.

Tolerancia No debe existir una diferencia en los valores periféricos 
con respecto al central en más de 25 unidades.

6.3.3. Ruido de Imagen 

Objetivo Una imagen tomográfica de un objeto uniforme mues-
tra variaciones aleatorias y sistemáticas en los números 
CT alrededor de un valor medio.

El ruido es la parte de la imagen que no lleva informa-
ción pero que se añade a la señal modificándola. Esta 
señal es aleatoria y afecta a los valores de los números 
CT. El origen es complejo y está implícito el propio me-
canismo de emisión. Así distinguimos el ruido electró-
nico del ruido cuántico. Cuando se sobrepone sobre la 
imagen una señal no informativa sistemática hablamos 
de “artefactos”. El efecto en la imagen es establecer un 
límite inferior a la detección del contraste que puede 
detectar un observador.

El ruido se mide con la determinación de la desviación 
típica de los valores CT en un maniquí homogéneo. 
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Método Adquirir una imagen de un maniquí cilíndrico de agua 
o de un material equivalente homogéneo, para un ta-
maño de matriz y “pitch” determinado. Seleccionar en la 
imagen una ROI que cubra prácticamente toda la ima-
gen centrado en el maniquí. Realizar una estadística y 
determinar la desviación típica sCT.

Expresar el ruido como porcentaje del coeficiente de 
atenuación efectivo del agua magua mediante la siguien-
te expresión: 

Ruido = σCT · CS · 100/µagua (7)

donde CS, factor de escala de contraste, representa el 
cambio del coeficiente de atenuación efectivo cuando 
cambia el número CT en dos materiales conocidos. 
Normalmente un material es el agua y otro un plástico. 
Se expresa como:

CS = (µplastico − µagua)/(CTplastico − CTagua) (8)

Debe tenerse especial cuidado con el muestreo que se 
realiza que dependerá del tamaño de la ROI para que 
esté de acuerdo con el criterio de Nyquist y no produzca 
“aliasing” (Figura 17).

Figura 17. Medida del ruido en la imagen. De Radiofísica IMO.

2013_LIBRO_IGRT.indb   241 26/11/2013   01:11:27 p.m.



Recomendaciones para el control de calidad de equipos  
y técnicas de radioterapia guiada por la imagen (IGRT)

[ 242 ]

Periodicidad Anual.

Tolerancia Dentro de un 2 %.

6.3.4. Resolución espacial de alto contraste

Objetivo  Corresponde a la capacidad que debe tener el sistema 
de imagen para discriminar dos objetos que están próxi-
mos sin que la imagen difuminada de uno de ellos altere 
la capacidad de localización del otro. Depende de:

 • El ancho de abertura efectivo del detector en el isocen-
tro (Aeff ).

 • El tamaño de punto focal.

 • La densidad de muestreo que de acuerdo con el criterio 
de Nyquist deberá ser menor que Aeff /2, siendo la fre-
cuencia de Nyquist igual a 1/Aeff .

Conviene expresar la resolución como el número de pa-
res de líneas por cm más que por el tamaño mínimo que 
puede detectarse, la relación entre ambos valores sería:

Objeto (mm) = 10/(2 · [lp/cm]) (9)

El objetivo es determinar la capacidad de resolución.

Existen dos sistemas para su determinación uno subje-
tivo utilizando patrones de resolución y el otro más ob-
jetivo obteniendo la FTM ( Función de Transferencia de 
Modulación) en función de la matriz de reconstrucción 
y del “pitch.” 

Método  A. Prueba subjetiva.

Se debe disponer de un inserto con una resolución co-
nocida, consistente en un conjunto de  filas de huecos 
realizados en un material acrílico. Cada fila dispone de 
5 huecos cuyos centros están espaciados una distancia 
igual a dos veces el ancho del hueco. Cada fila está se-
parada de las adyacentes 5 mm. El inserto se introduce 
en un maniquí del mismo material. Los diámetros de los 
huecos de cada fila son 1.75, 1.5, 1.25, 1.00, 0.75, 0.61, 
0.5, y 0.4 mm, en los insertos comerciales (Figura 18).
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Escala de huecos desde 2 mm hasta 0.8 mm en pasos de 0.2 mm

Tolerancia: visualización de la línea de 1.6 mm

Figura 18. Maniquí para la medida de resolución espacial de alto contraste. De Radiofísica IMO.

Se realiza una imagen para una matriz de reconstruc-
ción dada y un “pitch” determinado y se observa sobre 
la imagen el valor de la fila de huecos que pueden ser 
discriminados individualmente (Figura 19).

Fine

Normal

Coarse

1.4 mm

0.35 lp / mm

Figura 19. Medida de resolución espacial de alto contraste. De Radiofísica IMO.
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B. Prueba objetiva

Disponer de un inserto con un hilo de tungsteno con 
un diámetro de 0.4 mm. El inserto se introduce en un 
maniquí de un tamaño regular (25 cm de diámetro). Se 
adquieren imágenes para diferentes tamaños de matriz 
y de “pitch”. Con la matriz cúbica obtenida promedian-
do la señal de cada corte se determina una función de 
dispersión lineal a partir de la cual podemos obtener la 
FTM calculando la transformada de Fourier. Para la ob-
tención de la función de dispersión lineal conviene utili-
zar el método de Nickoloff y Riley. (Nickoloff et al. 1985 ). 
La figura 20 muestra curvas de FTM obtenidas para dife-
rentes tamaños de matriz por Meeks (Meeks et al. 2005).
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Figura 20. Curvas FTM para un equipo de tomoterapia para diferentes matrices y un “pitch” 
de 1.6 (Meeks et al. 2005).

Pueden obtenerse las curvas FTM partiendo de la función 
escalón cuyo dispositivo experimental es más simple. Se ob-
tiene un perfil de la función escalón y a partir de él se puede 
obtener la función de dispersión lineal. El proceso se com-
pleta como se ha indicado anteriormente (Figura 21).
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Figura 21. Medida de la FTM a partir de la función escalón. De Radiofísica IMO.

Dada la dificultad de obtener un ajuste adecuado de la 
función de dispersión el método subjetivo se presenta 
como el más conveniente para la pruebas de control de 
calidad.

Periodicidad  Anualmente y tras cambios en el acelerador.

Tolerancia Deberá poderse resolver un patrón hasta las 0.3 pl/mm 
o discriminar un hueco, próximo a 1.6 mm de diámetro.

6.3.5. Contraste 

Objetivo  Una de las principales ventajas de los sistemas tomo-
gráficos es su capacidad para discriminar imágenes 
cuyo contraste es bajo. De forma general podemos 
definir el contraste como la diferencia en el promedio 
de los números CT de dos regiones adyacentes de la 
imagen. En el caso de la Tomoterapia está caracterís-
tica cobra mucha importancia debido a que la fuente 
es de alta energía. Sabido es que el contraste es muy 
dependiente de la energía. A medida que la energía 
disminuye la capacidad de contrastar aumenta; esto 
es debido a la variación del coeficiente de atenuación 
con la energía. En el caso de la Tomoterapia existe una 
proporcionalidad entre los números CT y el coeficiente 
de atenuación lineal.
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La visibilidad del bajo contraste esta limitada principal-
mente por las características del ruido. El contraste es 
por tanto dependiente de la dosis absorbida recibida 
(Figura 22).

Figura 22. Efecto de la dosis absorbida en el contraste. De Radiofísica IMO.

Es una prueba subjetiva puesto que un conjunto de 
observadores que analicen la capacidad de discriminar 
objetos con contraste muy similar está influenciado por 
consideraciones psicofísicas difíciles de cuantificar.

Método  Disponer de un maniquí con diferentes insertos repre-
sentando a diferentes valores de contraste. Cada inserto 
de una longitud aproximada de 6 cm dispone de un con-
junto de cavidades de diferente diámetro (25, 20, 15, 10, 
7 y 3 mm), caracterizados por disponer de diferentes den-
sidades muy próximas. Las cavidades se llenan de aire, 
agua y soluciones azucaradas de distinta concentración.

Se realiza una imagen con una matriz de 512 x 512 y 
“pitch” 1 (Figura 23).
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Figura 23. Maniquí de resolución de bajo contraste. De Radiofísica IMO.

Varios observadores de forma independiente determi-
nan el objeto más pequeño visible. Se utilizan los si-
guientes criterios:

1. Se debe cumplir un criterio de certeza del 50% para la 
perceptibilidad.

2. La estima para los tamaños de hueco resolubles puede 
ser interpolada entre los patrones disponibles.  

3. Las condiciones de visión son determinadas para cada 
observador.

4. La posición de los huecos es conocida por el observador.

Se realiza la media de los valores y la desviación típica. 

Se representa gráficamente el diámetro visible en fun-
ción  del porcentaje de la densidad electrónica relativa al 
medio del entorno (“background”). Estas son las curvas 
denominadas curvas contraste–detalle en la figura 24
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Figura 24. Curva contraste-detalle, para la medida de la resolución de bajo contraste. De 
Radiofísica IMO.

Periodicidad  Anual y cambios del acelerador.

Tolerancia Visualización de objetos de 3.5 mm con un 3 % de 
contraste.

6.3.6. Linealidad del contraste. Calibración de los números CT

Objetivo La variación del contraste es una función de la densidad 
y del coeficiente de atenuación lineal del material. En 
muchas situaciones conviene saber la capacidad que 
tiene el sistema para discriminar contraste en función 
de estos parámetros y además su relación con la densi-
dad electrónica nos permite efectuar cálculos de la do-
sis absorbida.

La metodología usada es la determinación del número 
CT en función de estos  parámetros mediante la reali-
zación de imágenes de  un maniquí de  características 
conocidas (Figura 25).
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Figura 25. Maniquí con insertos de densidad electrónica relativa conocida. Se muestra la 
variación de la densidad electrónica con respecto al número MV CT. De Radiofísica IMO.

Método  Realizar una imagen de un maniquí con un conjunto de 
insertos de 2.5 cm de diámetro cuya densidad y coefi-
ciente de atenuación lineal sea conocido (Figura 25).

Diseñar una ROI suficientemente grande dentro de cada 
inserto que permita realizar una estadística aceptable.

Representar los números CT en función de la densidad y 
del coeficiente de atenuación.

Comprobar la linealidad de la relación.

Periodicidad  Anual y después de cambios del acelerador.

Tolerancia Discrepancia menor que 30 HU para agua.

Discrepancia  menor que 50 HU para hueso y pulmón.

6.3.7. Control de calidad del software de fusión

Objetivo Las aplicaciones de que dispone la Tomoterapia están 
dirigidas a poder tomar decisiones sobre la posición 
de estructuras que son susceptibles a cambios inter-
fracción no importa cuál sea la causa. Es necesario, por 
tanto, verificar el desempeño tanto de las herramientas 
manuales como automáticas que nos permiten hacer el 
registro y la fusión de dos grupos de imágenes, las obte-
nidas en el tomógrafo, utilizando kV y las obtenidas con 
la Tomoterapia de MV.
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Para ello se utiliza un maniquí (Maniquí SEFM para con-
trol de calidad en planificadores), que disponga de ele-
mentos geométricos volumétricos objetivos de manera 
que  pueda apreciarse la concordancia de las estructu-
ras y observar sin ambigüedad los desplazamientos ne-
cesarios para la misma y los giros (Figuras 26 y 27).

Método  Realizar un TC-kV al maniquí e introducirlo en el sistema 
de planificación en una posición conocida con respecto 
a las coordenadas del láser del TC y unas rotaciones de-
finidas mediante marcas fiduciarias externas.

Realizar tres traslaciones y tres giros de valor conocido 
relativos a la posición en la que se ha realizado el TC-kV 
Marcar sobre el maniquí las proyecciones de los láseres.

Realizar una planificación definiendo la posición de los 
láseres de referencia en la que se realizó el TC-kV y trans-
ferir dicha planificación a la unidad.

Figura 26. Maniquí de fusión. Detalle del registro previo de los dos tipos de imágenes. Se 
muestran las rotaciones. De Radiofísica IMO.
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Figura 27. Maniquí de fusión. Visión sagital. Se observa la posibilidad de realizar el registro 
de forma objetiva. De Radiofísica IMO.

Situar el maniquí en la mesa de tratamiento de manera 
que los láseres coincidan con las marcas proyectadas, 
después de ejecutar las traslaciones y los giros conoci-
dos correspondientes. Realizar una tomoimagen.

Realizar el registro de ambas imágenes y observar los va-
lores de corrección que ofrece la aplicación (Figura 28).

Figura 28. Detalle de la aplicación de registro y fusión de la Tomoterapia. De Radiofísica IMO.
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Comprobar con los valores teóricos establecidos.

Realizar el proceso de forma independiente: solo trasla-
ciones, solo giros con cada ángulo, combinaciones sim-
ples de traslación y giro, etc.

Verificar la discrepancia de la posición de la distribución de do-
sis absorbida con respecto al PTV definido en la planificación.

Periodicidad  Semestral y después de cambios tanto en el TC como en 
la Tomoterapia.

Tolerancia  Distancia entre dos puntos homólogos menor de 2 mm.

7. Dosimetría MVCT 
Uno de los aspectos críticos de la utilización de la tomoterapia es el au-

mento de la dosis absorbida, sobre la que recibe el paciente debida a su plan 
de irradiación, como consecuencia del número de imágenes que se utilizan 
posicionamiento diario del paciente. Por lo tanto, la determinación de la dosis  
absorbida adicional en los procedimientos de imagen es fundamental, ya que 
puede ser un factor limitante.

La valoración y limitación del uso de los procedimientos de imagen para 
la colocación del paciente, es una solución de compromiso que depende de la 
dosis absorbida y de la fiabilidad en la repetibilidad de la posición. Sin embar-
go, el movimiento interno de órganos ha demostrado la necesidad de utilizar 
un procedimiento de registro y fusión para cada sesión de tratamiento. Varias 
publicaciones demuestran que puede conseguirse un contraste aceptable 
para el tejido blando con una dosis absorbida promedio multiescáner entre 1 
y 3 cGy. La dosis multiescáner promedio (MSAD) se define como la dosis resul-
tante de la realización de un conjunto de cortes tomográficos, medida median-
te una cámara de ionización colocada en el centro de un maniquí y realizando 
un procedimiento de adquisición de imágenes del maniquí completo. De esta 
manera se pretende incorporar en cada corte no solamente la radiación directa 
de la fuente sino también la radiación dispersa.

Por otro lado, ésta es una dosis puntual en el centro del maniquí y variará 
cuando el punto se aproxime a la periferia del contorno del paciente, así como 
su distribución espacial y la posibilidad  de que pueda la distribución dosimé-
trica ser añadida a la distribución generada por el haz terapéutico; por ello es 
necesario caracterizar el haz para poder estimar la dosis absorbida y su distri-
bución en el paciente cuando se toman las imágenes previas al tratamiento.

El procedimiento se lleva a cabo a través de los siguientes pasos:
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1. Determinar las características energéticas de haz a través de las curvas 
porcentaje de dosis en profundidad (PDP). 

2. Situar un maniquí cilíndrico homogéneo con una cámara centrada en el 
mismo y realizar un procedimiento de imagen para un “pitch “ igual a 1.

3. Estimar la dosis absorbida promedio.

4. Repetir para otros “pitch”.

5. Realizar la prueba de contraste en función de la dosis y estimar la pérdida del 
mismo de acuerdo a una disminución de la emisión del haz de exploración.

La caracterización comienza por la determinación de las características 
energéticas del haz que nos permitan aplicar los parámetros de obtención de 
la dosis absorbida. Un método simple consiste en determinar para un campo 
estático el PDP y a partir de aquí el índice de calidad del haz.

Las  características geométricas del haz hacen que sea especialmente com-
pleja su caracterización ya que tiene un tamaño de 4 mm x 400 mm. 

