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El empleo en tratamientos de braquiterapia de un sistema de carga diferida con una fuente de alta tasa permite modular la
distribucién de dosis minimizando la exposicién del personal implicado en el proceso. Realizar una verificacién independiente de
los datos exportados a la maquina de carga diferida es un requisito legal del RD1566/1998! (ademas de ser una recomendacion
ampliamente aceptada en la literatura internacional?). Se ha desarrollado una metodologia para importar los datos del tratamiento
en formato DICOM a archivos Excel®, habilitados para calcular dosis en puntos relativos a las posiciones de parada de la fuente.
Se emplea el formalismo de los informes 51, 84 y 229 de la AAPM (TG-43)35, junto con ajustes analiticos de las funciones radial
y de anisotropia de la fuente®8.

Las implementaciones finales que presentamos permiten integrar bajo el mismo procedimiento, y de forma rapida, verifica-
cién independiente y hoja de tratamiento. Utilizar el estandar DICOM aporta, ademés de versatilidad, una mayor compatibilidad
respecto a los sistemas de planificacién utilizados.

Palabras clave: verificacion independiente, braquiterapia, DICOM, dosimetria clinica, sistema de planificacion.

The use of a high dose rate source together with an afterloading treatment delivery in brachytherapy plans allows for dose
modulation minimizing dose to staff. An independent verification of the exported data to the treatment station is required by
local regulations! (being also a widely accepted recommendation on the international literature?). We have developed a meth-
odology under home brew code to import DICOM treatment data onto an Excel® spreadsheet that is able to calculate dose on
given reference points using the TG-43 formalism of the AAPM3-5. It employs analytic fits of anisotropy factor and radial dose
function for different sources®s,

The end point implementations we present here allow merging in one step an independent verification and a treatment prin-
tout. The use of DICOM standard makes our code versatile and provides greater compatibility with respect to current treatment
planning systems.

Key words: independent check, brachytherapy, DICOM, clinical dosimetry, treatment planning system.

Introduccion

Los sistemas de planificacion (SP) para braqui-
terapia han evolucionado enormemente durante los
Ultimos afios hasta convertirse en “cajas negras” para

* Correspondencia
Email: aferrando.hdoc@gmail.com

el usuario. Por ello, se hace necesaria una verificacion
independiente individualizada de los datos exportados
a la maquina de carga diferida siendo esto, ademas,
un requisito legal desde el RD1566/1998!. Verificar
manualmente la dosis asociada a las posiciones y tiem-
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pos de parada de la fuente no es una opcioén practica
por su mayor complejidad y coste temporal.

El andlisis formal de riesgos pone de manifiesto
que es en la definicion manual de parametros donde
se concentra el mayor nimero de errores en las
aplicaciones de braquiterapia®. Por este motivo, una
verificacion individualizada de los tratamientos de alta
tasa de dosis (HDR) debe incluir no sélo la dosis en
determinados puntos representativos, sino también la
eleccion de fuentes (modelo y actividad), la longitud de
los catéteres, las posiciones, tiempos de parada y paso
de la fuente...; dicha verificacion independiente en la
practica clinica tiene que ser rapida y sencilla. Resulta
til, ademas, poder almacenar en un soporte infor-
matico de uso extendido y facil manejo los datos mas
representativos del tratamiento, para su futura revision
0 anélisis estadistico.

El formato DICOM" (Digital Imaging and Communi-
cation in Medicine) es un estandar que permite importar
e interpretar planes de tratamiento de diferentes SP. Un
fichero DICOM de planificacion aporta datos del recorri-
do de la fuente radiactiva y dosis asociada, junto a datos
demograficos del paciente y caracteristicas de la fuente
empleada en el célculo, pudiendo ser incorporados a
una hoja de tratamiento o a un medio independiente de
registro con alto automatismo.

