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Resumen

La braquiterapia prostatica es un tratamiento del cancer de préstata que
introduce fuentes radiactivas en el paciente para irradiar al tumor desde dentro con el
objetivo de reducirlo de tamario y tratar de eliminarlo. Este procedimiento se realiza
guiado por ecografo, para tener imagen en vivo de dénde se depositan estas fuentes y
adaptar el tratamiento si fuera necesario. El papel del ecografo en esta intervencién es
esencial, y su correcto funcionamiento debe ser verificado. Esto es labor de los
radiofisicos, tanto la verificacion del estado de calidad como la elaboracién del estado
de referencia inicial.

Este trabajo de fin de grado esta orientado a asegurar el estado de calidad del
ecografo utilizado para braquiterapia en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid, y
a partir de las pruebas de comprobacion elaborar el estado de referencia para futuras
verificaciones.

Para ello, se van a llevar a cabo pruebas de resolucion, medidas de distancias
en distintos ejes, comprobaciones de volumenes, entre otras, obtenidas de distintos
protocolos de asociaciones de Fisica Médica. Con los resultados obtenidos se van a
valorar las capacidades del ecégrafo y las consecuencias que sus limitaciones puedan
causar en el procedimiento de braquiterapia de prostata, determinando si es apto para
Su USsoO.

Ademas, se va a elaborar el estado de referencia inicial, cuyo papel consiste en
facilitar los controles de calidad de los siguientes afos, ya que se tienen datos concretos
de las medidas del ecégrafo para esas mismas pruebas y facilitara la deteccion de
errores en su funcionamiento.

Finalmente, se va a concluir que el ecografo empleado es aceptable, y las
medidas que se salen de las tolerancias dadas por los expertos seran todas justificables
por diversas causas ajenas al funcionamiento del aparato.
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Abstract

Prostate brachytherapy is a prostate cancer treatment which introduces
radioactive sources inside the patient to irradiate the tumor from within, in order to reduce
its size and try to eliminate it. This procedure is performed guided by ultrasound, to have
a live image of where these sources are implanted and adapt the treatment plan if
needed. The role of the ultrasound system in this intervention is key, and its correct
performance must be verified. This is part of the job of the radiophysicists, both the
quality assurance and the development the initial reference status.

This final degree project is aimed at ensuring the quality status of the ultrasound
system used for brachytherapy at Hospital Clinico Universitario de Valladolid and, based
on the assurance tests, developing the reference status for future verifications.

To achieve this, several tests will be carried out, such as resolution tests, distance
measurements on different axes, volume checks, among others, obtained form different
protocols of Medical Physics associations. With the obtained results, the capabilities of
the ultrasound system and the consequences that its limitations may cause in the
prostate brachytherapy procedure will be assesed, determining whether it is suitable for
use.

In addition, the initial reference state will be developed, in order to facilitate the
following years’ quality assurance, since there are data on the ultrasound measurements
for these same tests and it will make the detection of errors in its functioning easier.

Finally, it will be concluded that the ultrasound system used is aceptable, and the
out of tolerance measurements will all be justifiable for several reasons unrelated to the
operation of the device.

Key words
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Relacion TFG-Grado en Fisica

Alo largo de los cursos del Grado, se han estudiado asignaturas de diferentes
areas y se han ido adquiriendo competencias de analisis, sintesis, resolucion de
problemas, entre otras. Todo este desarrollo académico se cierra con un Trabajo de Fin
de Grado que debe englobar conocimientos y capacidades adquiridos a lo largo del
grado, mostrandose como un trabajo transversal.

Este TFG relaciona varias asignaturas estudiadas en el Grado en Fisica, como
son Optica, Electromagnetismo y Electromagnetismo de Alta Frecuencia, o Mecanica y
Ondas, y las asignaturas de fundamentos de todas ellas.

En “Optica” se estudiaron la reflexién, refraccion y dispersion de ondas, vistas en
este trabajo por la reconstruccion de las imagenes ecograficas a partir de los ecos.

En “Electromagnetismo”, y en particular “Electromagnetismo de Alta Frecuencia”,
se estudiaron las ecuaciones de ondas y en particular las de alta frecuencia, y en este
trabajo los aparatos de ultrasonidos se utilizan frecuencias del orden de MHz.

Por ultimo, en “Mecanica” se ha estudiado la propagacion de ondas en distintos
medios y sus atenuaciones.

En cuanto a competencias especificas propias del Grado en Fisica, son varias
las que se ven incluidas en la realizacién de un Trabajo de Fin de Grado, englobando
capacidades como:

- Presentacion de un tema académico o una investigacion propia.

- Utilizacion de bibliografia en Fisica y bibliografia técnica o cualquier otra
fuente de informacion.