Se miden curvas de rendimiento en profundidad para distintos tamaños 
de campo desde 50 x 400 mm, hasta el valor nominal del campo que se utiliza 
para la realización de las tomoimagen. El autor del capítulo realizó las medidas 
con una cámara A1SL, Standard Imaging y fueron tomadas punto a punto. Las 
figuras 29(a) y 29(b) muestran los PDP para diferentes tamaños de campo. Esto 
permite extrapolar al tamaño de campo de la tomoimagen los defectos me-
trológicos que pudieran producirse y determinar de esta manera el índice de 
calidad equivalente para obtener los parámetros dosimétricos.
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Figura 29(a). PDD de la tomoimagen para diferentes tamaños de campo. De Radiofísica IMO.
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PDP Tamaño de campo

PD
P

Tamaño  de campo

1,2

1

0,8

0,6

0,4

0,2

0
0             10                  20                30              40              50               60

10 mm
30 mm
50 mm
100 mm
150 mm
200 mm

Figura 29(b). PDD de la tomoimagen para diferentes tamaños de campo. Variación con la 
profundidad. De Radiofísica IMO.

La observación de la figura nos muestra el porcentaje de dosis a la profun-
didad de 10 cm convertido a una distancia foco superficie de 100 cm de 0,55 
que equivaldría a un haz de aproximadamente 3.5 MV de energía nominal.

Se miden perfiles del haz estático mediante dosimetría fotográfica a una pro-
fundidad correspondiente al isocentro de la máquina en un maniquí rectangular. 
Se observa el efecto de la energía comparado con el haz terapéutico (Figura 30).
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Figura 30. Perfiles transversales de la tomoimagen y el terapéutico, observándose el efecto 
de la energía sobre el perfil. De Radiofísica IMO.
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Se mide el perfil longitudinal para una rotación completa sin movimiento 
de mesa en dos posiciones diferentes. Por un lado en el eje central y por otro en 
la periferia del maniquí. Los resultados se muestran en la figura 31.
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Figura 31. Perfiles longitudinales para una rotación completa. Central y periférico. De 
Radiofísica IMO.

De acuerdo con ello se determina la diferencia de dosis absorbida con la 
mesa estática para diferentes posiciones desde la periferia  superior del mani-
quí hacia la mesa y observa el efecto de atenuación de la mesa. Las medidas se 
repiten a 90 y 45 grados y se concluye que la distribución de dosis absorbida 
es prácticamente circular en el plano central del maniquí, aumentando la dosis 
del centro a la periferia.

La determinación de la dosis absorbida promedio se hizo para diferentes 
rangos de exploración para observar la dosis acumulada en el centro del ma-
niquí. Se tuvieron en cuenta los tres tipos estándar de exploración que corres-
ponden a un desplazamiento de la mesa de 4, 6 y 12 mm por rotación. El tiem-
po de colección se fijó en función del periodo y de la longitud de recorrido de 
la mesa. Se  eligió un periodo de rotación de 45 s, muy superior al utilizado en la 
toma de imágenes de manera que pudiera aumentarse el tiempo de colección 
y, por tanto, la cantidad de carga colectada debido a radiación dispersa sobre 
la cámara. Se seleccionaron tres recorridos de exploración de 180, 100 y 50 mm 
y se centró la cámara en la mitad del recorrido.

Los resultados se muestran en la figura 32.
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Figura 32. Valor normalizado de MSAD según modo de exploración. De Radiofísica IMO.

La figura 33 muestra los resultados publicados por Meeks et al. para un 
equipo de Tomoterapia, en función del “pitch” normalizados para el “pitch” igual 
a 1. Como puede observarse el valor de la dosis decrece de forma potencial a 
medida que  el pitch es mayor.
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Figura 33. Variación de la dosis media en función del “pitch” (Meeks  et al. 2005 ). Puede ob-
tenerse un contraste adecuado con una dosis media entre 1 y 3 cGy.
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Las imágenes MVCT adquiridas con una unidad de tomoterapia demues-
tran que puede obtenerse un contraste aceptable con una dosis media entre 1 
y 3 cGy. La dosis MSAD es una dosis puntual promedio, medida en un maniquí 
cuando se explora una determinada longitud del mismo. Esto permite estimar 
la dosis recibida por el paciente asumiendo una distribución de curvas de iso-
dosis cilíndricas.

Sin embargo, con los datos medidos puede ponerse en marcha una máqui-
na que nos calcule la distribución de dosis en una variedad de casos clínicos. 
De acuerdo con ello, la determinación en diferentes maniquís muestra desvia-
ciones aceptables entre los puntos medidos y calculados.

Las imágenes MVCT de estructuras como el recto y las próstatas, con una 
dosis próxima a 1 cGy permiten una clara identificación de estructuras con 
un 8-10% de diferencia de densidad electrónica con respecto al tejido circun-
dante. Pueden determinarse diferencias menores (2 %) aumentado la dosis 
hasta 8 cGy, pero esta no es una opción que el usuario pueda seleccionar en 
modo clínico.
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Técnicas de sincronización del haz de radiación 
con el movimiento respiratorio

1. Introducción
El movimiento del paciente durante la irradiación es la fuente más impor-

tante de los errores aleatorios en un tratamiento de radioterapia. El movimien-
to  intrafracción puede ser causado tanto por el sistema esquelético-muscular 
como el  respiratorio, cardiaco y  gastrointestinal.

Los movimientos respiratorios pueden afectar a todos los tumores situados 
en el tórax y en la cavidad pélvica, aunque la importancia es mayor en el caso 
del cáncer de pulmón, primero por la primordial incidencia de esta enferme-
dad en la población y en segundo lugar por la alta dosis absorbida necesaria 
en el control tumoral.

La introducción de las nuevas técnicas de localización y planificación en 
este tipo de tumores, conduce a esperar una mejor respuesta  y sobre todo una 
disminución de la toxicidad. Sin embargo, distintos estudios (Lagewaard 2007) 
ponen de manifiesto que se ha incrementado el riesgo de errores hasta en un 
31%, debido principalmente al uso de técnicas conformadas 3D que producen 
distribuciones de dosis absorbida muy ajustadas a la forma del tumor, pero con 
la posibilidad de dejarse parte del volumen subdosificado.

Los errores potenciales debidos al movimiento respiratorio se producen en 
todas las etapas del tratamiento radioterápico, en la localización y delineación 
de volúmenes, planificación, administración y verificación del tratamiento y 
por lo tanto se ha de disponer de protocolos que eliminen, minimicen o com-
pensen dichos errores.

2013_LIBRO_IGRT.indb   261 26/11/2013   01:11:29 p.m.



Recomendaciones para el control de calidad de equipos  
y técnicas de radioterapia guiada por la imagen (IGRT)

[ 262 ]

2. Influencia del movimiento respiratorio en la 
planificación de los tratamientos de radioterapia
La planificación de los tratamientos de tumores de pulmón se ha venido 

haciendo a partir de imágenes de TC, obtenidas mientras el paciente respira 
normalmente. Debido al movimiento inducido por la respiración, en las imá-
genes pueden aparecer artefactos, y los volúmenes tener tamaños, formas y 
posiciones erróneas.

Globalmente se puede considerar que el efecto del movimiento se tradu-
ce en un desplazamiento del volumen blanco respecto de la distribución de 
dosis absorbida. Se produce como un “difuminado” de las curvas de isodosis, 
este difuminado o emborronado se puede expresar aproximadamente como 
la convolución de la distribución de dosis absorbida calculada por el sistema 
de planificación  con la función de distribución de probabilidad del vector que 
representa el desplazamiento respecto de la unidad de tratamiento (Beckham 
et al. 2002; Cho et al. 2002; Chetty et al. 2003; George et al. 2005), y aunque la 
función de convolución no describe exactamente las variaciones en la dosis ab-
sorbida, puede ser útil a la hora de estimar márgenes en el diseño de los volú-
menes PTV o CTV. En esta aproximación no se incluyen los errores sistemáticos, 
que ya son tenidos en cuenta en los diferentes protocolos de IGRT comentados 
en el capítulo 2.

En el diseño de los márgenes tanto del GTV como del CTV se deberían con-
siderar algunas componentes que contribuyen al error geométrico total como 
son: el movimiento respiratorio y cardiaco que producen artefactos durante el 
TC de planificación y diferencias en la dosis absorbida suministrada durante el 
tratamiento, las variaciones diarias del movimiento respiratorio, los cambios 
que se producen en los órganos, el crecimiento o disminución del volumen 
tumoral y otros cambios anatómicos debidos al tratamiento (atelectasias, obs-
trucciones bronquiales, etc.), además de las incertidumbres producidas por las 
diferencias en la delineación de los volúmenes introducidas por la persona o 
personas que realizan esta tarea. 

3. Métodos para la determinación del volumen blanco 
teniendo en cuenta el movimiento respiratorio 
Se han desarrollado diferentes métodos que intentan reducir el impacto 

que tiene el movimiento respiratorio en la distribución de dosis absorbida: de 
una parte, los métodos en los que en la determinación del volumen blanco 
intentan incluir el rango total de movimiento del tumor durante el escáner 
(TC) de localización y que conlleva un incremento del riesgo de irradiación del  
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tejido sano; de otra, un grupo de técnicas o métodos que se basan en la sincro-
nización del movimiento con la emisión de radiación (“respiratory gating”) en 
los cuales el volumen irradiado se ajusta bastante al volumen real. Son técnicas 
complicadas que necesitan mucho tiempo y que no son adecuadas para todo 
tipo de pacientes. 

Dentro del primer grupo podemos considerar los métodos que utilizan un 
TC lento, aquellos en que las imágenes se obtienen manteniendo la respiración 
y los métodos llamados 4D.  

3.1. Método basado en escáner lento
Se ha discutido mucho sobre la influencia de la velocidad, el tipo (helicoi-

dal, multicorte, haz en abanico) y  número de cortes del TC, en la obtención de 
imágenes adecuadas para la planificación de los tratamientos de radioterapia 
(Feldkamp et al. 1984; Jaffray et al. 1999; Siewedesen y Jaffray 2001; Lagerwaard 
et al. 2001; Lewis 2001; Wurstbauer 2005; Kalender 2006) y se han medido para 
los distintos tipos de TC, las variaciones en los volúmenes blanco, según se con-
sidere el volumen intersección de los obtenidos en las diferentes fases del ciclo 
respiratorio o el volumen envolvente, obteniendo valores alrededor del 60% 
para el volumen intersección respecto del volumen envolvente. 

Una aproximación bastante aceptable para generar imágenes representa-
tivas de la distribución de tejido durante el tratamiento es usar un TC lento.

Se considera un TC lento, cuando trabaja a una velocidad aproximada de 
4 s/corte, y en cada posición de la mesa se promedian varias imágenes que 
corresponden a más de un ciclo respiratorio. La principal ventaja es que el cál-
culo de dosis absorbida se hace a partir de un volumen cuya geometría es más 
representativa de la que tendrá durante el tratamiento; en cualquier caso se 
han de añadir a este volumen márgenes que tendrán en cuenta las variaciones 
debidas a que el movimiento respiratorio no es siempre constante. 

Lagerwaard et al. (2001) evaluaron los resultados de un TC lento frente a 
otro convencional de tipo helicoidal, en un grupo de 10 pacientes, a los que 
se les hicieron tres escáneres de cada tipo. En todos los casos, los volúmenes 
obtenidos con el TC lento (4 s/corte de 3 mm, índice de reconstrucción 3 mm) 
siempre eran mayores que los obtenidos con el convencional (corte 3 mm e ín-
dice 2.5 mm) en un 14% en promedio y que además las imágenes del TC lento 
eran más reproducibles.

Aunque los escáneres lentos disimulan los efectos del movimiento, la des-
ventaja principal es que la imagen queda borrosa, lo que puede dar lugar a 
errores en la delineación del volumen blanco y de los órganos críticos y tampo-
co dan una información temporal de los efectos del movimiento, como los 4D, 
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que se verán más adelante. Este tipo de localización es apropiado para tumores 
periféricos y que no estén cerca del mediastino o de la pared costal, pero no es 
recomendable para tumores en el hígado, páncreas o riñón. Es una solución 
para aquellos centros donde no se disponga de equipamiento específico para 
este tipo de tratamientos.

3.2. Respiración mantenida o forzada
Se trata de obtener dos escáneres de localización, uno durante la inspira-

ción y el otro en la fase de espiración, mientras el paciente mantiene la respira-
ción de forma autónoma o con la ayuda de un equipo externo. La ventaja sobre 
el escáner lento es que la imagen del volumen queda menos emborronada, ya 
que la respiración está mantenida, la desventaja es que el tiempo necesario 
para hacerlo es más del doble de un escáner normal. Los TC actuales muy rápi-
dos permiten obtener los cortes suficientes de la zona donde está el volumen 
en una de las fases de la respiración, pero depende mucho de las condicio-
nes del paciente, ya que no todos pueden mantener la respiración durante el 
tiempo de la exploración. Con este método se disminuyen los artefactos en el 
mediastino y en el pulmón, pero está lejos de ser la solución, ya que el tiempo 
durante el que se realiza el TC es mucho menor que el tiempo de un tratamien-
to convencional, durante el cual no sería posible que el paciente mantuviese la 
respiración. Con los nuevos equipos de radioterapia que producen tasas de do-
sis absorbida muy altas y las técnicas de modulación volumétricas (RAPIDARC, 
VMAT) seguramente se podrá aproximar el tiempo de irradiación al del escáner.

De la fusión de las imágenes producidas en inspiración y espiración, se ob-
tendrá el rango de movimiento del volumen, la envolvente de estas dos posi-
ciones dará el volumen blanco. En el caso de tumores de pulmón, se puede uti-
lizar la herramienta MIP1 (“maximum intensity projection”) si está disponible en 
el TC; en este caso, la imagen resultante tiene como valor de vóxel el máximo 
valor encontrado en inspiración y espiración, y corresponderá al “GTV móvil”. 
La distribución de dosis  absorbida se debería calcular en las imágenes que 
corresponden al TC más adecuado según la forma de respirar del paciente, por 
ejemplo: si el paciente tarda más tiempo en exhalar que inhalar, se elegiría el 
conjunto de cortes correspondientes al periodo de exhalación.

Aunque teóricamente las imágenes obtenidas con este método se podrían 
utilizar en las técnicas de “gating”, no siempre son adecuadas porque la posi-
ción de los órganos puede ser diferente debido a las contracciones o esfuerzo 
de mantener la respiración.
1 MIP: “máximum intensity projection”  es un método de proyección plana de un volumen 3D, en el que en el plano 
de visualización solamente se representan los vóxeles de mayor intensidad (mayor número CT) que ha atravesado la 
línea de proyección a lo largo de su camino. Es adecuado para representar heterogeneidades, huesos, etc. pero no da 
información de la profundidad relativa.
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3.3. Escáner correlacionado con la respiración. Imágenes 4D
El método se basa en la utilización de la información anatómica del pa-

ciente referenciada a los cambios temporales producidos por el ciclo respira-
torio. Las imágenes producidas se llaman “imágenes 4D”, y se deben utilizar 
en todo el proceso de radioterapia: en la  planificación, en el tratamiento y en 
la verificación.  

La técnica consiste en realizar un escáner de planificación mientras se re-
gistra el ciclo respiratorio del paciente. Se han utilizado diferentes métodos 
para grabar el ciclo respiratorio: imágenes fluoroscópicas, sistemas ópticos, 
espirómetros, calibres de esfuerzo, termómetros que miden el cambio de tem-
peratura del aire expulsado por la nariz (Ohara et al. 1989, Ford et al. 2002, Low 
et al. 2003, Wagman et al. 2003, Keall 2004, Wolthaus et al. 2005). Uno de ellos, 
patentado y comercializado por VARIAN,  consiste en  colocar sobre el tórax o 
abdomen del paciente (fuera del campo de tratamiento) un pequeño bloque 
de plástico (Figura 1) con unas marcas o lentes reflectantes de luz infrarroja, el 
cual se mueve simultáneamente con la respiración.

Mientras se realiza el TC de planificación, un haz de luz infrarroja ilumina 
el bloque de plástico, las marcas reflejan la luz que es captada por una o más 
cámaras de infrarrojos, grabándose así el movimiento de los puntos, que se 
traduce en una curva representativa del ciclo respiratorio. Un software especial 
analiza la curva y los cortes de TC se clasifican y ordenan en relación a su posi-
ción temporal en la curva de la respiración (Figura 2). De esta forma se dispone 
de varios conjuntos de cortes de TC, cada uno de los cuales corresponden a una 
fase del ciclo respiratorio. Al finalizar el proceso, el software permite elegir las 
fases de la curva respiratoria en las cuales reconstruir el escáner. 