En este trabajo, se propone una metodologia de
verificacion independiente alternativa en ciertos aspec-
tos a la desarrollada por Carmona et al.l9; satisface los
requisitos exigidos con versatilidad y aporta mayor com-
patibilidad respecto al SP al estar basada en el estandar
DICOM. Se realiza, ademés, un analisis estadistico de
resultados con objeto de establecer niveles de accién
aplicables a las técnicas de implante y SP empleados.
El producto final son dos implementaciones informa-
ticas que pueden ser adaptadas a las necesidades
locales de cada centro.

Material y métodos

La metodologia de verificacién que se propone cons-
ta de dos etapas: importacion del plan de tratamiento
y célculo independiente. Se elige como soporte infor-
matico la hoja de célculo Excel® de Microsoft®, dada la
posibilidad de automatizar tareas mediante grabacion
y programacion de macros. Esta metodologia ha sido
implementada en dos centros con diferente SP y uni-
dad de tratamiento (Oncentra® Brachy-microSelectron®
HDR y Brachyvision™-VariSource™ iX). Las hojas de
célculo que se muestran permiten verificar y almacenar
los datos de cada tratamiento. Para editar las solu-
ciones finales que aqui presentamos basta con tener

Pagina web de DICOM como parte de NEMA: http://medical.
nema.org/
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conocimientos basicos de programacion en Microsoft®
Visual Basic® para aplicaciones.

Captura de datos desde el SP

Importar directamente el plan de tratamiento
desde el SP a la hoja de célculo es posible gracias a
la estandarizacion DICOM. El estandar DICOM es el
formato adoptado por comun acuerdo de los fabri-
cantes de equipos médicos (NEMA) para facilitar la
transmision y almacenamiento de datos médicos, en
especial imagenes. El estdndar DICOM es de dominio
publico. EI SP genera para cada tratamiento un fichero
en este formato, denominado RT-Plan (de extension
rtp), donde se almacenan datos relativos al trata-
miento radioterapico. La similitud del esquema de los
ficheros RT-Plan para todos los SP que respeten dicho
estandar DICOM hace posible la adaptacion de esta
metodologia a cualquier SP. En braquiterapia el fichero
RT-Plan contiene:

— Datos demograficos del paciente.
— Datos de las fuentes implicadas en el tratamiento

(marca, modelo, TKRA).

— Posiciones espaciales y tiempos de parada de
esas fuentes.

— Hora de célculo.

— Puntos de referencia y sus dosis.

El fichero RT-Plan original puede resultar complejo
de leer e interpretar. Su andlisis requiere un profundo
conocimiento del estdndar!!l. Existen para ello solu-
ciones en internet en forma de programas o librerias
compilables. La utilizada en este caso es la coleccion
DCMTK-DICOM Toolkit© OFFIS e.V, del Instituto para
la Tecnologia de la Informacién alemén, y esta escrita
en los lenguajes de programacion ANSI C y C++7.
Entre los ejecutables que se pueden generar, se
encuentra uno (dem2xml.exe) cuya funcién es con-
vertir ficheros DICOM a ficheros con extension xmit.
Este ejecutable compilado puede emplearse directa-
mente sin necesitar edicion de codigo bajo el mismo
sistema operativo. El resultado es que los bloques
de datos DICOM son organizados en nodos bajo una
estructura de é&rbol, facilitando su lectura. Se reco-
mienda aqui realizar un examen previo del contenido
de estos ficheros xm/ en busca de las peculiaridades
del SP en su adecuacién a DICOM o posibles cambios
entre versiones de DCMTK.

El uso del formato xm/ es muy conveniente por estar
concebido, desde su disefio, para el intercambio de datos

T Péagina web sobre DICOM del Instituto para la Tecnologia de
la Informacion: http://dicom.offis.de/dcmtk, proveedores de las
librerias DCMTK.

¥ Una informacién mas detallada sobre XML (eXtensible
Markup Languaje), metalenguaje de etiquetas, se encuentra en
http://es.wikipedia.org/wiki/Extensible_Markup_Language.


http://medical.nema.org/
http://medical.nema.org/
http://dicom.offis.de/dcmtk
http://es.wikipedia.org/wiki/Extensible_Markup_Language
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respetando el modelo de objetos para la representacion
de documentos DOM (Document Object Model). Con
estas herramientas, se ha programado una aplicacion
que permite escoger el fichero RT-Plan, convertirlo a xm/
y cargar los datos de este Ultimo sobre las celdas de una
hoja Excel a través de consultas. Los elementos de datos,
denominados nodos en xml, se localizan bien por su
posicién asignada o etiqueta —p. ej. “0010,0010"— bien
por su atributo nombre —p. gj. “Patient Name”—. Estas
asociaciones vienen definidas por el estandar DICOM.