- Integracién de conocimientos de distintas areas de la Fisica para un mismo
problema.

- Manejo de herramientas informaticas convencionales.

Todo esto, junto con la formacién adquirida a lo largo de las Practicas de Empresa,
también realizadas en el ambito de la Radiofisica Hospitalaria, han permitido la
elaboracion de este trabajo. La autora se adhiere a la declaracion de Helsinki sobre
principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos.
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1. Introduccion

El cancer es un conjunto de enfermedades que consisten en la multiplicacion
descontrolada de células que se propagan por los tejidos que las rodean. Es una de las
principales causas de mortalidad del mundo. En Espafa, en términos absolutos, es la
segunda causa de muerte mas frecuente, por detras de las enfermedades
cardiovasculares. Para poder dar algun dato, cabe recordar algunos términos
importantes, como incidencia, prevalencia, mortalidad o supervivencia [1].

La incidencia es el numero de casos nuevos de una enfermedad en una
poblacion y en un periodo determinados. La prevalencia es el numero de personas con
la enfermedad, incluyendo personas diagnosticadas en el pasado y que contindan con
vida, independientemente de que se hayan curado o no. Por ello, la supervivencia
determina este parametro, ya que por muy elevada que sea la incidencia (casos
nuevos), si su prondstico es malo, la prevalencia sera pequena, asi como una
enfermedad que se diagnostique con menos frecuencia pero que tenga buen prondstico
tendra una prevalencia elevada. La supervivencia es la probabilidad de sobrevivir tras
un tiempo desde el diagndstico. En principio no importa la causa de defuncion, a no ser
que nos refiramos a supervivencia neta, que si ignora otras causas aparte de la
enfermedad. Por ultimo, la mortalidad es el nimero de fallecimientos, o bien en un afio
o bien por cada 100000 personas y afo.

Con estos parametros podemos caracterizar la situacidon actual del cancer, en
particular en Espafa. Segun la Sociedad Espafola de Oncologia Médica (SEOM), los
canceres mas frecuentemente diagnosticados en 2023 seran colon y recto, mama,
pulmon, préstata y vejiga urinaria. Si diferenciamos por sexo, el cancer de préstata sera
el de mayor incidencia en los hombres, con casi 30000 nuevos casos. La prevalencia
total del cancer de préstata esta en casi 260000 casos, y a 5 afios esta en 122000. La
supervivencia del cancer de prostata en Espana, a 5 afos también, es del 78,9%
observada y del 89,9% neta, es decir, la probabilidad de sobrevivir a 5 afios desde el
diagnéstico es relativamente elevada, contando con una mortalidad de 5889 pacientes
en el afio 2021 [2].

El cancer de préstata ha mejorado mucho su prondstico en los ultimos afos,
gracias al desarrollo de técnicas cada vez mas eficaces para su tratamiento. En el
Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCUV), uno de los tratamientos para este
tipo de cancer es la braquiterapia, un tipo de radioterapia. La radioterapia es un
tratamiento que utiliza radiacién ionizante para destruir las células cancerosas,
eliminando los tumores. La Fisica Médica se encarga de los aspectos fisicos y
tecnoldgicos de estos tratamientos.

La radiofisica hospitalaria es una disciplina que surge en los anos 40, después
de la Segunda Guerra Mundial, ante la necesidad de supervisar los tratamientos que
empezaban a usar radiaciéon contra el cancer, ademas de calibrar equipos, hacer
controles de calidad, evaluar dosimetrias, planificar los tratamientos... El primer
programa de formaciéon en esta disciplina tuvo lugar en el Hospital Memorial de
Massachusetts, en Boston, en el afio 1951.

En Espafia, la profesion empezo a desarrollarse en los afios 60, aunque no se
reconocio oficialmente hasta el Real Decreto 220/1997 del 14 de febrero. Al principio la
especialidad se centré en proteccién radioldgica y gestion de la dosimetria, orientandose
hacia aumentar la precisién de la administracion de las dosis, tratando de optimizar los
tratamientos. Se ha ido desarrollando y sofisticandose hasta alcanzar las técnicas de
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alta precision mas recientes. Actualmente, su campo se clasifica en radioterapia
(radioterapia interna y braquiterapia), medicina nuclear y proteccion radiolégica [3].

En particular, la braquiterapia es un tipo de radioterapia interna que, en lugar de
aplicar la radiacion desde el exterior utilizando aceleradores lineales que irradian al
paciente solo durante el tratamiento, introduce las fuentes radiactivas encapsuladas en
el cuerpo para tratar directamente la zona afectada. Esto presenta ventajas, como una
disminucion del tejido sano irradiado, y desventajas, como el control que debe seguirse
de los pacientes, ya que las fuentes radiactivas estan en su interior y pueden requerir
limitaciones durante algun tiempo. A diferencia de la radioterapia, donde la radiacion
terminaba después de la sesion, en la braquiterapia la radiacién es continuada en el
tiempo, aunque decae con este [4].