De un escáner 4D se puede obtener mucha información; si el volumen 
tumoral se delimita en cada uno de los conjuntos, la envolvente de estos vo-
lúmenes daría el rango total del movimiento del GTV o del CTV (Figura 3), 
y se correspondería con el volumen blanco interno ITV2. El inconveniente es 
el tiempo necesario para realizar este trabajo, siendo muy dependiente del 
software disponible. 

2 Volumen blanco interno (ITV) que resulta de añadir al CTV un margen interno (IM) que depende de las incerti-
dumbres producidas por los cambios fisiológicos, movimientos, variaciones de tamaño, etc. del tumor y de los tejidos 
adyacentes ( ICRU Report 62).
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Figura 1. Bloque de plástico con lentes reflectantes de luz infrarroja. Cortesía de ICO-SFMPR.

“Imge acquired”
signal to RPM system

X-ray on

1st couch
position

Inhalation

Exhalation

2sd couch
position 3rd couch

position

Figura 2. Esquema de la correlación entre la curva respiratoria y los cortes del TC en el caso 
de utilizar el método imágenes 4D. Cortesía de VARIAN Medical Systems.

Una alternativa es usar la función MIP y al igual que en el caso anterior 
la imagen resultante tendrá como valor de vóxel el máximo valor encontrado 
en el conjunto de imágenes 4D. La imagen que se utilizará en el sistema de 
planificación para la determinación del ITV, será una imagen formada por los 
máximos valores de números CT durante el ciclo respiratorio y no dependerá 
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del tiempo que el tumor está en una localización, por lo tanto, este método de 
análisis es muy sensible a variaciones raras de la respiración.

Otra alternativa es utilizar una técnica promediada que genera una imagen 
3D en la que cada vóxel es el número CT promediado del conjunto de imágenes 
obtenidas con la técnica TC-4D, considerando que los vóxeles más brillantes 
corresponden a los puntos donde más probablemente se encontrará el tumor. 
En este caso, se asume que los límites del volumen tumoral son marcadamen-
te definidos y que la imagen promedio está suficientemente contrastada para 
que se pueda delimitar el ITV con precisión. Se puede usar también como un 
escáner de respiración mantenida, reconstruyendo solamente los cortes que 
corresponden a las fases de inspiración y de espiración. 

En el caso de determinar el ITV a partir de los extremos del ciclo respira-
torio, inspiración y espiración, se ha de tener en cuenta que algunos tumores, 
no se desplazan la misma distancia en las dos fases, sino que se da una cierta 
histéresis (queda algo de aire remanente en el pulmón), en este caso es reco-
mendable utilizar un tercer grupo de imágenes que corresponden a la fase me-
dia del ciclo respiratorio. También en el caso de desplazamientos muy grandes 
respecto del tamaño del tumor, es aconsejable añadir fases intermedias.

Figura 3. Delineación del volumen blanco interno (ITV) a partir de un escáner 4D. a) en-
volvente del volumen delineado en cada fase. b) a partir de la función MIP. Adaptado de la 
referencia 22.

Como se comenta al principio del capítulo, existen otros métodos más so-
fisticados en los que el objetivo es delimitar el volumen tumoral, sin agregar 
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márgenes que tengan en cuenta el movimiento, e intentar durante el trata-
miento que el haz de radiación se ajuste a la posición temporal del volumen, 
son las técnicas llamadas de “gating” o “tracking”.  

4. Técnica de “gating”
Se basa en adaptar la emisión de la radiación de la unidad de tratamiento al 

patrón respiratorio del paciente, mediante un software especial; se controla la 
emisión de radiación por el acelerador, de forma que solamente irradie durante 
una fase del ciclo respiratorio (es lo que se llama ventana de “gating”),  parando 
y reiniciando la irradiación en sincronismo con el ciclo respiratorio.  

A pesar de que esta técnica fue desarrollada en Japón a final de la década 
de los 90, (Ohara et al. 1989, Kubo y Hill 1996), su uso no está muy extendido, 
ya que los inconvenientes son importantes; uno de ellos es que esta función no 
está disponible en todos los aceleradores lineales3, ni hay sistemas de planifica-
ción comercializados cuyo software implementen técnicas de “gating”, el otro 
es que pocos pacientes tienen una respiración suficientemente regular para 
que el haz de radiación se pueda sincronizar con el movimiento respiratorio. A 
estos inconvenientes se ha de añadir que el tiempo total de tratamiento es muy 
superior al de un tratamiento convencional debido a las frecuentes paradas de 
emisión de la radiación. Es recomendable entrenar previamente a los pacientes 
debido a que la curva respiratoria está sujeta a variaciones en el periodo o en 
el desplazamiento, es muy importante eliminar estas variaciones que pueden 
dar lugar a artefactos en el TC y errores sistemáticos en el tratamiento, pero 
así y todo es difícil conseguir un patrón uniforme de la curva respiratoria. En 
algunos casos, el patrón respiratorio establecido durante la simulación, cambia 
durante el tratamiento y es necesario además de parar la irradiación, volver a 
inicial el proceso, tomando otro nuevo patrón, etc.

Como se ha dicho, el objetivo de la técnica es mejorar la precisión en la 
irradiación del PTV y disminuir el volumen de tejido sano irradiado; la mayor 
ganancia en la utilización del “gating” corresponde a volúmenes con gran mo-
vilidad, volúmenes con un vector de movilidad 3D de al menos 1 cm. También 
el volumen absoluto del PTV influye, ya que pequeñas reducciones en PTV 
grandes puede ser más importante que un porcentaje mayor de reducción en 
un volumen pequeño.

La delimitación del PTV se puede hacer a partir de un TC 4D, eligiendo un 
intervalo en la curva de respiración donde se ha de irradiar y reconstruyendo 
solamente las imágenes que corresponden a esa fase de la respiración, es lo 
3 Actualmente los modelos de aceleradores  lineales VARIAN TRILOGY y TRUEBEAM, el ELEKTA AXESSE y el sistema 
EXAC TRAC de BRAINLAB disponen de esta función.
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que se llama “gating” retrospectivo. O al hacer el escáner, si éste dispone de 
sistema de sincronización, tomar solamente las imágenes que corresponden a 
una fase concreta de la respiración, es “gating” prospectivo.

El “gating” prospectivo necesita de un estudio previo del movimiento del 
tumor, para elegir la fase o intervalo en que se tomarán los cortes del TC y se 
irradiará al paciente (Figura 4).

El procedimiento general es: 

 • Registrar la curva del ciclo respiratorio, simultáneamente con la adqui-
sición de las imágenes de TC.

 • Delimitar el PTV en una de las fases de la curva.

 • Incorporar esta información al software que controla la emisión del haz 
de radiación, eligiendo que lo haga en la fase seleccionada.

Para ello, se debe colocar sobre el paciente el mismo maniquí con el que 
se ha hecho la adquisición de los cortes y proceder de la misma forma. El siste-
ma utilizado y desarrollado por VARIAN es el “Real time position management” 
(RPM) que está formado por un software de adquisición de las imágenes 4D, el 
software de control del acelerador, además de el maniquí con los puntos re-
flectantes y las cámaras infrarrojas. Los nuevos TC actualmente en el mercado 
disponen de software para generar imágenes 4D.

Scan

Axial scan trigger,
1st couch position

Axial scan trigger,
3rd couch position

Axial scan trigger,
2nd couch position

Scan Scan

Inhalation

Exhalation

Figura 4. Esquema de funcionamiento de un TC trabajando en un modo “gating” prospecti-
vo Cortesía de VARIAN Medical Systems.
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La curva que representa el movimiento respiratorio está definida por dos 
variables: la amplitud que indica el desplazamiento relativo a dos posiciones 
extremas del movimiento respiratorio y que generalmente corresponden a la 
inhalación y exhalación. La segunda variable es la fase y ésta es calculada me-
diante un algoritmo que ajusta la curva respiratoria a una señal periódica.

Se consideran así dos formas de “gating” que han sido discutidas amplia-
mente en diferentes trabajos publicados (Vedam et al. 2001;  Shen et al. 2003; 
Mageras y York 2004), “gating” en amplitud, en la que el haz de radiación se 
activa cuando la señal respiratoria está dentro de una ventana de amplitud pre-
fijada y el “gating” en fase si es el ángulo de fase el que controla el haz (Figura 5).

Generalmente se suele tomar como ventana de “gating” la parte del ciclo 
donde el volumen tumoral se mueve menos (final de la exhalación) o donde el 
volumen pulmonar es mayor (final de la inhalación). La razón entre el tiempo 
real de irradiación y el tiempo total se denomina ciclo de trabajo (“duty cycle”) 
y es una medida de la eficiencia del método.

En cualquier caso, el control de la movilidad del tumor durante el trata-
miento está todavía por resolver; se pueden utilizar sistemas de imagen portal 
(EPID), pero es difícil identificar las imágenes si no hay marcas óseas cerca o se 
dispone de marcadores fiduciarios.  Kupelian et al. 2005 y Underberg et al. 2006 
han descrito cambios relativos al volumen y a la posición durante el tratamien-
to, tanto con técnicas convencionales como esterotáxicas.

El sistema de imagen y la aplicación del módulo de “gating” de ExacTrac  
permite sincronizar el disparo de los tubos de RX con la respiración del pa-
ciente para que el disparo se realice en un momento determinado del ciclo 
respiratorio. Este momento se hace coincidir con la posición de referencia 
del tumor, en la que se realizará la irradiación, y con los límites del área de 
“Beam On” en los que se verifica el desplazamiento máximo del tumor en la 
zona de irradiación. 
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Figura 5. Gating en amplitud y en fase.

5. Seguimiento del movimiento del tumor. Técnica de 
“tracking”
Otra forma de sincronizar la respiración con el haz de radiación, es que 

éste siga el movimiento del volumen. El cabezal del acelerador y la mesa de 
tratamiento tienen cierta libertad de movimientos, de forma que al respirar 
el paciente, el volumen y la puerta de entrada del haz se mueven en conso-
nancia. La forma del campo se puede diseñar de manera que el haz incluya 
solamente la sección transversal del volumen con un margen muy pequeño 
dependiente de la penumbra. El tamaño del campo sería equivalente a la 
asíntota del tamaño de un campo de “gating”, cuando se utiliza una ventana 
de “gating” muy pequeña.

Este procedimiento fue propuesto por Keall et al. 2001 y posteriormente 
revisado y mejorado (Brewer et al. 2004; Dawson et al. 2004; Diez et al. 2004; 
Suh et al. 2004; Keall et al. 2005; Papiez et al. 2005; Trofimov et al. 2005; Webb 
2005; Wijesooriya et al. 2005; Yan et al. 2006.)  El objetivo principal fue desa-
rrollar un modelo de la curva de movimiento de la respiración humana que 
permitiera anticipar la posición del volumen debido al movimiento respirato-
rio. Los colimadores multilámina dinámicos o el desplazamiento del paciente 
proporcionarían un suministro de la dosis absorbida más exacto que cuando se 
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utiliza IMRT estática y además permitirían añadir márgenes más pequeños con 
el consiguiente ahorro de dosis  absorbida en el tejido sano. 

En una técnica de “tracking” se pueden considerar cuatro etapas (Keall et 
al. 2006):

 • Identificación de la posición del volumen tumoral. 

 • Anticipar el movimiento de forma que dé tiempo a situar el haz de irra-
diación. 

 • Resituar el haz de radiación.

 • Adaptar la dosimetría incorporando los cambios en las diferentes es-
tructuras.

Identificación de la posición del volumen tumoral en función del movi-
miento respiratorio. Se puede hacer a partir de imágenes fluoroscópicas direc-
tas o con marcadores metálicos, o de alguna marca u órgano anatómico que 
subrogue el movimiento del tumor. También se puede detectar, sin necesidad 
de imágenes radiológicas con marcadores activos (tipo Calypso) implantados 
en el tumor.

Anticipar el movimiento. La unidad de tratamiento necesita de un tiempo  
para “mover” el haz de radiación hasta la posición donde intercepte al volumen 
blanco. Seppenwoolde et al. 2002, estiman un tiempo mínimo de 90 ms para 
la localizar la posición del volumen y activar el haz; en el caso del CYBERKNIFE 
donde hay movimientos mecánicos del brazo del acelerador, el tiempo es ma-
yor, alrededor de 200 ms, por lo que hay un tiempo de desfase entre la posición 
del volumen y la irradiación,  que puede variar entre 100 y 200 ms. 

A partir de las imágenes radiológicas o señales que representan el movi-
miento respiratorio, y mediante modelos matemáticos, se puede ajustar la po-
sición del volumen tumoral a una función del tiempo más o menos compleja, 
de forma que permita calcular la posición del volumen en los siguientes mili-
segundos. Se trata de anticipar la posición del volumen para que el equipo se 
prepare para irradiarlo en la posición donde estará después, transcurridos los 
100 o 200 ms. El problema es que los ciclos respiratorios no son idénticos, pues 
existen fluctuaciones entre un ciclo y el siguiente. Murphy et al. 2002, han estu-
diado la predicción del  movimiento respiratorio y han llegado a la conclusión, 
que se puede predecir la posición del volumen después de 200 ms con un 80% 
de exactitud. 

Resituar el haz de irradiación se puede hacer solamente con el colimador 
multilámina o bien como hace el CYBERKNIFE que puede mover el brazo, el co-
limador y la mesa de tratamiento. Ambos sistemas pueden utilizar los mismos 
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algoritmos para identificar la posición del PTV, llevar el haz a la posición de 
irradiación y recalcular la dosis absorbida en esa posición.

5.1. Solución CYBERKNIFE
El equipo CYBERKNIFE desarrolla el sistema de seguimiento respiratorio 

“Synchrony” que sincroniza continuamente el haz de tratamiento con la posi-
ción del tumor debido al movimiento respiratorio. El sistema opera creando un 
modelo de correlación del patrón de respiración del paciente, monitorizado a 
tiempo real, y la localización del tumor en distintos puntos del ciclo de respira-
ción. La localización del tumor se determina usando imágenes de rayos X para 
visualizar la lesión o marcadores fiduciarios internos, mientras que el patrón de 
respiración es seguido y monitorizado usando unos marcadores externos de 
fibra óptica, colocados en la superficie del paciente y monitorizados a través de 
una cámara de vídeo situada en la sala de tratamiento en tiempo real.

El modelo de correlación se puede determinar bien de forma manual o 
bien de forma automática por el sistema. La función que representa el movi-
miento de volumen tumoral puede ser lineal, curvilínea o bicurvilínea. Este mo-
delo se basa en los últimos 15 conjuntos de imágenes obtenidas y se actualiza 
cada vez que se adquiere una nueva imagen. La tolerancia permitida por el 
sistema en cuanto al modelo de correlación establecido puede ser modificada 
por el usuario. Si se sobrepasa la tolerancia establecida, el sistema interrumpe 
la administración del tratamiento.

La forma de operar es diferente según el tipo y localización de la lesión a 
irradiar; a continuación se describen brevemente los procedimientos de traba-
jo en cada caso.

5.1.1.  Tumores extracraneales y tejidos blandos

Un sistema de seguimiento por marcadores fiduciarios es el que se em-
plea en tumores extra-craneales y de tejido blando. Los marcadores fiduciarios 
pueden ser de acero inoxidable (de dimensiones 2.0 mm x 5.0 mm (diámetro 
x longitud)) o de oro (de diámetro entre 0.5 y 1.6 mm y de longitud entre 3 y 
5 mm). El sistema necesita un mínimo de 3 marcadores para un seguimiento 
preciso del tumor. La desviación en la localización del tumor con este sistema 
es inferior a 0.95 mm, si se utiliza sin el sistema de seguimiento del movimiento 
respiratorio “Synchrony”,  e inferior a 1.5 mm si se utilizan de forma conjunta 
ambos sistemas.  
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5.1.2.  Sistema de seguimiento vertebral “XSight”

El sistema de seguimiento llamado “Xsight“, permite la administración del 
tratamiento dentro o alrededor de la columna vertebral sin la necesidad de 
implantar marcadores fiduciarios. Realiza un seguimiento automático y preciso 
de un rango amplio de estructuras vertebrales, incluyendo todas las áreas cer-
vicales, torácicas, lumbares y sacras. Este sistema también es capaz de seguir 
deformaciones no rígidas que se observan típicamente en muchas estructuras 
espinales. La desviación en la localización del tumor con este sistema es inferior 
a 0.95 mm.