Los SP utilizados asi como las librerlas DCMTK
antes citadas en general respetan dicho estandar. Se
han detectado, sin embargo, pequefios errores como,
por ejemplo, que la librerla DCMTK ha cambiado el
valor de la etiqueta “0010,0010” de Patientname a
Patientsname en las Ultimas versiones. También se
han detectado diferencias entre SP. La version 4.0 de
Oncentra Brachy (Nucletron B.V., The Netherlands)
exporta puntos de referencia y sus dosis, mientras que
Brachyvision (Varian Medical Systems, Palo Alto, CA)
en su version 10.0.39 no incluye la dosis en dichos
puntos, haciendo necesaria una introduccién manual.
El SP para implantes prostaticos de baja tasa Variseed
v8.0 (Varian Medical Systems, Palo Alto, CA) tampoco
exporta la dosis, y cada semilla es tratada como una
aplicacion al igual que lo es cada catéter recorrido por
una fuente de alta tasa, pero con una Unica parada
de la fuente radiactiva por un tiempo muy superior a
su vida media. Estos detalles son esperables cuando
se habla de un estdndar tan amplio y flexible con el
proposito de abarcar a la mayoria de fabricantes de
equipamiento médico.

La seleccién de datos procedentes del SP y trans-
feridos a la unidad de tratamiento que se pueden
verificar es configurable pero, atendiendo a recomen-
daciones publicadas®!2, deberfa incluir: identifica-
cién del paciente, dosis de prescripcion y calculada,
localizacion de prescripcion, parametros de la fuente
(modelo, actividad y fecha de calibracion), longitud
de catéteres y canales de salida, tamafio de paso de
la fuente, posiciones y tiempos de parada en cada
catéter, tiempo total y fecha de tratamiento. Dado el
arbol de procesos del tratamiento de braquiterapia de
alta tasa de dosis disefiado por Thomadsen et al.®,
estos datos abarcan mas del 70% de las divisiones
menores en donde quedan localizados los errores que
han sido comunicados. La mayor componente del
porcentaje restante corresponde a eventos acaecidos
en la fase de administracion del tratamiento, con
intervencion humana.

La comprobacién de parametros que empleamos es
binaria: coincidencia del contenido de los bloques de
datos o no, utilizando simbolos ("OK” o vistos) o codi-
gos de colores para agilizar su lectura (relleno de celda
o color de letra verde en caso de coincidencia; rojo,
si el valor prescrito y el dato correspondiente DICOM

discrepan). Desde el punto de vista del riesgo y bajo
un analisis modal de fallos y efectos, esto contribuye a
reducir el nivel de deteccion de errores, D, a su rango
inferior (D c[1,10], representando el 1 la no deteccién
en menos del 0.01% de las veces). Asi el nimero de
prioridad del riesgo definido como RPN=S*0O*D, siendo
S el nivel de severidad (S c[1,10]) y O el nivel de inci-
dencia (O c[1,101]), se ve reducido a valores inferiores
a 125, limite usado en el ambito industrial para priorizar
el control de calidad. De esta forma consideramos que
se alcanza un nivel aceptable de seguridad. Cuantificar
limites de priorizacion en el &mbito médico y en parti-
cular, en radioterapia, de cara a optimizar los progra-
mas de garantia de calidad, seré parte de las conclusio-
nes del grupo de trabajo 100 de la AAPM actualmente
en curso!® (TG-100).

Calculo independiente de dosis

La dosis se calcula en los puntos espaciales impor-
tados del SP o introducidos manualmente en la hoja
de célculo.