En el caso del cancer de prostata, su tratamiento con braquiterapia consiste en
la colocacion de semillas radiactivas de baja tasa en la prostata, que se dejan dentro del
cuerpo para que decaigan y que irradien al tumor desde dentro [5].

releasing
seeds

Figura 1-1: Braquiterapia prostatica [5]

Es conveniente volver sobre algunos términos de radiactividad antes de avanzar
mas. La actividad radiactiva se mide por el numero de desintegraciones por unidad de
tiempo, y se le llama tasa de desintegracion. Esta depende del nucleo radiactivo con el
que se esté trabajando. Debido a estas desintegraciones, dada una muestra de atomos
radiactivos, pasado un cierto tiempo este numero se vera reducido. Al tiempo necesario
para que el numero de atomos radiactivos se reduzca a la mitad se le llama periodo de
semidesintegracion, o semivida:

In(2) _ 0,693

_ 1.1
T i (1)

T

Esta semivida no debe confundirse con vida media, que se refiere al tiempo que
se estima que el atomo tarda en decaer:
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1
T= z = 1,4‘43 T1/2 (12)

Respecto a la dosis absorbida, se mide en Gy en el Sistema Internacional, y
equivale a un julio de energia absorbida por kilogramo de sustancia irradiada. Para
poder compararse varios nucleos distintos, debido a las diferentes actividades, es
preferible usar la tasa de dosis absorbida, que es la dosis absorbida por unidad de
tiempo, y se mide en Gy s [6].

Volviendo a las semillas, hay varias fuentes radiactivas que pueden utilizarse
para la braquiterapia prostatica, como el 3'Cs, el '%Pd o el '?°|, que es el que se utiliza
en el HCUV. El Yodo 125 tiene un periodo de semidesintegracion o semivida de 59,6
dias, y emite rayos X de 27,4 y 31,4 keV y radiacién y de 35,5 keV, es decir, de baja
energia. Esto lo hace idoneo para implantes permanentes.

El objetivo es cubrir de forma homogénea todo el espacio, para que la dosis
recibida sea la suficiente para tratar el cancer, pero sin producir quemaduras por exceso
de radiacion, y evitando daiar los 6rganos sanos proximos.

El proceso consta de dos partes: una planificacion y el tratamiento final. En la
planificacion se mide el volumen de la prostata y se estima el numero de semillas que
pueden ser necesarias, y se prevé una posible colocacion de las semillas, calculando la
dosimetria para ver que la dosis esta correctamente distribuida y evita los érganos de
riesgo, que en este caso son la vejiga, el recto y la uretra.

El tratamiento final, para garantizar la correcta colocacién de las semillas y poder
calcular la dosimetria real del paciente, se realiza guiado por ecégrafo. Asi, se controla
la colocacién de los aplicadores (agujas) y se modifica si fuese necesario. Ademas, se
ve exactamente donde se estan dejando las semillas, calculando la dosimetria en directo
y vigilando la radiacién que alcanza a los 6rganos sanos, 0 zonas que no estan
recibiendo suficiente, pudiendo anadirse agujas y semillas a mayores de las planificadas

[7].

El proceso es el siguiente: se coloca una rejilla con las filas numeradas y las
columnas con letras, para determinar con facilidad la localizacion de la aguja requerida,
sobre el ecégrafo, justo delante de la zona a tratar. En las posiciones que se
determinaron en la planificacién, se introducen las agujas, que se utilizaran para
depositar las semillas en la posicidn prevista. Cuando las agujas aparezcan en laimagen
del ecégrafo, se recolocan si hiciera falta, atendiendo sobre todo a la profundidad. Una
vez todas estén en su posicion, se procede a introducir las semillas con un vial en el
interior de las agujas, colocandose en su sitio y sacando la aguja. Las semillas, que
pueden moverse al sacar la aguja, deben ser localizadas con el ecégrafo y marcadas
en el software para actualizar la dosimetria en directo.

Es evidente que el correcto funcionamiento del ecografo es esencial para poder
realizar el tratamiento con la suficiente precision. Las caracteristicas del ecografo deben
revisarse periddicamente para comprobar que sigue cumpliendo los requisitos de
calidad. Para poder realizar estos controles, antes debe entenderse el funcionamiento
de un ecografo, para saber qué medidas deben realizarse.