5.1.3.  Sistema de seguimiento pulmonar “XSight”

Una variante del sistema “Xsight” permite el seguimiento de los tumores 
dentro del pulmón directamente y sin marcadores fiduciarios, usando las dife-
rencias en la intensidad de las imágenes obtenidas entre la lesión y el fondo. 
Este sistema trabaja de forma conjunta con el sistema de seguimiento verte-
bral “Xsight” para realizar el seguimiento de los movimientos de traslación de la 
lesión. El alineamiento del paciente se consigue con el uso de las opciones de 
segmentación espinal del sistema vertebral “XSight” y la posición de la columna 
vertebral se monitoriza permanentemente para realizar el seguimiento y co-
rregir el balanceo del paciente, mientras el sistema pulmonar “Xsight” realiza el 
seguimiento y corrección de los movimientos de traslación del tumor.

Para utilizar el sistema de seguimiento pulmonar “Xsight” las lesiones pul-
monares deben tener un mínimo de 15 mm en cualquiera de sus dimensiones, 
deben estar localizadas en la zona pulmonar periférica y deben ser visibles en 
las proyecciones obtenidas con RX y en las imágenes digitales reconstruidas. La 
desviación en la localización del tumor con este sistema es inferior a 0.95 mm, si 
se utiliza sin el sistema de seguimiento del movimiento respiratorio “Synchrony” 
e inferior a 1.5 mm, si ambos sistemas se utilizan de forma conjunta.  

5.1.4.  Sistema de seguimiento craneal 6D

El sistema de seguimiento craneal 6D usa las imágenes de RX obtenidas 
en tiempo real y un conjunto de radiografías digitalmente reconstruidas (DRR) 
para registrar, seguir y administrar el tratamiento a lesiones intracraneales. La 
colocación del paciente, la alineación y el seguimiento de la lesión se realiza de 
forma no invasiva y sin el uso de marcos rígidos. La desviación en la localización 
del tumor con este sistema es inferior a 0.95 mm.
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6. Corrección de la dosimetría 
El efecto de la respiración en la dosimetría ha sido estudiado por Bortfeld 

et al. 2004. En principio, la dosimetría se hace a partir de los datos anatómicos 
obtenidos en un TC en condiciones estáticas, pero posteriormente se han de 
introducir correcciones por el cambio en la atenuación del pulmón dependien-
do del ciclo respiratorio, la deformación de las estructuras de los órganos de 
interés y del PTV. 

Los inconvenientes para implementar esta técnica de tratamiento, son im-
portantes; el mayor es que solamente una unidad de irradiación (CYBERKNIFE) 
tiene incorporado un sistema que permite hacerla y los otros son relativos a las 
complicaciones que pueden surgir debido a la necesidad de implantar marca-
dores metálicos en las cercanías del tumor.

En la tabla 1, se resumen las ventajas y los inconvenientes de los distintos 
sistemas utilizados para corregir la influencia del movimiento respiratorio en 
el tratamiento de los volúmenes tumorales afectados por dicho movimiento.

Método Técnica Comentarios

Incorporar todos los movi-
mientos

TC 4D o lento Mayor volumen de tejido sano  
irradiado 

Incremento del riesgo de toxicidad.

Congelar o bloquear movi-
mientos 

Respiración contenida o 
mantenida

No es posible en todos los pacientes

Interceptar movimientos: 
“Gating”

Ciclo respiratorio como 
representante de la posi-
ción del tumor

Incremento del tiempo de tratamiento

Dificultad  en la verificación de la 
posición del  volumen blanco

Seguimiento del tumor: 
“Tracking”

Implante de marcadores

Unidad de irradiación 
especializada

Dificultad bronquial para la inserción 
de marcadores

Riesgo de neumotórax

Posible migración de los marcadores

Dificultad de predicción de la dosis 
absorbida en tejido sano

Tabla 1. Gestión de la movilidad del volumen blanco (Laagerwald y Senan 2007)

7. Control de calidad
Como en cualquier otro proceso, en los que se utilicen equipos, especial-

mente si se trata de pacientes, se ha de comprobar que estos aparatos son  

2013_LIBRO_IGRT.indb   275 26/11/2013   01:11:30 p.m.



Recomendaciones para el control de calidad de equipos  
y técnicas de radioterapia guiada por la imagen (IGRT)

[ 276 ]

seguros, que cumplen la función para la que se han diseñado y el intervalo de 
incertidumbre que su uso puede introducir en el tratamiento.

En el caso de utilizar técnicas de “gating” o de respiración contenida, en 
las que se usan equipos externos que monitorizan la respiración, es impor-
tante comprobar la exactitud de estos equipos al predecir la posición de los 
órganos internos.

Se ha de verificar antes de iniciar el proceso de planificación de un paciente 
con una de estas técnicas que el sistema externo, por ejemplo el bloque con los 
puntos reflectantes del sistema RPM, reproduce los movimientos anatómicos 
debidos a la respiración; para ello, lo mejor es obtener durante unos segundos  
una imagen con fluoroscopia o en modo cine, donde se pueda ver el GTV o al-
gún órgano que lo represente, y verificar la concordancia entre el movimiento 
y la curva respiratoria obtenida con el sistema externo. 

En la bibliografía podemos encontrar bastantes estudios realizados con 
un maniquí (Yu et al. 1998; Hugo et al. 2002; Duan et al. 2003; Suh et al. 2004; 
Dietrich et al. 2005; D’Souza et al. 2005; Jin and Yin 2005; Li et al. 2005; Rietzel et 
al. 2005; Sillanpaa et al. 2005; Tenn et al. 2005) con alojamientos para detecto-
res de radiación, cámaras de ionización, películas radiográficas, etc., montados 
sobre una plataforma con un motor con los que se simula el movimiento respi-
ratorio, como los que se muestran en las figuras 6 y 7. Algunos de estos equipos 
pueden variar la amplitud y frecuencia del movimiento, pero lo que no pueden 
simular son los patrones irregulares de la respiración humana. 

Con estos maniquíes se realiza todo el procedimiento radioterápico, desde 
la toma de imágenes anatómicas mediante un TC 4D, la planificación dosimé-
trica, la irradiación del PTV móvil, y la comprobación mediante las cámaras, 
películas etc., de que el PTV recibe la dosis absorbida prescrita. Es una forma 
costosa de verificar todo el proceso.

Otros aspectos a tener en cuenta son los que se refieren al control de los 
equipos externos a la unidad de tratamiento con los que se obtiene el patrón 
respiratorio del paciente, espirómetros, sistemas de contención, sistema RPM 
(VARIAN), etc. Deben ser probados y contrastados antes de iniciar su utilización 
en el paciente y luego establecer unos controles periódicos.
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Figura 6. Maniquí para la verificación del movimiento respiratorio marca QUASAR. De ma-
terial acrílico y dimensiones 60 cm x 30 cm x 12 cm, con insertos para cámara de ionización 
y detectores tipo MOSFET, y también para películas. Simula un movimiento sinusoidal  con 
una frecuencia entre 4 y 50 ciclos por minuto y rango de amplitud de 0 a 4 cm. Cortesía de 
Dextro Médica.

En cuanto al paciente es necesario entrenarle en la utilización de los equi-
pos y también en conseguir una respiración pausada y a poder ser homogénea,  
antes de iniciar la toma de imágenes 4D.

En el caso de seguir el método de la respiración mantenida es recomenda-
ble que cada campo de irradiación se haga en un único tiempo de respiración 
detenida, y no producir cortes. Si fuera necesario cortar la irradiación en un 
campo, se debería documentar muy bien los puntos de corte. Con los nuevos 
equipos de irradiación con tasas de dosis absorbida muy altas se paliaría este 
problema.

Aunque los equipos externos utilizados para monitorizar la respiración, 
tengan una calidad de funcionamiento probada, es recomendable obtener ra-
diografías o imágenes portales que permitan controlar durante la sesión del 
tratamiento, las desviaciones que se pueden producir entre el monitor externo 
y la posición relativa del PTV y los órganos internos. 

2013_LIBRO_IGRT.indb   277 26/11/2013   01:11:30 p.m.



Recomendaciones para el control de calidad de equipos  
y técnicas de radioterapia guiada por la imagen (IGRT)

[ 278 ]

Figura 7. STANDARD IMAGING “Respiratory gating phantom”. Consiste en una plataforma 
que puede soportar un maniquí de los utilizados en dosimetría. La plataforma puede mover 
el maniquí entre 0.5 y 40 mm con periodos que oscilan entre 2 y 6 segundos.

Durante las primeras sesiones el control radiográfico debería ser diario, pa-
sando a semanal para el resto del tratamiento. Si en las radiografías se detectan 
variaciones importantes es preceptivo  hacer una evaluación dosimétrica.
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Dosis absorbida en las exploraciones de IGRT
Al hacer el registro de las dosis absorbidas impartidas al paciente median-

te los distintos sistemas de imagen, se han de tener en cuenta los siguientes 
puntos:

 • Las exploraciones de MV pueden ser modelizadas en los sistemas de 
planificación, de forma que se pueda calcular la dosis absorbida tanto 
para las imágenes planas de MV como para las adquisiciones volumétri-
cas de MV, e incorporar la información del cálculo al tratamiento (histo-
gramas dosis-volumen).

 • Las exploraciones con kilovoltaje no se pueden incorporar fácilmente a 
los sistemas de planificación actuales, por lo que se habrán de registrar 
los parámetros dosimétricos relevantes en dichas exploraciones, como 
la dosis absorbida central, periférica y ponderada, en las exploraciones 
de CBCT y la dosis en la superficie de entrada en el caso de  imáge-
nes planas. Existen aplicaciones usadas tradicionalmente en el campo 
del radiodiagnóstico que permiten conocer las dosis efectivas y dosis 
absorbidas en los distintos órganos y tejidos, en exploraciones realiza-
das con haces de kV (Sawyer 2009), tanto planas (por ejemplo, Effdose) 
como volumétricas (por ejemplo, CT Dosimetry). Para las exploraciones 
realizadas con haces de kV, las dosis absorbidas en hueso son del or-
den de 2 a 4 veces superiores a las dosis absorbidas en tejido blando, 
debido a la diferencia en los coeficientes de absorción másicos para los 
distintos tejidos a estas energías. En el caso de las exploraciones realiza-
das con haces de MV, no existe prácticamente diferencia entre las dosis 
absorbidas en hueso y en tejido blando.

 • La eficiencia biológica relativa (EBR) tiene un valor cercano a 2 para ha-
ces de fotones de energía en el rango de los kV respecto a haces de MV. 
Esta diferencia habrá que tenerla en cuenta en el registro de la dosis 
absorbida si se decide incorporar información acerca de la eficiencia 
biológica de la radiación (Hill 2004, Walter 2007), pero esta decisión 
dependerá del médico responsable del tratamiento, por lo que no se 
considera su discusión en este documento. 
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1. Estimación de la dosis absorbida por  el paciente 
en exploraciones 2D con sistemas de imagen portal 
(EPID)
Dado que se imparten del orden de 1-10 cGy para obtener una imagen, 

es importante estimar la dosis absorbida recibida por el paciente sin finalidad 
terapéutica. Esto es especialmente relevante en pacientes que requieren gran 
número de imágenes para su colocación en posición de tratamiento, como en 
el caso de utilizar procedimientos de trabajo en IGRT del tipo “ON LINE” (véase 
el capítulo 2). 

Al utilizarse la misma fuente de radiación tanto para la obtención de imá-
genes como para el tratamiento, la caracterización dosimétrica del haz se en-
cuentra incorporada en el propio sistema de planificación. En los casos en que 
se utilice una energía específica para las imágenes diferente de la de tratamien-
to, como es el caso de los equipos de Tomoterapia, habría que caracterizar el 
haz de imagen mediante el protocolo dosimétrico correspondiente (véase el 
punto 8.7 de este documento).

En definitiva, la contribución y distribución de dosis absorbida en el pa-
ciente, debida a las imágenes portales, se obtiene fácilmente proporcionando 
al sistema de planificación la energía utilizada, la disposición geométrica del 
haz y las unidades de monitor utilizadas. 

2. Estimación de la dosis absorbida en exploraciones 
2D con Rayos X de baja energía
Para proceder a la medida de la dosis absorbida es preciso caracterizar el 

haz a través del espesor de hemirreducción o “capa hemirreductora” (CHR) para 
los distintos voltajes nominales. La CHR es el espesor de un material necesario 
para reducir la tasa de kerma en aire a la mitad y normalmente para las energías 
de haces de radiodiagnóstico se expresa en mm de aluminio o mm de cobre. Es 
preciso determinar la CHR del haz de RX ya que los coeficientes de calibración 
de los distintos detectores se dan para una combinación de kVp y CHR.

Las medidas deben realizarse en las mismas condiciones que las usadas en 
la rutina clínica, es decir, el kVp, tamaño de campo, distancias relativas entre 
el foco y el detector así como el tamaño del foco deben ser los usados en la 
práctica clínica.

El procedimiento de medida se resume en los siguientes puntos:

Medir con el detector calibrado el kerma en aire en el isocentro.
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Estimar el kerma en aire en superficie de entrada del paciente (una forma 
simplificada es aplicar la ley del inverso del cuadrado de la distancia suponien-
do un espesor de paciente de 16 cm en caso de exploraciones de cabeza y 32 
cm para exploraciones de cuerpo).

Obtener la dosis en superficie de entrada utilizando la expresión (Cranley 
1991, Aukett et al. 2005):

Dw,z=0 = Nk,QLBw

[[
µen

ρ

]

w,air

]

air

(1)

donde: 

Dw,z = 0 Dosis absorbida en la superficie del paciente o maniquí

Nk,Q Coeficiente de calibración del detector en términos 
de kerma en aire en la calidad del haz Q definida por 
la capa hemirreductora (CHR) del haz

L Lectura del detector corregida por el inverso del cua-
drado de la distancia

Bw Factor de retrodispersión, definido como el cociente 
entre el kerma de colisión en agua en un punto en el 
eje del haz en la superficie de un maniquí en condicio-
nes de dispersión total y el kerma de colisión en agua 
en el mismo punto sin maniquí, para un tamaño de 
campo y una distancia concretos

[[
µen

ρ

]

w,air

]

air

Coeficiente de absorción másico de agua a aire pro-
mediado sobre el espectro energético de los fotones 
en aire

Los valores de los factores de retrodispersión Bw y de los coeficientes de 
absorción másica pueden obtenerse del IAEA 2007 TRS 457.

A partir de estos valores se puede estimar la dosis efectiva mediante apli-
caciones informáticas basadas en cálculos Monte Carlo como Effdose 1995  en 
la que es necesario introducir, para cada proyección estudiada, la dosis en su-
perficie de entrada sin retrodispersión o el producto dosis-área, los kVp y la 
filtración del equipo en mm de Al.
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3. Estimación de la dosis absorbida en exploraciones 
3D (CBCT)
En el caso de las exploraciones 3D es preciso, como en las exploraciones pla-

nares, caracterizar el haz a través de la capa hemirreductora (CHR) para los dis-
tintos voltajes nominales y con cualquier elemento (filtros, etc.) que se coloque 
a la salida del haz especialmente para las adquisiciones 3D (por ejemplo, filtros 
“Half fan” y “Full fan” en equipo OBI de VARIAN; ver descripción del equipo).