Para el calculo, se usa el formalismo definido por
el TG-43 de la AAPM35, que emplea tres funciones
para modelar la distribucién espacial de dosis: funcion
radial g(r), funcién de anisotropia F(r,f)) y funcién
geométrica G(r,0). Estas funciones se encuentran
tabuladas!4'® para las distintas fuentes existentes en
el mercado. Actualmente, para obtener estas tablas se
utilizan calculos Montecarlo sobre maniquies con una
geometria que puede variar segln la publicacion. La
fuente Nucletron HDR-v2 modelada en el SP Oncentra
Brachy, por ejemplo, utiliza las tablas presentadas
por Daskalov et al.l516 obtenidas mediante simu-
laciones en un maniqui esférico de 15 cm de radio
mientras que Almansa et al.l? caracteriza la fuente
utilizando un maniqui semi-infinito de 1 m de radio.
Las funciones radiales, bajo el mismo formalismo del
TG-43%°, empiezan a diferir a partir de r=5 cm, con
discrepancias superiores al 10% a distancias de 10 o
mas centimetros, conforme la falta de retrodispersion
aumenta. Para la fuente VariSource VS2000, los datos
de Angelopoulus et al.}* estdn obtenidos sobre un
maniqui esférico de 15 cm de radio.

Se han elegido los ajustes analiticos de las funciones
radial y de anisotropia realizados por Lliso et al.68 para
el calculo independiente de dosis ya que comparten
los mismos datos de origen que los empleados para
modelar los SP objeto de verificacién; se fundamentan,
por tanto, en un maniqui esférico de 15 cm de radio y
densidad agua. Tienen, ademés, dos ventajas funda-
mentales: la primera, que no es necesario realizar una
interpolacion de los datos de las tablas del TG-43; y la
segunda, que modelar una nueva fuente es un proceso
rapido y sencillo, basta con introducir sus parametros
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Fig. 1. Implementaciones finales de las fichas de verificacion y registro de tratamientos en los centros 1y 2.

en el programa®. El ajuste de estas funciones muestra
un gran acuerdo con los valores tabulados introducidos
en el planificador (salvo puntos axiales respecto a la
geometria de la fuente, donde la discrepancia puede
llegar a un 10%5°8).

En la funcién de anisotropia hemos de tener en
cuenta la orientacion de la fuente. EI SP proporciona
la posicion de ésta, pero no su vector director por lo
que, para su calculo, se emplea el método usado por
Lachaine et al.!®. Este método consiste en identificar
el vector director de la fuente en la posiciéon de parada
n-ésima con el de la recta definida por las posiciones
de parada n—1 o n+1. Cuando el catéter tenga una sola
posicion de parada, como puede ser en tratamientos
con el aplicador Mammosite, se toma por defecto el
vector director del eje longitudinal del sistema de coor-
denadas tomogréfico (eje Y).

Se realiza el célculo de dosis para los tiempos y
posiciones de parada de la fuente en cada catéter y la
dosis final es la suma de todas las contribuciones.

Resultados y discusion

Se ha implementado esta metodologia de impor-
tacién y verificacion de datos en dos disefios de ficha
de tratamiento, cada uno adaptado a las necesidades de
nuestros centros (véase la fig. 1). Esta ficha, analoga a
las empleadas en radioterapia externa, ofrece un resu-

$  Se emplearon parametros corregidos de la funcion radial para
la fuente Nucletron HDR-v2, tras correspondencia con los autores.
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men de los parametros mas relevantes del tratamiento:
identificacion del paciente, numero de aplicadores,
longitud de los mismos, paso de la fuente, modelo y acti-
vidad de la fuente, ... extraidos del fichero DICOM que se
envia a la unidad de alta tasa para poder ser comparados
con los prescritos segln proposito.

Dicha ficha puede almacenarse para conformar un
registro de todos los parametros relevantes del trata-
miento para una futura consulta o estudio estadistico
(como el que aqui presentamos).