En la estimación de la dosis absorbida se emplea la metodología descrita 
en el documento de la AAPM 2010 TG 111 para dosimetría de TC de haces an-
chos sin traslación de la mesa:

Dw =
1

3
Dc +

2

3
Dp (2)

donde: 

Dw Dosis absorbida acumulada ponderada

Dc Dosis absorbida acumulada en el inserto central de un mani-
quí de PMMA de 16 cm de diámetro para las exploraciones de 
cabeza y 32 cm de diámetro para las exploraciones de cuerpo

Dp
Promedio de la dosis absorbida acumulada en los insertos de la 
periferia de un maniquí de PMMA de 16 cm de diámetro para 
las exploraciones de cabeza y 32 cm de diámetro para las ex-
ploraciones de cuerpo

En este documento de la AAPM 2010 sobre la metodología para la evalua-
ción de la dosis de radiación en tomografía computarizada, se intenta exponer 
una teoría unificada de medida para todo tipo de exploración de tomografía 
computarizada: axial, helicoidal y de haz ancho con y sin traslación longitudinal 
de la mesa del paciente. Este documento hace un análisis y una crítica de la 
metodología de dosimetría en equipos de tomografía computarizada. 

Tradicionalmente la caracterización de la dosis en tomografía computari-
zada (TC) se ha basado en el índice de dosis para tomografía computarizada 
(CTDI), un índice que se introdujo hace 30 años y que se adaptó (CTDI100, CTDIw, 
CTDIvol; dosis por longitud (DPL), etc). para facilitar las regulaciones y normas 
al respecto, el consenso y la estandarización por parte de los fabricantes, etc.

Este índice (CTDI) se obtiene en modo axial, sin movimiento de la mesa 
durante la irradiación mientras el tubo de RX gira alrededor del isocentro del 
sistema. Generalmente se mide en una sola rotación integrando el perfil de 
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dosis a lo largo de una longitud fija (usualmente 100 mm) con una cámara de 
ionización de lápiz de esta longitud (CTDI100) situada en un maniquí cilíndrico 
de polimetil metacrilato (PMMA) alineada con el eje de rotación (CTDI100,c) o 
alineada con uno de los ejes periféricos del maniquí (CTDI100,p) situados a 1 cm 
del borde de éste. Esta longitud, L = 100 mm, representa una longitud estándar 
para la cual se integra el perfil de dosis en el maniquí.

Los maniquíes de PMMA empleados en la dosimetría de equipos TC son de 
14-15 cm de longitud y de 16 cm o 32 cm de diámetro, medidas que correspon-
derían respectivamente a una cabeza y un torso adultos.

No obstante, desde que se introdujo el CTDI ha habido cambios y avan-
ces importantes en la tecnología de los equipos TC y han aparecido nuevos 
modos de operación como las exploraciones helicoidales, los equipos con 
haces anchos, etc., para los cuales el concepto original del CTDI no quedaba 
bien definido. 

El CTDI se define exclusivamente para las exploraciones axiales y por lo 
tanto su aplicación es limitada para caracterizar la dosis en exploraciones he-
licoidales. Además, la tendencia al uso de colimaciones en el eje longitudinal 
cada vez más anchas y a longitudes de exploración cada vez mayores hace que 
la exactitud, la relevancia clínica y la utilidad práctica del CTDI para representar 
la dosis en los equipos TC sean limitadas. La limitación mayor es que el CTDI100 
excluye la contribución de la radiación dispersa más allá de la relativamente 
corta longitud de integración (100 mm) a lo largo del eje z. Por lo tanto, tiende 
a subestimar la dosis acumulada en z = 0.

En cuanto a los equipos TC con haces anchos, en los cuales prácticamente 
en una sola rotación sin movimiento de la mesa se puede adquirir y visualizar 
toda la anatomía de interés, el CTDI es claramente un índice inapropiado ya 
que su forma integral y su definición tienen en cuenta la traslación de la mesa 
o del maniquí. Además, los haces anchos de estos equipos son en general in-
cluso más anchos que los 100 mm de la cámara de lápiz utilizada para medir el 
CTDI100. Medir este índice con la metodología tradicional supondría no sólo no 
tener en cuenta la radiación dispersa sino dejar fuera de la medida parte de la 
primaria también.

Para el caso estacionario en el que no existe traslación de la mesa al realizar 
una serie de N rotaciones, la expresión de la dosis absorbida acumulada se 
simplifica y viene definida por la siguiente expresión:

DN(z) = Nf(z) (3)
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donde: 

f(z) es el perfil de dosis absorbida en maniquí a lo largo del eje longitudinal z 

y por lo tanto la dosis absorbida acumulada en el centro vendrá dada por la 
expresión:

DN(0) = Nf(0) (4)

En general en las exploraciones de CBCT de los equipos de IGRT incorpo-
rados a los aceleradores lineales, N = 1, es decir se realiza una sola rotación. 
Así pues, la dosis acumulada central será simplemente una medida de la dosis 
“puntual” en el plano z = 0. Esta medida se puede realizar con una cámara de 
ionización de pequeño volumen (tipo Farmer) siempre que el ancho del haz 
sea mayor que la longitud de la cámara de ionización.

La longitud del maniquí deberá ser suficiente para asegurar condiciones 
de equilibrio en el punto de medida; de forma general la longitud del maniquí 
deberá ser unos 8-10 cm mayor que el ancho del haz en el isocentro.

En cuanto a la dosis efectiva es posible hacer una estimación para las ex-
ploraciones CBCT utilizando los mismos programas basados en cálculos Monte 
Carlo que se utilizan para estimar la dosis efectiva de los equipos TC convencio-
nales (Sawyer et al. 2009), como el programa “CT Dosimetry” del grupo IMPACT 
2009. Es preciso sacar el llamado “factor Impact” (ImF) ya que los equipos CBCT 
no están tabulados en el programa, de forma que es posible utilizar en el pro-
grama el equipo TC con el factor IMPACT más parecido a nuestro equipo CBCT. 
Este factor, cuya expresión está determinada experimentalmente a partir de los 
datos de varios modelos y marcas de equipos TC, depende del tipo de explora-
ción (cuerpo o cabeza). Una vez obtenido el factor, se determina la dosis efec-
tiva poniendo los límites de la exploración sobre un maniquí antropomórfico 
tipo y aplicando los factores de conversión a dosis efectiva de los documentos 
ICRP 1991 o ICRP 2007.

4. Dosis impartidas con los distintos sistemas IGRT
En las tablas 1 y 2 y 3 se muestran valores orientativos de las dosis ab-

sorbidas impartidas por cada uno de los sistemas de IGRT. El usuario deberá 
determinar estas dosis absorbidas en sus equipos, con los protocolos de tra-
bajo (tórax, pelvis, etc.) y sobre todo con un sistema de medida calibrado en 
el rango de energía (CHR) con el que se trabaja. Se insiste en que los valores 
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dados aquí son orientativos y no pueden sustituir a los valores determinados 
por el usuario. 

Tipo de exploración Modelo (fabricante) Dosis o tasa de dosis en la superficie de 
entrada del paciente

Por imagen Por sesión

Exposición MV 10 – 50 mGy 20 – 100 mGy 

Exposición grafía kV XVI (ELEKTA) 0.2 mGy/mAs
0.4 – 12 mGy

OBI/TBIS1 (VARIAN) 0.3mGy/mAs (0.2 - 6.0 mGy)

EXACTRAC (BRAINLAB) 0.1 – 1.4 mGy 0.2 – 2.8 mGy

Fluoroscopia kV XVI (ELEKTA)
10 mGy/min 2 – 5 mGy

OBI/TBIS1 (VARIAN)

Tabla 1. Valores orientativos de la dosis absorbida impartida al paciente en algunas de las 
exploraciones de IGRT 2D.

Dispositivo CBCT Localización Dcentro (mGy) Dperiferia (mGy) Dw (mGy)

Mvision (SIEMENS) Cabeza 80 100 93

Pelvis 90 120 110

XVI (ELEKTA) Cabeza 1.0 1.4 1.0

Pelvis 16 28 24

Tabla 2. Valores orientativos de la dosis absorbida impartida al paciente en algunas de las 
exploraciones de IGRT 3D.

Los valores proporcionados en la tabla 2 se han obtenido de los trabajos de 
Song et al. 2008 en un equipo ELEKTA y de Gayou et al. 2007 en SIEMENS.

En cuanto a los sistemas de VARIAN (On board Imager y TrueBeam Imaging 
System), se presentan en la tabla 3 las medidas realizadas en el Institut Català 
d’Oncologia. Los valores dados en la tabla 3 han sido determinados por los au-
tores del documento en los equipos disponibles en sus departamentos.

1TrueBeam Imaging System
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Protocolo de adquisición OBI versión 1.3 OBI versión 1.4
TrueBeam 
Imaging 
System

Cabeza dosis estándar 100 6 4

Cabeza baja dosis 21 3 N/A 

Cabeza alta calidad N/A 30 N/A

Cuerpo dosis estándar 53 N/A N/A

Cuerpo baja dosis 10 N/A N/A

Pelvis N/A 26 13

Pelvis con aumento N/A 25 33

Tórax baja dosis N/A 11 5

Tabla 3. Valores orientativos de la dosis absorbida impartida al paciente (Dw(mGy)) en algu-
nas de las exploraciones de IGRT 3D en los sistemas CBCT de VARIAN.

Se puede comprobar cómo las dosis absorbidas impartidas al paciente en 
las exploraciones de CBCT con los equipos de VARIAN han disminuido sustan-
cialmente con las nuevas versiones y actualizaciones de hardware y software de 
los equipos, reflejando el esfuerzo de las empresas fabricantes en mantener la 
calidad de las imágenes obtenidas reduciendo las dosis impartidas al paciente.

Esta reducción en las dosis impartidas con este tipo de exploraciones se 
hizo del todo imprescindible ya que con las primeras versiones se impartían 
dosis altas a órganos como el cristalino, en las exploraciones CBCT de cabeza.  
En las recientes revisiones de datos de la ICRP, se cree que el umbral de dosis 
para cataratas estaría alrededor de los 0.5 Gy (500 mGy). Con unas pocas ex-
ploraciones CBCT de la versión OBI 1.3 se alcanzaría dicho límite, sin tener en 
cuenta la dosis impartida durante el propio tratamiento de radioterapia. Con 
la nueva versión 1.4, la dosis impartida a cristalino se ha reducido en un 90% 
aproximadamente, de unos 100 mGy a tan sólo 5 mGy por exploración.

Sin embargo, a pesar de la reducción en las dosis impartidas de las nuevas 
versiones de hardware y software de los distintos equipos de IGRT, se deben to-
mar todas las medidas disponibles para reducir al máximo las dosis impartidas 
con los procedimientos de IGRT. A modo de ejemplo, en aquellos protocolos 
CBCT de cabeza y cuerpo de Varian, en los que se adquiere la exploración con 
200º de giro de brazo, las dosis impartidas a los distintos órganos son sustan-
cialmente diferentes dependiendo de que la exploración se realice por la zona 
anterior o posterior del paciente (Ding et al. 2010). Otra forma simple de reducir 
las dosis impartidas es limitar la longitud de adquisición a la región de interés 
de la exploración.
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Otros sistemas de IGRT
En los capítulos anteriores se ha  descrito el funcionamiento de los diferen-

tes equipos utilizados en IGRT cuyo funcionamiento está basado en el uso de 
radiaciones ionizantes o ultrasonidos, y que tienen en común la producción de 
imágenes en 2 o 3 dimensiones. Existen otros equipos de tecnología más sim-
ple pero, que en algún tipo de tratamiento, pueden suministrar información 
suficiente para verificar que la posición del paciente o la del PTV durante el 
tratamiento, es equivalente a la que tenía en la planificación. 

1. Sistemas ópticos superficiales
Se basan en imágenes superficiales tomadas por cámaras de vídeo que son 

tratadas mediante distintos algoritmos componiendo una imagen virtual 3D 
de la superficie del paciente. 

El sistema más difundido es el ALIGN RT  de VISIONRT (Figura 1) que consta 
de dos elementos captadores de imágenes, suspendidos en el techo de la sala 
de tratamiento (y de simulación en algunos casos) y enfocados al isocentro de 
la unidad. Cada elemento está formado por un proyector de luz roja de fre-
cuencia muy cercana a la de los infrarrojos y dos cámaras de vídeo o de datos, 
además de un flash de luz blanca (Figura 2). A partir de las imágenes de los 
puntos captados por las cámaras estereoscópicas, y mediante un algoritmo de 
triangulación, el sistema encuentra la posición de los puntos de la superficie 
del paciente, suministrando una imagen tridimensional de ésta. Una plantilla o 
patrón de luz permite la calibración del sistema antes de la toma de datos. Si el 
equipo se utiliza en el control de los tratamientos de radiocirugía, se coloca un 
tercer conjunto de cámaras y proyectores . 

La imagen de la superficie del paciente antes del tratamiento se pueden 
fusionar con la imagen obtenida con el mismo equipo, en la simulación (Figura 
3), encontrando las diferencias geométricas entre las dos; también se puede 
utilizar como imagen de referencia la extraída de los cortes de TC que el sis-
tema puede importar mediante un protocolo DICOM RT. Estas diferencias se 
indican mediante valores de los desplazamientos y rotaciones de la mesa, del 

2013_LIBRO_IGRT.indb   301 26/11/2013   01:11:31 p.m.



Recomendaciones para el control de calidad de equipos  
y técnicas de radioterapia guiada por la imagen (IGRT)

[ 302 ]

brazo y del colimador. En el caso de los aceleradores VARIAN, el software puede 
ajustar estos parámetros de forma automática.

Los sistemas más modernos permiten definir un intervalo de tolerancia en 
los movimientos y a partir del cual controlar la emisión de radiación del acele-
rador, se trata de un “gating” basado en las deformaciones de la superficie del 
paciente. 

El equipo y su software componen un sistema de IGRT apropiado para los 
tratamientos de volúmenes cercanos a la superficie, aunque con la incorpo-
ración del “gating“, su uso se está ampliando a otras localizaciones, bien solo 
o combinado con otras técnicas de IGRT. (Bartocini et al. 2012, Pan et al. 2012, 
Shah et al. 2012)

Figura 1. Equipo ALIGN RT, donde se puede ver la zona del paciente iluminada por los pro-
yectores de luz roja. Cortesía de VISION RT.
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Cámara de datos

Proyector de luz roja

Flash luz blanca

Figura 2. Proyector de luz y cámaras de vídeo con las que se adquieren los datos de la super-
ficie del paciente. Cortesía de VISION RT.

Figura 3. Fusión de la superficie del paciente reconstruida a partir de los datos tomados 
por las cámaras de vídeo (violeta) y la superficie de referencia (verde). Cortesía de VISION RT.
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2. Marcadores fiduciarios electromagnéticos
Es habitual en técnicas de IGRT utilizar marcadores radiopacos, cuando 

se trata de identificar los desplazamientos de órganos o tejidos blandos, en 
imágenes con rayos X, especialmente si son obtenidas con altas energías, del 
orden de los MV. Los marcadores se  insertan directamente en el volumen o 
cerca de él; asumiendo que el movimiento de estos marcadores es fiduciario 
del movimiento del volumen u órgano que se quiere controlar. Estos marca-
dores habitualmente son pequeños granos de oro de diámetro inferior a 2 mm 
encapsulados en un polímero absorbible.  

Otro sistema de alineación y localización, especialmente utilizado en los 
tratamientos radioterápicos de tumores de próstata, consiste en un sistema 
de marcadores fiduciarios que permite el seguimiento continuo, localización y 
movimiento en tiempo real del volumen mediante una tecnología basada en 
radiaciones no ionizantes, en el rango de la radiofrecuencia, (sistema comercia-
lizado como Calypso GPS for the Body). 

El punto clave de la tecnología del sistema son unos marcadores perma-
nentes de 8,5 mm de longitud y 1 mm de diámetro que se implantan en el 
volumen (antes del tratamiento radioterápico). Estos marcadores consisten en 
un núcleo de ferrita, rodeado por un hilo de cobre en serie con una resistencia 
y un condensador, formando una antena, que recibe y emite señales de radio-
frecuencia. El marcador está encapsulado en una sustancia biocerámica, que le 
permite estar implantado permanentemente, sin riesgo para el paciente.

La posición de los marcadores se detecta a través de la emisión y recep-
ción de las señales de radiofrecuencia por una matriz de emisores y receptores 
electromagnéticos colocada por encima de la superficie del paciente, pero sin 
contacto con éste (véase la figura 4); con una resolución espacial de 1 mm, 
según datos del fabricante (Balter et al. 2005, Mahadaven et al. 2006). A su vez, 
la posición de la matriz de receptores respecto del sistema de coordenadas de 
la sala de tratamiento, se determina a través de unos sensores de infrarrojos 
colocados en la matriz que se comunican con tres cámaras colocadas en el te-
cho de la sala de tratamiento y que están calibradas respecto al isocentro del 
acelerador lineal. La combinación de la posición de la matriz de receptores en 
la sala de tratamiento y la posición de los marcadores respecto a la matriz, pro-
porciona la posición de los marcadores relativa al isocentro.  
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Cámaras infrarrojos

Matriz electromagnética

Sistema óptico

Estación de control

Consola 4D
Marcador implantado
Receptor - emisor
electromagnético

Figura 4. Distribución de una sala de tratamiento donde se ha instalado un sistema Calypso 
GPS for the Body. Cortesía de VARIAN Medical Systems.

Las posiciones de los marcadores se transmiten a una consola en la que se 
muestran, de forma continua, las variaciones en la posición longitudinal, lateral 
y vertical de los marcadores respecto a su posición inicial en función del tiem-
po, verificando que estas variaciones se mantienen dentro de unas tolerancias 
establecidas. Las posiciones se actualizan a una frecuencia de 10 Hz, lo que 
permite un seguimiento prácticamente continuo de la posición del volumen 
durante el tratamiento; además el sistema permite establecer una banda de 
tolerancia dentro de la cual continua la irradiación, que se detendrá, si la señal 
está fuera de los límites de tolerancia (Figura 5). 

Figura 5. Ejemplo del software del sistema Calypso. En la imagen de la izquierda se representan 
las desviaciones en la posición de la mesa, detectadas por el equipo. En la imagen de la derecha 
un registro continuo dentro de la banda de tolerancia. Cortesía de VARIAN Medical Systems.
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 Aunque se utiliza básicamente para tratamientos de próstata y no genera 
imágenes anatómicas del volumen, el uso de radiaciones no ionizantes per-
mite el ahorro de dosis absorbida por parte del paciente durante el proceso 
de alineamiento y localización respecto a otros sistemas de imagen. Algunos 
autores publican resultados en diversos estudios, con seguimientos en más de 
1000 sesiones, en los cuales el sistema es capaz de detectar variaciones en la 
posición del PTV durante el tratamiento, entre 2 y 5 mm (Kupelian et al. 2005, 
2007, 2008).
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Calibración de equipos tipo CONEBEAM
En este tipo de aparatos utilizados en IGRT, se denomina “calibración” a 

una serie de pruebas que se realizan en la puesta en marcha de los mismos 
y que tienen como objetivo el ajuste de los parámetros, escalas, índices, etc. 
que aseguren el funcionamiento correcto del equipo. A lo largo de la vida útil 
del aparato, estos parámetros se verifican, de manera periódica, mediante las 
pruebas de control de calidad y cuando alguno de los valores resultantes de 
estas pruebas exceden de las tolerancias establecidas, o lo establece el sistema 
de calidad, el radiofísico responsable o el servicio técnico de la empresa sumi-
nistradora o ambos, realizan los ajustes de estos parámetros, hasta llevarlos 
a los valores que tenían en la puesta en marcha de los mismos. No es exacta-
mente una calibración, ya que no se compara con ningún patrón reconocido 
por organismos nacionales o internacionales sino más bien un mantenimiento 
preventivo y correctivo.

A continuación se describen las pruebas específicas para los equipos de 
tipo “Cone Beam” fabricados por ELEKTA, SIEMENS y VARIAN. Estas pruebas 
ampliadas se recogen en los manuales de instalación y mantenimiento que 
se entregan al usuario conjuntamente con las unidades. La inclusión de estas 
descripciones en este documento tiene como objetivo  que el lector y posible 
usuario se familiarice con ellas, y prevea el tiempo y el equipo necesarios para 
llevarlas a cabo.

1. Calibración y pruebas específicas del sistema 
ELEKTA

1.1. Ajustes mecánicos
La posición del tubo de RX y la del panel se calibran inicialmente en la pues-

ta en marcha de la unidad y se revisan periódicamente por el servicio técnico. 
No se justifica su recalibración a no ser que haya habido una incidencia, como 
puede ser una colisión. El tubo de RX tiene una posición única y el panel de de-
tector tres distintas. Para este último caso, la alineación viene determinado por 
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el tipo de casete del colimador utilizado, de tal forma que el software genera un 
inhibidor si la posición no es la correcta.

De aquí en adelante se usará el término colimador para hacer referencia a 
los casetes colimadores que se insertan a la salida del haz de tubo de RX.

1.1.1. Calibración de la posición nominal de los colimadores

Esta prueba ajusta el colimador del sistema XVI en el centro de su rango 
mecánico, con una tolerancia de ± 1 mm.

Esto se consigue con el brazo a 0º y atornillando con precisión las partes 
mecánicas que hacen de tope (Figura 1) según la dirección G-T.

1.1.2. Calibración del ángulo del tubo de RX y del ensamblado del 
colimador

Se debe verificar que el tubo de RX y el ensamblado del colimador estén 
nivelados en la dirección G-T, dentro de ± 1 mm/m. 

Se extiende el brazo de kV, sin ningún colimador en su bandeja y se rota el 
brazo a +90º. Se sitúa el nivel de precisión (Figura 2) en cada una de las guías 
inferiores de la bandeja por donde se insertan los colimadores. Se verifica di-
cho nivelado; si supera la tolerancia se deberá aflojar, sin quitar, los tornillos 
que bloquean el tubo de RX y calibrar el nivelado con el mismo procedimiento 
anterior.

1.1.3. Alineación del tubo de kV con el isocentro MV en el eje G-T y A-B

El ensamblaje del colimador de kV debe estar alineado con los centradores 
láser de la sala; tolerancia ± 1 mm.

Con el brazo a 0º, se inserta el colimador de calibración CAL1, de tal forma 
que la proyección del láser quede alineada sobre las líneas verticales, que son 
tres cruces en el centro del dicho colimador. Si éste no está alineado correcta-
mente, se retocan los tornillos adecuados hasta lograr su ajuste en el eje G-T. 
También se verifica, y se ajusta si procede, en la dirección A-B.
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Figura 1. Tornillos de fijación para la calibración de la posición nominal de los colimadores. 
Cortesía de ELEKTA.

Figura 2. Dispositivo para la calibración del ángulo del tubo de RX y del ensamblado del 
colimador. Cortesía de ELEKTA.
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Figura 3. Colimador para el ajuste del tubo kV en los ejes G-T y A-B respecto al isocentro de 
MV. Cortesía de ELEKTA.

1.2. Ajuste del sistema de imagen de kV
Una vez calibrada las partes mecánicas se procede al ajuste del sistema de 

imagen, lo cual se detalla en distintos pasos.

1.2.1. Adquisición de imágenes simples de ganancia para cada FOV

Las imágenes de kV no pueden ser adquiridas si el detector no tiene ar-
chivos de ganancia. Se sigue el asistente que permite calibrar la imagen en 
ganancia, para los colimadores: S20 (“FOV small”), M20 (“FOV médium”), L20 
(“FOV large”).

1.2.2. Verificaciones previas

Se debe verificar que no hay impurezas ni objetos que afecten a la calidad 
de imagen de kV. Para ello se adquiere un “MotionView” con el filtro CAL2 y el 
colimador S20 realizando a la vez un giro del brazo de 360º. Se selecciona el 
contraste en un valor alto, se revisa el vídeo y se asegura que las imágenes sean 
consistentes y sin artefactos. En caso contrario se verifica que las tapas antico-
lisión estén limpias y sin grietas. Si una vez realizado esto el problema persiste, 
sería necesaria una revisión del tubo de RX.
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1.2.3. Verificación y ajuste de la rotación del colimador

Se hace uso del filtro CAL1 y colimador S20. Con el brazo a -90º se adquiere 
una imagen plana. En la imagen se hace una medida geométrica del valor de 
píxel para la coordenada y de ambas esquinas inferiores (véase la figura 4). La 
diferencia entre ambas debe ser inferior a 10 píxeles. En caso contrario se aflo-
jan los tornillos que aprietan los colimadores y se reajusta manualmente hasta 
que se consiga la tolerancia anterior descrita.

Figura 4. Imágenes utilizadas para la verificación y ajuste de la rotación del colimador. 
Cortesía de ELEKTA.

1.2.4. Ajuste del tubo de RX y del ensamblaje del colimador en el eje G-T

Primero se mide la posición G-T del detector de kV para el “FOV small”. Para 
ello se usa el colimador S20 y el filtro CAL1. Se adquiere una imagen plana, se 
amplía la cruz de la zona central. Se mide la coordenada y (véase la figura 5), el 
valor píxel de la cual debe ser 512 (± 10 píxeles). En caso contrario el tubo de 
RX está rotado y se procederá al reajuste manual de los tornillos de sujeción 
adecuados.
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Figura 5. Ajuste del tubo de RX y del ensamblaje del colimador en el eje G-T. Cortesía de 
ELEKTA.

Figura 6. Ajuste del tubo de RX y del ensamblaje del colimador en el eje A-B. Cortesía de 
ELEKTA.

2013_LIBRO_IGRT.indb   314 26/11/2013   01:11:32 p.m.



Capítulo 12
Calibración de equipos tipo CONEBEAM

[ 315 ]

1.2.5. Ajuste del tubo de RX en el eje A-B

Análogamente al ajuste anterior, ahora el tubo de RX se calibra en el eje 
A-B. Se usa el colimador M20 y el filtro CAL1. Se procede como en el caso an-
terior y se mide en la cruz la coordenada x (Figura 6). El valor de píxel debe ser 
de 512 (± 10 píxeles). En caso contrario, se calcula el error en dicha coordenada 
según la fórmula, 

Error en A-B = 0.05 (x-512) 

Si el valor es positivo el tubo está rotado en CW, en caso contrario en CC 
(figuras 7 y 8). A continuación se procederá manualmente al reajuste de los 
tornillos de sujeción adecuados del tubo de RX.

Finalmente se verifica el correcto ajuste para el FOV pequeño (colimador 
S20) y grande (L20). La tolerancia y ajuste es igual que en el caso anterior.

A

B

+

Figura 7. Tubo rotado en CW, en el ajuste del tubo de RX en el eje A-B. Cortesía de ELEKTA.
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A

B

+

Figura 8. Tubo rotado en CC, en el ajuste del tubo de RX en el eje A-B. Cortesía de ELEKTA.

1.2.6. Ajuste del sistema de imagen de kV

Tras verificar el cableado de la alta tensión y colocar las tapas del brazo del 
kV, se procede a realizar la calibración en ganancia, conocido como “Multi-Level 
Gain Calibration” del sistema XVI en agua. 

Si la mesa instalada es el modelo Aktina, se procede según el “Basic 
Calibration Kit” (MRT9551) con el “Water Calibration Kit” (MRT12851) (Figura 9). 
Si la mesa instalada es el modelo iBEAM  se usará el “Adaptor Kit” y el “Phantom” 
para iBEAM  (MRT9931) con el “Water Calibration Kit“ (MRT12851) (Figura 10). 
En ambos casos se sitúa un soporte en el extremo superior de la mesa, y sobre 
éste el maniquí de agua llenado una profundidad de 110 mm (± 2 mm) y co-
rrectamente centrado. En el caso de que el modelo de mesa sea la “HexaPod” el 
procedimiento es similar.

A continuación se adquieren imágenes de ganancia para los tres tipos 
de FOV (“multi-level gain images”), según la tabla 1, siguiendo el asistente del 
menú de las funciones de servicio de kV.
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Figura 9. Mesa modelo Aktina con su montaje experimental para el ajuste del sistema de 
imagen de kV. Cortesía de ELEKTA.

Figura 10. Mesa modelo iBEAM  con su montaje experimental para el ajuste del sistema de 
imagen de kV. Cortesía de ELEKTA.
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FOV Filtro Colimador Energía (kV)

“Small” F0 S20 100

120

“Medium” F0 M20 120

“Large” F0 L20 120

Tabla 1. Parámetros y hardware usados para la calibración del sistema de imagen de kV.

El sistema requiere ahora de la adquisición de un mapa de píxeles 
muertos (“bad píxel map”), para aplicar luego una compensación a las imá-
genes. Previamente se debe asegurar la no presencia de artefactos en las 
imágenes. Se sigue el asistente en el menú de mantenimiento para adquirir 
un “kV Bad Pixel Calibration”. 

1.2.7. Adquisición de mapas de flexión de kV (“flexmaps”)

Este procedimiento1 consiste en obtener un conjunto de imágenes que se-
rán usadas por el XVI, para corregir las pequeñas flexiones y desplazamientos, 
que sufren los componentes mecánicos durante el movimiento de adquisición 
de imágenes. El software compila esta información en una tabla, conocida 
como “flexmap” que representa las desviaciones entre el isocentro de imagen y 
el de radiación, en función del ángulo del brazo.

Se utiliza un maniquí denominado “Ball-Bearing” (BB), consistente en una 
bola de acero de 8 mm de diámetro, colocada al final de un tubo plástico con 
unas marcas que permiten localizar el centro de la bola y unos tornillos micro-
métricos de paso 0,01 mm para ajustar la posición de la esfera con precisión 
(véase las figuras 11 y 12). En función del modelo de tablero se deberá quitar, o 
no, el extremo orientado hacia el brazo, para poder ubicar correctamente el BB. 

Inicialmente se alinea con los centradores láser de la sala. Se adquiere un 
CBCT (“3D images”), con la opción “CAT-Image Registration” que realiza un giro 
de 360º; el colimador usado es el S20. Se analiza la imagen, de tal forma que 
los desplazamientos sugeridos por el XVI deben estar dentro de ± 1 mm. A 
continuación se realizan dichos desplazamientos y se adquiere un nuevo CBCT. 
Esta vez los desplazamientos deben ser inferiores a ± 0.25 mm. En caso de no 
conseguirlo, habrá que volver a recentrar el BB y adquirir sucesivos CBCT hasta 
lograrlo.

1 El procedimiento recomendado para verificar la coincidencia del isocentro de radiación con el de imagen es el del 
TG 179 (Bissonnette et al. 2012).

2013_LIBRO_IGRT.indb   318 26/11/2013   01:11:32 p.m.



Capítulo 12
Calibración de equipos tipo CONEBEAM

[ 319 ]

Figura 11. Maniquí “Ball-Bearing” (BB). Cortesía de ELEKTA.

Figura 12. Tornillos micrométricos del BB. Cortesía de ELEKTA.

Ahora el maniquí BB está centrado en el isocentro kV y acto seguido se 
mide la posición del isocentro MV, a fin de calcular la diferencia entre ambos. 
Para ello se realizan las siguientes adquisiciones de imágenes de MV con el 
“iViewGT” (véase la tabla 2).
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Número haz Ángulo del brazo (º) Ángulo del colimador (º)

1 -180 -90

2 -180 +90

3 -90 +90

4 -90 -90

5 0 -90

6 0 +90

7 +90 +90

8 +90 -90

Tabla 2. Parámetros usados para la adquisición de imágenes de kV del BB en los “flexmaps” 
en la calibración del sistema de imagen de kV.

Se exportan las imágenes de la consola del “iViewGT” a la estación del XVI 
y el asistente del modo servicio se encarga de analizar las imágenes. Con esto 
el XVI mide la posición del isocentro de MV y la compara con la posición actual 
del BB, que está en el isocentro de kV. La tolerancia es de ± 0.25 mm. Si se supe-
ra, se procede a adquirir los “flexmaps” (Figura 13).

Figura 13. Asistente para la adquisición de los “flexmaps”. 
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Se sigue el asistente del modo servicio para adquirir los “flexmaps”, según 
la tabla 3. El sistema XVI necesita para cada colimador dos adquisiciones de 
CBCT, una en cada sentido horario (CC, CW). 

Nº FOV Filtro Colimador Dirección

1

2

“Small” F0 S20 CC

CW

3

4

“Medium” F0 M20 CC

CW

5

6

“Large” F0 L20 CC

CW

Tabla 3. Parámetros y hardware usados para la adquisición de “flexmaps” en la calibración 
del sistema de imagen de kV.