El proceso total de verificacion (la exportacion e
importacion del archivo DICOM rip, rellenado indepen-
diente de los datos del tratamiento segun la hoja de
prescripcion médica y comprobacion de pardmetros y
dosis) se ejecuta en un tiempo inferior a 3 minutos, posi-
bilitando su uso incluso en aplicaciones intraoperatorias.

Esta herramienta permite asi reorientar y reforzar las
pruebas de control de calidad sobre aguellos procesos en
donde el componente humano juega un factor importan-
te (p. g]. la correcta definicién de los volimenes de trata-
miento, y la identificacion de los catéteres en el paciente).

Es una recomendacién aceptada que las verificacio-
nes independientes sean realizadas por una persona
ajena a la planificacion del tratamientol2. En este sen-
tido, la familiaridad de las hojas Excel y la simplicidad
en el proceso de exportado, importacion y verificacion,
posibilita que las implementaciones presentadas pue-
dan ser realizadas por personal no necesariamente
facultativo, en base a los parametros del tratamiento
contenidos en la hoja de prescripcion.

En lo referente a la verificacion del célculo de dosis,
ésta dependeréa del algoritmo utilizado, en nuestro caso,
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formalismo del TG43 con ajustes analiticos de las fun-
ciones anisotropia y radial. Como se ha comentado en el
apartado de metodologia, pueden implementarse directa-
mente interpolaciones sobre las tablas de dicho formalis-
mo o utilizar otro método de célculo independiente pero,
en cualquier caso, es conveniente para la evaluacion de
resultados conocer antes las peculiaridades y limitaciones
tanto del SP como del método de célculo elegido.

Hay que tener en cuenta que, lo que verificamos
de forma paralela, es el calculo realizado por el SP a
la hora de obtener una estimacion aproximada de la
dosis en puntos espaciales. Una comparacion de ésta
con dosis mas cercana a la real, y en ausencia de un
SP o calculo independiente basado en simulaciones de
Monte Carlo sobre el paciente, deberia emplear datos
para la fuente que la modelaran bajo una geometria de
maniqui lo mas similar a las caracteristicas de la zona
del implante. El modelo de ajustes analiticos de Lliso et
al.58 en nuestro caso comparte esta limitacién. No pre-
tende ser un célculo exacto ni tampoco asegurar una
estimacion real de dosis a distancias superiores a 5 cm.
Ademas, los SP empleados no corrigen por heteroge-
neidad ni consideran los limites externos del paciente.

Hay que conocer también el método de calculo que
emplea el SP de cara a otras posibles particularidades:
extrapolaciones, interpolaciones o calculos truncados a
partir de una determinada regién. En la fig. 2 se pre-
senta un plano de las diferencias porcentuales entre
la dosis obtenida por el SP Oncentra Brachy y la dosis
obtenida mediante métodos Montecarlo segln las coor-
denadas de las tablas along-and-away presentadas por
Daskalov et al.1#15 Un estudio mas detallado de las
diferencias existentes la realizan en Sendoén del Rio.
et al.19. Este SP utiliza interpolacion lineal para valores
internos de las tablas del TG-43, extrapolacién lineal
a los dos valores méas cercanos para calcular F(0,6),

Ajuste analitico vs. SP (Oncentra).
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y un valor constante F(r,0)=F(5,0) si r=5 cm (este
valor es de 15 cm para Brachyvision). Es sobre todo en
zonas alejadas y proximas al eje donde se registran las
mayores discrepancias (existe un mayor gradiente en la
funcién de anisotropia), llegando a superar el 6%.

Se ha considerado necesario y Util, ademas, comparar
los resultados de los ajustes analiticos siguiendo el méto-
do de Lliso et al.58 con los del SP, para disponer asi de
una guia a la hora de valorar discrepancias significativas
en la verificacion independiente (véanse las fig. 3 y 4).
Existen areas donde la diferencia llega a superar amplia-
mente el 5% (el estudio detallado de estas discrepancias
es objeto de un futuro trabajo). Estas suelen coincidir con
regiones alejadas de las fuentes, zonas de bajas dosis que

Monte Carlo (Daskalov) vs. SP (Oncentra).
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Fig. 2. Plano de diferencias porcentuales de la tabla
away-and-along de Daskalov et al. y la dosis calculada
por el SP Oncentra® Brachy para las mismas coorde-
nadas espaciales.