El fabricante recomienda una periodicidad mensual de esta prueba. Una 
vez realizada la calibración, se establece como tolerancia ± 0.7 mm. 

2. Calibración y pruebas específicas del sistema MVCB 
SIEMENS

2.1. Chequeo del alineamiento del panel plano con el isocentro 
de la unidad

Se realiza automáticamente y determina el desplazamiento del centro del 
detector respecto al isocentro del acelerador lineal. Si el desplazamiento medi-
do es grande (>2 mm), el panel plano necesita ajustarse, si el desplazamiento 
es pequeño (<2 mm) se reajusta por software.  

El equipo dispone de un conjunto de haces predefinidos utilizados para 
detectar la falta de alineamiento del panel plano. Se dispone también de un 
accesorio, un retículo especialmente diseñado para esta prueba. Se denomina 
“XRetic” (véase la figura 14) que representa el centro del campo de irradiación. 
Se realiza para diferentes distancias fuente-detector (130, 140, 150 y 160 cm) 
y en cuatro orientaciones del brazo (0º, 90º, 180º y 270º). En uso clínico del 
MVCBCT, se añade una nueva tabla a distancia fuente-detector de 145 cm y en  
las orientaciones del brazo de 270º, 315º, 0º, 45º, 90º, 135º, 180º y 225º. En la 
figura 15 se muestra en detalle el software de corrección.
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Figura 14. Detalle accesorio “Xretic”. 

Figura 15. Detalle de software.
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Figura 16. Detalle de la calibración de la ganancia del panel plano.

2.2. Calibración de la ganancia del detector 2D y 3D
Objetivo:

Corregir la diferente respuesta de los transistores en la imagen 2D del de-
tector (en teoría todos deberían responder igual a la misma señal pero esto 
no ocurre en la realidad). Se adquiere y se calcula la ganancia para diferentes 
tamaños de campo, diferentes energías, diferentes tasas de dosis, diferentes 
distancias fuente-imagen y distintas unidades monitoras. Asimismo, se varían 
las unidades monitoras (UM), en cada una de las condiciones anteriores (Figura 
16). Un síntoma de que el panel plano puede fallar es que el valor promedio de 
los píxeles en su zona central para una misma exposición va decreciendo con 
el tiempo. 

2.3. Corrección de los píxeles defectuosos
El chequeo se hace  automáticamente. Se realiza en función de su localiza-

ción y número. Para ello, se distinguen tres zonas dentro del detector: 

 • La central. 

 • A lo largo del borde del panel con una anchura de 6 píxeles. 

 • La general a toda la zona sensible excepto la del borde.

El fabricante propone una tabla de tolerancias en función de las zo-
nas y número de píxeles defectuosos encontrados  Estos son encontrados  
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automáticamente por el software en cada una de las zonas (Tabla 4) Típicamente 
estos detectores tienen un grupo de píxeles, o una o más líneas de píxeles 
que no responden completamente, o no responden a la radiación incidente. 
Pueden ser transitorios o permanentes. Son identificados y el software del de-
tector llena la información de dichos píxeles, bien con la del vecino, o prome-
diando los píxeles de alrededor. La existencia de muchos píxeles defectuosos, o 
líneas consecutivas trae como consecuencia una mayor dificultad para encon-
trar, por ejemplo, marcas fiduciarias pequeñas que se hayan implantado en el 
paciente. Si se conoce el mapa de los píxeles defectuosos, esto puede ayudar 
mejor a su identificación. Como el panel plano está expuesto a radiación pri-
maria, dispersa y de fuga procedente del acelerador,  puede sufrir, con el tiem-
po, una degradación lenta de sus características de funcionamiento, debido al 
aumento de píxeles defectuosos, dando lugar al empeoramiento del ruido en 
la imagen, síntoma de que el panel puede fallar. 

Umbrales mapa de pixeles muertos     Limite por zona Número máximo de 
pixeles muertos

Tipo de defecto Central General

Líneas:

Defecto en dos líneas adyacentes 1 3

Defecto en sólo una línea 10 20 20480

Clusters:

Mega cluster (máximo 36 pixeles) 0 20 72

Cluster grande (máximo 17 pixeles, no 
4 x 4)

7 20 340

Cluster medio (4-9, no 3 x3) 20 100 900

Densidad:

Densidad de pixel (número de pixeles en 
un bloque de 51 x 51)

10% 10% 260

Número total de pixeles defectuosos 2% 21000

Tabla 4. Límites propuestos de píxeles muertos. 
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2.4. Calibración de la dosis de salida del MVCBCT
El radiofísico debe calibrar el módulo utilizado para la realización del 

MVCBCT antes de que el técnico del Servicio de Mantenimiento del acelerador 
lineal proceda a ajustar el factor de escala para el MVCBCT. Véase la figura 17.

2.5. Calibración de la ganancia del MVCBCT
El técnico antes de utilizar el MVCBCT, debe encontrar el mejor ajuste de la 

potencia y de la frecuencia de repetición de los pulsos del haz de 6 MV. Véase 
la figura 17.

* Comparación sintonización haz modo  MVCB con modo baja tasa 50 UM/min

Misma duración
pulso de radiación ~ 3,4 µs

Dosis absorbida más 
alta por pulso

Frecuencia de repetición del pulso
 de radiación más baja ~ 24 ms

Dosis absorbida más 
baja por pulso

Frecuencia de repetición del pulso
 de radiación más alta ~ 4 ms

MVCB  Sintonización

Cone Beam 6MV  50MU/Min

Regular  6MV  50MU/Min

Figura 17. Esquema de repetición de pulsos modo MVCBCT vs. Tasa regular 50 UM/min.

2.6. Exactitud y calibración geométrica.
Para evaluar la exactitud geométrica absoluta del sistema de imagen se 

pueden utilizar diferentes metodologías, todas ellas se basan en el hecho de 
utilizar un objeto fácilmente identificable. Puede emplearse el procedimiento 
establecido en la Universidad de California, San Francisco, en el “Comprehensive 
Cancer Center”, que consiste en una semilla de oro colocada en el isocentro del 
acelerador lineal mediante la utilización de los láseres de la sala; seguidamente 
realizar una adquisición con MVCB y verificar que la marca de oro aparece en 
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el vóxel central de la imagen, libre de artefacto. Puede emplearse el siguien-
te procedimiento utilizado en la Fundación Instituto Valenciano de Oncología 
para verificar la exactitud intrínseca del MVCB; para ello se utiliza un maniquí 
antropomórfico (cráneo) con marcas embebidas en él y distribuidas por todo 
el volumen de exploración, definiéndose un espacio estereotáxico, el introdu-
cido por el marco de Leksell para radiocirugía intracraneal. En coordenadas 
estereotáxicas, comparar la posición de las marcas en el TC-kV y en el MVCB 
propiamente, definiendo la exactitud intrínseca como la diferencia entre di-
chas coordenadas. Este método resulta más exacto que los anteriores porque 
no depende de la habilidad del usuario en la colocación del maniquí frente al 
acelerador (sólo limitado por el espesor utilizado de la imagen axial) y, además, 
proporciona la exactitud en todo el volumen de exploración. Se obtiene una 
exactitud mejor de 1 mm, otros autores confirman este mismo resultado.

v

u Lista codi�cada de las 
bolitas en cada proyección

Matrices de proyección

Figura 18. Calibración geométrica.

Se recomienda, además de lo dicho, una calibración geométrica periódica  
del sistema que tenga en cuenta que tanto el detector como el brazo pueden 
descolgarse, o rotar el detector, o variar la distancia fuente-detector y, por tan-
to, la imagen puede distorsionarse. Para ello, se recomienda utilizar el maniquí 
suministrado por el fabricante. Este control se denomina calibración geométri-
ca. Esta calibración permite obtener la correspondencia entre la posición real 
de un objeto y su representación en la imagen reconstruida del MVCB.
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Se realiza con un maniquí cilíndrico, hueco, de plexiglás en el que están dis-
puestas en espiral y sobre la superficie del maniquí 108 esferas radiopacas de 
diferentes diámetros. Este proceso de calibración  está descrito ampliamente 
en el trabajo de Pouliot et al. 2005. La identificación de las bolitas del maniquí 
respecto a una posición de referencia en la mesa de tratamiento se efectúa au-
tomáticamente en las 200 proyecciones utilizadas para la realización del MVCB. 
Un programa informático instalado en la consola de operación del MVCBCT  
detecta las esferas y sus posiciones, construyendo las denominadas matrices 
de proyección; éstas son un conjunto de matrices que conectan cada punto 
del espacio con un punto sobre las imágenes bidimensionales y de esta forma 
se pueden construir las imágenes tridimensionales MVCB (véase la figura 18).

Objetivo:

Proporciona la información necesaria para reconstruir las imágenes 2D a 3D.

Realizado por:

Físico o técnico de mantenimiento del acelerador.

2.7. Correcciones “off-line” del uso de las imágenes de MV
Las imágenes obtenidas de MVCB nos permiten evaluar las variaciones 

anatómicas del paciente durante el tratamiento. Si se desea evaluar su influen-
cia en el tratamiento se deben tener en cuenta dos cuestiones, la primera es 
que las estructuras que definimos en el MVCB manualmente llevan asociadas 
una incertidumbre, que se justifica por todo lo comentado en este documento, 
que debe conocerse; la  segunda calcular la distribución de dosis absorbida a 
partir del MVCB.

Si queremos utilizar las imágenes de MVCB para volver a calcular la dosis 
absorbida debemos proceder de forma muy similar a como se hace con el TC 
en radioterapia. Utilizando un maniquí para determinar densidades electróni-
cas en función de los números CT, podemos obtener una curva de calibrado de 
números Hounsfield en términos de densidad electrónica o en densidad física. 
Se recomienda estudiar la curva de calibración durante un tiempo para ver su 
estabilidad. Sin embargo, debemos tener en cuenta que los datos en bruto de 
las imágenes de MVCB sufren un artefacto llamado “cupping” que da lugar a 
una imagen no uniforme. Debido a este artefacto y para construir una curva 
de calibrado fiable debe promediarse la lectura en las regiones de interés con 
diferentes densidades girando 90º el maniquí cuatro veces. Se puede utilizar el 
maniquí suministrado por el fabricante, (véase en la figura 19 los valores obte-
nidos en la Fundación IVO). Los resultados son similares a otros autores.
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Petit et al. 2008 efectúan una corrección tridimensional para evitar este 
artefacto. Efectuada dicha corrección la distribución de la dosis calculada 
mediante MVCB frente a la de referencia coincide dentro de un 3% y 3 mm. 
Puede concluirse que para tratamientos de cabeza y cuello el MVCB es útil 
para considerar el efecto del cambio en la anatomía del paciente. En el resto 
de localizaciones, el limitado tamaño del volumen reconstruido imposibilita 
esta valoración.

Números TC (HU) vs. densidad electrónica relativa

y = 684,16x -688,47
R2 = 0,9937

Maniquí Siemens 
imágenes MVCB

Maniquí CIRS imágenes 
KVTC

Lineal (Maniquí Siemens 
imágenes MVCB)

Densidad electrónica relativa a la del agua

N
úm

er
o 

TC
 (H

U
)

0,00          0,20        0,40        0,60         0,80          1,00         1,20         1 ,40        1,60

1000,0

800,0

600,0

400,0

200,0

0,0

-200,0

-400,0

-600,0

-800,0

-1000,0

Figura 19. Determinación de números TC en MVCB. Datos Fundación IVO

3. Calibración y pruebas específicas del sistema 
VARIAN
El proceso de calibración se compone de 5 subprocesos distintos: la cali-

bración de los ejes mecánicos, la calibración del isocentro, calibración del ge-
nerador de RX, calibración del sistema de imagen y la calibración de las mandí-
bulas del colimador.
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Figura 20. Calibración del brazo soporte del tubo de RX en el equipo VARIAN OBI CBCT. 
Cortesía de VARIAN Medical Systems.

3.1. Calibración de los ejes mecánicos
En este proceso se calibran los ejes mecánicos tanto de la fuente de RX 

como del detector, y también del detector de imágenes portales (“PortalVision”). 
Los brazos que soportan los tres dispositivos, son similares, tiene cada uno tres 
articulaciones o rótulas. El proceso consiste en situar uno de los dispositivos 
alineado con el eje longitudinal del acelerador (pies-cabeza), de forma que los 
diferentes segmentos del brazo queden perpendiculares formando ángulos de 
90º o 180º  (véase la figura 20). Una vez situado se selecciona en el mando a dis-
tancia el dispositivo y se confirma la posición.  El sistema reconoce y almacena 
las posiciones relativas de los distintos elementos, de tal forma que el sistema 
se mueva y se coloque correctamente durante su uso clínico. Se repite para 
cada uno de los tres dispositivos.

3.2. Calibración del isocentro de la unidad de imagen
Consiste en llevar los centros de la fuente de RX y el detector a la posición 

del isocentro y alinearlos con el eje del haz. El sistema registra los parámetros 
geométricos resultantes de esta calibración y los utiliza para determinar el iso-
centro de la unidad. Tal y como se puede ver en la figura 21, la superficie sensi-
ble del detector se encuentra a 15.6 mm de la superficie externa del mismo, de 
tal forma que la distancia entre el isocentro y la superficie externa debería ser 
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de 48.4 cm, para una distancia isocentro-detector de 50 cm. De la misma forma 
el foco del tubo de RX se encuentra a 14.8 cm de la superficie de la carcasa, 
así la distancia entre el isocentro y la superficie de la carcasa del tubo de RX 
debería ser de 75.2 cm, para una distancia fuente isocentro de 90 cm. Una vez 
situados los brazos en estas posiciones y verificadas estas distancias, y median-
te el procedimiento IDU ISO CAL (VARIAN documento num. B501671R01D), se 
registran estas posiciones en el sistema.

El modelo TRUE BEAM dispone de un procedimiento registrado con el 
nombre “IsoCal” que combinado con un maniquí especial, permite conocer la 
posición relativa de los dos isocentros, el de imagen y el del acelerador, regis-
trar los desplazamientos y aplicar las correcciones a las imágenes obtenidas 
cuando el dispositivo se utiliza en modo clínico. El procedimiento “IsoCal” se 
describe en el punto 4.6.1 del capítulo 6 de este documento.

Figura 21. Esquema del ajuste del isocentro en un equipo de imagen VARIAN modelo ON 
BOARD IMAGER (OBI CBCT). Cortesía de VARIAN Medical Systems.

3.3. Calibración de las mandíbulas del colimador
Se trata de calibrar las posiciones mecánicas de las mandíbulas del coli-

mador de RX, de forma que las posiciones de cada una de las 4 mandíbulas 
coincidan con los valores nominales seleccionados, en la posición del isocen-
tro. Para la calibración se utiliza un maniquí plano con marcas de límites de 
campo radiopacas que se coloca sobre la mesa del acelerador a la distancia del 
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isocentro; mediante los láseres se centran  y alinean las marcas del maniquí y 
a continuación se utiliza el procedimiento “BLADES CALIBRATION”. Al adquirir 
una imagen fluoroscópica del maniquí se puede determinar la posición de las 
mandíbulas en relación a las marcas radiopacas, si no coinciden se corrige ma-
nualmente hasta que las posiciones teóricas y reales de las mandíbulas coinci-
dan, los resultados se almacenan en el sistema.

3.4. Calibración del generador de RX
Este proceso calibra los parámetros de exposición tanto para los modos 

de grafía como de escopia pulsada para los dos tamaños de foco disponibles, 
de tal forma que los parámetros correspondientes al voltaje, la intensidad y 
el tiempo de cada modalidad sean realmente los seleccionados manualmente 
para cada exposición. Hay dos modos de adquisición: “Single gain” para adqui-
siciones de grafía y “Last image hold” para adquisiciones en modo escopia.

3.5. Calibración del sistema de imagen
Este proceso corrige por la posible respuesta no uniforme del sistema de-

tector y las no uniformidades de la tasa de fluencia de la fuente de RX. Algunos 
de los factores que pueden provocar esta falta de uniformidad son las variacio-
nes en la amplificación de los píxeles debidas a la antigüedad y a la temperatu-
ra del sistema, otro motivo es la deriva causada también por la  temperatura, la 
radiación y la antigüedad. La calibración debe llevarse a cabo una vez cada tres 
meses o siempre que la calidad de la imagen esté deteriorada.

La calibración del sistema de imagen necesita por un lado de una imagen 
de fondo (“Dark field”, DF) obtenida como el promedio de una serie de imáge-
nes sucesivas sin radiación, el promedio elimina el ruido y la imagen representa 
las imperfecciones de la matriz y la deriva del amplificador, ya que no depende 
de la fuente de radiación.

La otra imagen necesaria es una homogénea o “Flood field” (FF), consistente 
también en el promedio de imágenes consecutivas, obtenida con un campo 
grande y sin ningún objeto. Esta refleja la homogeneidad del campo, la sensi-
bilidad individual de cada píxel y la ganancia del amplificador. A partir de estas 
dos imágenes se obtiene la imagen calibrada, (Figura 22), la cual se analiza con 
el software “Area profile”.

El proceso se repite para los distintos protocolos anatómicos.
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Figura 22. Imágenes obtenidas en el procedimiento de calibración del sistema de imagen. 
De izquierda a derecha: “Dark field”, “Flood field”, e imagen calibrada. Cortesía de VARIAN 
Medical Systems.

También es preciso obtener un mapa de corrección de los píxeles defec-
tuosos. Para realizarlo, se debe adquirir una imagen de deriva (“Drift Image”), es 
decir, dos imágenes de fondo (DF) que se substraen la una de la otra, de forma 
que en la imagen resultante se pueden evaluar las pérdidas que han sufrido 
cada uno de los píxeles que forman la imagen. La deriva de cada uno de los 
píxeles se compara con la media de la correspondiente a los píxeles vecinos, si 
la diferencia es mayor que un valor umbral, se etiqueta al píxel correspondiente 
como defectuoso. El sistema asigna a estos píxeles defectuosos el valor prome-
dio de los píxeles vecinos. El número de píxeles defectuosos no debe ser mayor 
que 40000, típicamente los píxeles defectuosos no sobrepasan los pocos miles.

3.6. Calibración específica del modo CONE BEAM CT (CBCT)
La calibración de los modos de adquisición CBCT se requiere siempre que 

se configure un nuevo protocolo CBCT o cuando alguno de los protocolos exis-
tentes presente algún parámetro fuera de tolerancia, evaluado en las pruebas 
de control de calidad y sea necesario un ajuste del sistema. La calibración debe 
realizarse de forma independiente para los distintos protocolos de adquisición, 
y se compone de los siguientes subprocesos. 

3.6.1. Calibración geométrica

La calibración geométrica estima la posición del isocentro del sistema de 
kV, que será utilizado como isocentro de la adquisición del CBCT. Para realizar 
la calibración geométrica es preciso usar un maniquí de geometría conocida 
(en este caso un maniquí cilíndrico con 5 agujas insertadas en su interior). Se 
adquieren una serie de imágenes del maniquí para distintos ángulos de brazo 
y se comparan estas proyecciones con las proyecciones teóricas esperadas. Las 
diferencias encontradas entre ambos conjuntos de imágenes, que el sistema 
utiliza para corregir las proyecciones adquiridas en la adquisición CBCT, se atri-
buyen a cambios en la posición del tubo de RX o del detector. En la figura 23 se 
muestra el maniquí de 5 agujas utilizado para la calibración geométrica
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Figura 23. Maniquí de material plástico con 5 agujas metálicas colocadas en posiciones co-
nocidas. Se utiliza en la calibración del equipo VARIAN CBCT. Cortesía de ICO-SFMPR.

3.6.2. Calibración del sistema de imagen

La adquisición CBCT utiliza un modo de lectura especial llamado “Dual 
Gain” para mejorar el rango dinámico del panel detector para CBCT. En este 
modo, cada proyección se lee dos veces; una vez cuando la electrónica se se-
lecciona en modo alta sensibilidad y otra cuando la electrónica se selecciona 
en modo baja sensibilidad. En la imagen de alta sensibilidad, muchos píxeles 
pueden saturarse, pero los detalles en las regiones de la imagen que han sufri-
do una gran atenuación se ven claramente. En la imagen de baja sensibilidad, 
ninguno de los píxeles se satura, pero las regiones de la imagen con una ate-
nuación alta se ven con menos detalle. De esta forma, se seleccionan los mejo-
res píxeles de ambas imágenes, obtenemos la proyección CBCT con un rango 
dinámico ampliado. La calibración del sistema de imagen es muy parecido al 
correspondiente en el caso 2D: es precisa una imagen de fondo y una imagen 
de uniformidad. Además, también se adquiere un mapa de píxeles defectuosos 
que son reemplazados por la media de sus vecinos.

3.6.3. Calibración en aire

Esta calibración en aire, que debe realizarse para todos los modos de tra-
bajo, con y sin presencia de filtro (“Full fan” y “Half fan”), reduce los posibles ar-
tefactos de anillo de las imágenes reconstruidas. El sistema ajusta y corrige las 
ganancias del detector para trabajar en los modos CBCT. Se realiza sin ningún 
elemento interpuesto entre la salida del haz y el detector (a excepción del filtro 
“Full fan” y “Half fan”). El fabricante recomienda llevar a cabo este proceso de 
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forma rutinaria y preventiva cada 6 meses para mantener una alta calidad de 
imagen en los modos CBCT.

3.6.4. Calibración de unidades Hounsfield 

La calibración tiene como objetivo determinar los números CT o Hounsfield 
de los píxeles de las imágenes reconstruidas. Para la calibración se utiliza uno 
de los módulos del maniquí “Catphan” con un conjunto de insertos de distintas 
densidades que cubre el rango normal de trabajo. Se determinan los números 
CT o Hounsfield de estos insertos y se construye una recta de regresión (Figura 
24) de los valores CT medidos respecto de los teóricos; esta recta se registra en 
el sistema y servirá para corregir los números CT de las imágenes. El proceso se 
ha de hacer para todos los protocolos de trabajo y con los dos filtros disponi-
bles “Full fan” y Half fan”.

Figura 24. Software de calibración de las unidades Hounsfield o números TC. Datos de ICO-
SFMPR.

3.6.5. Calibración de normalización

Se trata de evaluar la dispersión y el endurecimiento del haz, que pueden 
causar artefactos de “efecto de copa” en las imágenes reconstruidas. Debe rea-
lizarse para todos los modos de trabajo y los dos filtros disponibles. Se utilizan 
los maniquíes de la figura 25 que son maniquíes uniformes de polietileno de 
25 cm de diámetro y de poliuretano de 40 cm de diámetro, para adquisiciones 
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“Full fan” y “Half fan”, respectivamente. El sistema compara la transmisión medi-
da por el detector con la teórica de los materiales de los maniquíes, Los resul-
tados obtenidos, los utiliza el sistema en las adquisiciones CBCT. El fabricante 
recomienda llevar a cabo este proceso de forma rutinaria y preventiva cada 6 
meses para mantener una alta calidad de imagen en los modos CBCT.

3.6.6. Corrección por endurecimiento del haz

Esta corrección se efectúa para tener en cuenta el endurecimiento del haz 
y por consiguiente al aumento de la energía efectiva del haz de RX a medida 
que es atenuado en su recorrido. Esto provoca inconsistencias en el proceso de 
reconstrucción que asume una energía constante para el haz de RX. Esta correc-
ción reduce la aparición de bandas entre estructuras de hueso y reduce los arte-
factos de “efecto de copa” en las imágenes reconstruidas. Está corrección se rea-
liza con los mismos maniquíes empleados en la calibración de normalización.

Figura 25. Maniquí de material homogéneo de dos diámetros diferentes, utilizados en la 
calibración de la normalización del sistema OBI CBCT de VARIAN. Cortesía de ICO-SFMPR
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Significado de términos y siglas
AMFPI Matriz activa y panel plano (“Active Matrix Flat Panel Imager”).

CBCT Tomografía computarizada con haz cónico (“Cone Beam 
Computed Tomography”).

CCD Dispositivo de carga acoplada (“Charge Couple Device”).

CNR Razón (relación) contraste ruido (“Contrast to Noise Ratio”) 
Razón entre la diferencia de amplitudes de una señal y el 
fondo, respecto del ruido.

Contorneo Acción de trazar contornos sobre las imágenes de referen-
cia en un TC para cuantificar la dosis absorbida en los volú-
menes delimitados por dichos contornos.

CS Factor de escala de contraste (“Contrast scale”). Variación 
del coeficiente de atenuación lineal por unidad de número 
CT (Número Hounsfield, HU).

CTDI Índice de dosis de tomografía computarizada (“Computed 
Tomography Dose Index”).

CTV Volumen blanco clínico (“Clinical Target Volume” ICRU 62).

DQE Eficiencia de detección cuántica (“Detective Quantum 
Efficiency”) En un sistema de imagen, la capacidad del equi-
po para preservar a la salida, la razón señal-ruido que hay a 
la entrada.

DRR Imagen reconstruida digitalmente (“Digitally reconstructed 
radiograph”).

EPID Dispositivo electrónico de imagen portal (“Electronic portal 
imaging device”). 

ERI Estado de referencia inicial obtenido en las pruebas de 
aceptación de un equipo y que será la referencia en los con-
troles de calidad sucesivos. 
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FOV Campo de visión (“Field of view”). Área de imagen que se 
muestra en el dispositivo de visualización empleado. 

Fusión de  
imágenes

(“Image fusion”) Representación en el mismo sistema de re-
ferencia de dos o más imágenes registradas previamente.

Gating En este contexto: grupo de técnicas o métodos de trata-
miento que se basan en la sincronización de la emisión de 
radiación con el  movimiento de los órganos del paciente.

IGRT Radioterapia guiada por la imagen (“Imaging guided 
Radiotherapy”).

IGRT 4D 4D Radioterapia guiada por la imagen, teniendo en cuenta 
los cambios temporales producidos por el movimiento de 
los órganos internos.

IM Margen interno (“Internal margin”, ICRU 62). 

IMRT Radioterapia de intensidad modulada (“Intensity-Modulated 
Radiation Therapy”). Técnica de tratamiento que utiliza ha-
ces de radiación de fluencia modulada.

INFORMACIÓN 
MUTUA  
algoritmo de.. 

Sistema de registro de imágenes que utiliza la información 
aportada por una variable sobre otra. La magnitud que la 
representa mide la reducción de la incertidumbre (entro-
pía) de una variable debido al conocimiento de otra .

ITV Volumen blanco interno (“Internal target volume”, ICRU 62).

kVCBCT Tomografía computarizada con haz de kilovoltaje cónico 
(“Kilovoltage Cone Beam Computed Tomography”).

MIP En análisis de imagen: proyección de máxima intensidad 
(“Maximum Intensity Projection”).

MLC Colimador multilámina (Multileaf collimator).

MSAD (“Multiple Scan Average Dose”)  Dosis absorbida promedio 
en barrido múltiple, determinada en un punto del maniquí 
mientras se realiza la exploración del maniquí completo.

MTF Función de transferencia de modulación (“Modulation 
transfer function”). Describe la respuesta en frecuencias es-
paciales de un sistema de imagen. 

MVCBCT Tomografía computarizada con haz de megavoltaje cónico. 
(“Megavoltage Cone Beam Computed Tomography”).
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NNPS Espectro de potencia de ruido normalizado (“Normalized 
Noise Power Spectrum”). Es el espectro de potencia del ruido 
dividido por el cuadrado del kerma en aire.

NPS Espectro de potencia de ruido o espectro de Wiener (“Noise 
Power Spectrum”). En una imagen, describe la fluctuación 
del ruido en función de la frecuencia espacial. 

NYQUIST  
Criterio de … 

Teorema que establece el muestreo mínimo (píxeles/cm) 
necesario para explorar una imagen. La frecuencia de mues-
treo mínima debe ser mayor que el doble de la frecuencia 
máxima.

PET Tomografía por emisión de positrones.

Pitch Cociente entre el desplazamiento de la mesa, en una rota-
ción del brazo (“gantry”), y el tamaño de la abertura del cam-
po. También se denomina “pitch” a la rotación del paciente 
respecto de un eje lateral de dirección derecha-izquierda.

Píxel Acrónimo del inglés “picture element”, es el elemento más 
pequeño de una imagen digital. Se caracteriza por su posi-
ción (nº de fila y de columna en la matriz de imagen) y por 
su profundidad. 

Protocolo En este contexto, procedimiento para el análisis de las in-
certidumbres y errores en los tratamientos de radioterapia 
producidos por las variaciones anatómicas entre y durante 
las fracciones de dicho tratamiento.

Protocolo  
COVER 

Protocolo con verificación de la corrección (“COrrection 
VERification”).

Protocolo NAL Protocolo sin nivel de acción (“No Action Level”). Se realiza 
una única corrección OFFLINE .

Protocolo eNAL Extensión del protocolo NAL.

Protocolo  
OFFLINE 

Aquel en el que se toma la decisión de corregir la posición 
del paciente a posteriori, tras adquisiciones realizadas en 
sesiones anteriores a la que se ejecuta la corrección.

Protocolo  
ONLINE 

Aquel en el que se toma la decisión de corregir la posición 
del paciente en la propia sesión de tratamiento en la que se 
ha realizado verificación de ésta.  
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Protocolo SAL Protocolo con disminución del nivel de acción (“Shrinking 
Action Level”)

PRV Volumen de planificación del órgano de riesgo. (“Planning 
organ at risk volume”, ICRU 62).

PTV Volumen blanco de planificación (“Planning Target Volume”).

Radioterapia  
adaptativa 

Tratamiento radioterápico en el que el plan de irradiación 
se va modificando a lo largo de las sesiones, en función de 
los cambios anatómicos y evolución clínica del paciente. 
(“Adaptive radiation therapy”)

Registro de  
imágenes 

(“Image registration”) Alineación geométrica de dos o más 
imágenes del mismo objeto, tomadas en tiempos diferen-
tes, que permite ponerlas en concordancia. Existen dos ti-
pos de registros: registro rígido, obtenido mediante trans-
formaciones lineales (traslación, rotación y puesta en esca-
la) y registro deformable o flexible en que se utilizan trans-
formaciones elásticas para corregir deformaciones que los 
métodos rígidos no pueden corregir.

RMTF Función de transferencia de modulación relativa (“Rate 
Modulation Transfer Function”).

ROI Región de interés (“Region Of Interest”). Zona que puede se-
leccionarse en una imagen utilizando las herramientas de 
la interfaz de usuario, que presenta un interés especial por 
alguna causa concreta.

Roll En este contexto rotación del paciente respecto del eje 
cráneo caudal.

SBRT Radioterapia estereotáxica corporal (“Stereotactic Body 
Radiation Therapy”).

Senograma En una exploración tomográfica, representación gráfica de un 
fichero de datos que contiene información de cada proyección.

SNR Razón (relación) señal ruido (“Signal to Noise Ratio”) Razón 
entre la amplitud de una señal y el ruido de la misma.

 SRS/SRT Radiocirugía estereotáxica, radioterapia estereotáxica ("ste-
reotactic radiation therapy, steretotactic radiosurgery")

TC Tomografía computarizada.
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TFT Transistor de película fina (“Thin Film Transistor”).

Tomoterapia Técnica de tratamiento basada en los principios de la to-
mografía helicoidal utilizada en diagnóstico por imágenes 
donde se sustituye el tubo de RX por un acelerador lineal 
de alta energía. 

TPS Sistema computarizado de planificación de tratamientos 
(“Treatment Planning System”).

Tracking En este contexto: grupo de técnicas o métodos de irradia-
ción, en las que la posición del haz de radiación se ajusta a 
la posición temporal del PTV durante  el tratamiento.

UM Unidad monitora.

US Ultrasonidos.

VMAT Arco terapia modulada volumétrica (“Volumetric Modulated 
Arc Therapy”).

VMP Valor medio de píxel.

Vóxel Elemento de volumen.

XVI Imagen volumétrica de RX (“X-ray Volume Imaging”).

Yaw En este contexto, rotación del paciente respecto del eje 
antero-posterior. 
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