Ajuste analitico vs. SP (Brachyvision).
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Fig. 3. Plano de diferencias porcentuales de los ajustes de
Lliso et al. y la dosis calculada por el SP Oncentra® Brachy
para las mismas coordenadas espaciales.

Fig. 4. Plano de diferencias porcentuales de los ajustes de
Lliso et al. y la dosis calculada por el SP Brachyvision™
para las mismas coordenadas espaciales.
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es, como hemos visto, donde el SP suele truncar la fun-
cién de anisotropia; y regiones préximas al eje de la fuen-
te, de alto gradiente de dosis, donde las interpolaciones
del SP pueden diferir de los datos fuente introducidos en
el proceso de modelado. A la vista de estos resultados no
se recomienda planificar tratamientos en base a puntos
de prescripcion localizados en zonas de alto gradiente
0 muy alejadas de la fuente sin una inspeccion de las
isodosis en el resto de regiones. Se desaconseja también
el uso del SP para estimar dosis con exactitud en érganos
alejados de la zona de tratamiento.

Verificacién independiente (histograma de frecuencias, 462 casos)
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Fig. 5. Histograma de frecuencias de las diferencias entre el
calculo independiente y el calculo del SP en el centro 1.

Célculo independiente vs. SP (N=462)
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Fig. 6. Diagrama de “cajas y bigotes” de las diferencias entre
el célculo independiente y el célculo del SP en el centro
1. El total de 462 puntos verificados (caja de la derecha)
se desglosa por situacion relativa de éstos respecto a las
posiciones de parada de la fuente (resto de cajas). La linea
horizontal media de cada caja representa la mediana, y los
extremos superior e inferior, los percentiles 75% y 25%
respectivamente. Los puntos aislados son registros atipicos
més alla de 1.5 veces el intervalo intercuartil respecto al
primer y tercer cuartil.
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Hechas estas consideraciones, la recopilacion y esta-
distica de las diferencias de dosis del SP vs. verificacion
independiente para puntos de interés clinico se muestra
en las fig. 5y 6 en forma de diagrama de caja e histo-
grama respectivamente para el SP Oncentra y equipo de
alta tasa microSelectron HDR; y en la fig. 7, para el SP
Brachyvision y equipo de alta tasa VariSource iX. Se han
verificado 462 y 1007 puntos, respectivamente de dife-
rentes tratamientos de braquiterapia (104 y 172 pacien-
tes). Los histogramas muestran unas diferencias inferio-
res al 1% para mas del 90 % de los puntos calculados.
Puede descartarse que la distribucion de probabilidad
subyacente sea gaussiana para ambas muestras, pues
se rechaza con significacion estadistica la hipdtesis de
normalidad del test de Shaphiro-Wilks (p<0.0001).
Esto es debido, principalmente, al tipo de aplicaciones
braquiterapicas empleadas en cada centro donde, por
procedimiento, se obedece a determinados criterios a la
hora de elegir puntos de prescripcion y/o verificacion. El
histograma de la fig. 5 recopila verificaciones de técnicas
gue incluyen: cilindros vaginales, moldes de Chassagne,
moldes dermatoldgicos, aplicaciones Mammosite; mien-
tras que el histograma de la fig. 7, con una mayor

Verificacién independiente (histograma de frecuencias, 1010 casos)
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Fig. 7. Histograma de frecuencias y diagrama de cajas y
bigotes de las diferencias entre el célculo independiente
y el célculo del SP en el centro 2.
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heterogeneidad de barras de frecuencias, es resultado
de recopilar puntos de verificacién pertenecientes a tres
tipos de técnicas: sobreimpresion de mama, cilindros
vaginales y Fletcher.

En promedio, las desviaciones existentes entre el cal-
culo independiente y el SP son de 0.3% (s=0.6%) para
los ajustes analiticos del modelo de fuente Nucletron
HDR-v2 vs. SP Oncentra, y de 0.37% (5s=0.19%)
para los ajustes del modelo VariSource VS2000 vs.
SP Brachyvision. Estos resultados concuerdan con los
publicados!®18 superando ampliamente el criterio de
minimos establecido en la publicacion de Bidmead et
al.12 (20%). Asimismo, verificar puntos espaciales a
eleccion del usuario con el calculo independiente de
dosis empleado permite detectar desviaciones inferio-
res a las obtenidas por métodos basados en el célculo
de dosis absorbida a una distancia suficientemente
alejada del implante (5-10%)12.

Por otro lado, desglosar los resultados por técnicas
(véanse las fig. 6 y 7) pone de manifiesto que la dis-
persién en las desviaciones porcentuales aumenta a
medida que verificamos dosis en puntos préximos a
las fuentes y de situacién axial respecto a alguno de los
catéteres (p. ej. puntos axiales en los Mammosites en
comparacion con los ecuatoriales o puntos A del sistema
de Manchester empleado en moldes de Chassagne).
Valores mayores a un 3% pertenecen, en su mayoria, a
puntos cercanos al eje de las fuentes.

Puede establecerse el criterio practico de aceptar
toda desviacion inferior a un determinado tanto por
ciento (p. ej. 2%, tras adaptar a braquiterapia la tole-
rancia establecida en el RD1566/1998! para verifica-
cion de tiempos en el tratamiento radioterapico), o bien
niveles de accién por patologias en base a una estadis-
tica de resultados; sobrepasar estos niveles de accion
requerira una inspeccion que explique tal desviacion.
Se propone tomar como limites de nivel de accién los
usuales a la hora de catalogar valores extremos en dia-
gramas de “cajas y bigotes”, es decir, L= Q4 +3*RIQ
y LW:Ql—S*RIQ, donde Q, y O, son el primer y tercer
cuartil y RIQ el rango intercuartilico (RIO=0,—0Q,). En
ambos centros, este criterio es rebasado por menos de
un 3% de los puntos verificados (respecto al niumero
total de verificaciones: 6/462 y 27/1007). Si las dis-
tribuciones subyacentes fueran normales, tomar este
criterio como nivel de accion estadisticamente hubiera
excluido un 2.3-10%% de los datos. Es razonable
rechazar tal hipétesis de normalidad. Dado el analisis
no paramétrico empleado y si se establecen los nive-
les de accion propuestos, subclasificando por tipo de
implante o bien considerando la totalidad de verifica-
ciones, la amplitud del intervalo resultante en cualquier
caso es inferior al 5%, cumpliendo satisfactoriamente
con las recomendaciones.

Por simplicidad, los dos modelos de verificacion
independiente se presentan para su uso con un

nivel de accién inicial establecido en £2.5% (semiam-
plitud del intervalo anterior); su objetivo basico principal
es detectar posibles errores en la planificacion del tra-
tamiento que tuvieran una repercusion final relevante
en el calculo de dosis. Su uso no exime de realizar los
adecuados controles de calidad del SP y equipamiento
gue aseguren la correccion y reproducibilidad de los
parametros que éstos manejan.

Conclusiones

Presentamos una herramienta simple y versétil de
verificacion de tratamientos en braquiterapia HDR,
basada en una hoja de calculo y que incluye la impor-
tacion directa de los datos relevantes del tratamiento a
través del fichero DICOM RT-plan generado por el SP.
Su adaptacion a otros modelos de fuente o sistemas
de planificacién es casi inmediata al basarse en el
estandar DICOM. Unificamos hoja de tratamiento y veri-
ficacion independiente en un sélo archivo que puede
ser objeto de mejora para incluir modelos de calculo
alternativos y otras fuentes de alta, media e incluso baja
tasa (implantes prostaticos) de dosis.

Estas herramientas no sélo ofrecen un método rapi-
do para la verificaciéon de tratamientos de braquiterapia
sino que también permiten profundizar en el analisis de
riesgos y niveles de accion con el registro y estadistica
de los datos. Estan a disposicion de los lectores sin
ninguna restriccion, mas alla del respeto a su autoria.
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