Para conseguir imagenes médicas, se utilizan sefiales que se pueden clasificar
en las siguientes categorias: transmisién (como en los rayos X, y en particular el TC -
Tomografia Computerizada), reflexion (ultrasonidos), emision (SPECT/PET - Single
Photon Emission Computed Tomography/Positron Emission Tomography o tomografia
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de emisién de fotén unico/tomografia de emision de positrones) y resonancia
(resonancia magnética nuclear). Con estas se cubren las principales formas de generar
senales para imagenes médicas. En el caso de los ecégrafos, pertenecen a la categoria
de la reflexién [8].

Un ecégrafo es un aparato de imagen, comunmente usado para el diagnéstico,
que utiliza ultrasonidos en lugar de radiacion. Esto presenta una ventaja importante, ya
que no presenta efectos secundarios sobre el paciente si se mantienen los niveles
térmicos y mecanicos por debajo de los umbrales de seguridad, a diferencia de
radiografias, TC o resonancias magnéticas, que si acumulan dosis de radiacion. Por
otra parte, su imagen es de menor resolucién que las otras técnicas ya mencionadas,
por lo que su uso no es apropiado para cualquier fin. En el caso que nos ocupa, ya que
necesitamos imagen en tiempo real, es lo mas indicado [9].

OHz 20Hz  400Hz 1.600 Hz 20.000 Hz

g 8
z B
o L
%] =

' b

INFRASOMNIDO SOMNIDD AUDIBLE POR ULTRASONIDOS
LOS SERES HUMAMNOS

Figura 1-2: Espectro sonoro [10]

En ecografia se trabaja con ultrasonidos. Las ondas de ultrasonidos son ondas
mecanicas, que se propagan por un medio material a base de comprimirlo y expandirlo.
Las particulas vibran acercandose y alejandose, pero su posicidn media se mantiene.
La ecuacion de ondas que la describe es:

0%¢
W = CZ . sz (1.3)
donde ¢ = % es la desviacion relativa de la densidad del material p respecto a la

0
densidad inicial cuando no esta comprimido p,, c = 1 f es la velocidad de la onda en
ese medio y V? es el laplaciano [11].

La solucién general de esta ecuacion es una onda sinusoidal plana [12].

21
&E=¢§, sin(T (x —ct)) (1.4)

Estas ondas interactuan con los diferentes tejidos, dandose fendmenos como
absorcion, scattering o dispersion, reflexion y refraccion:

Por una parte, la absorcién de la energia acustica se da cuando el haz atraviesa
un medio, haciendo que las particulas de este vibren y produciéndose pérdidas por calor.
Esto provoca la atenuacion del haz. La dispersion, que se debe a la interaccién entre
las ondas de ultrasonidos y objetos de un tamafio comparable al de su longitud de onda,
también aumenta la atenuacion [8].
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Dado que el sonido es una onda mecanica, la forma mas sencilla de cuantificarlo
es medir la amplitud de la presién. Sillamamos P(Z, f) a la amplitud de presién del haz
de ultrasonidos, vemos que se atenua segun

P(Z,f) = PoF (e (3]

siendo Z la impedancia acustica del medio (1540 ms™ en tejido blando), f la frecuencia
del ultrasonido y a el coeficiente de atenuacién. Con los valores clinicos tipicos, el
coeficiente de atenuacion tiende a a(f) =~ 0,5dB cm™! MHz™! [13], [14].

Asi pues, los haces de alta frecuencia son mas fuertemente atenuados, y en
consecuencia pierden profundidad de penetracion, en comparacion con los de baja
frecuencia.

Por otra parte, la reflexion y la refraccién tienen lugar en las superficies de
separacion entre distintos medios, con distintas impedancias acusticas. Cada tipo de
tejido (grasa, musculo, hueso...) tiene una velocidad de propagacion diferente, es decir,
distintas impedancias acusticas. Las impedancias acusticas se definen segun

Z=c-p (1.6)

donde p es la densidad del material, y ¢ la velocidad de propagacién en él. Las
superficies de separacion de estos tejidos hacen que las ondas se reflejen. Como
simplificacién, se puede tomar que la reflectividad de la potencia de sonido de una onda
plana perpendicular a la superficie de separacion de los dos materiales de impedancias
distintas Z; y Z, viene dado por la expresiéon

R = Prefiejada _ [Z, — Z4]? _ [P2C2— .0101]2 (1.7)
Pincigente  [Z2 + Z1]? P2C2 + p1Cy
Cuanto mayor es la diferencia entre las impedancias, mayor es la intensidad del
eco que recibira el ecografo. El resto de la potencia que no ha sido reflejada es
transmitida por el segundo medio hasta que se encuentre con otra superficie reflectora,
donde vuelve a tener lugar lo anterior [15].

T=1—-—R= PtTanSmitida _ 4‘2122 .
Pincidente (Zz +7Z;)

También es importante tener en cuenta la refracciéon, que cambia la direccién del
haz si este no incidié perpendicular a la superficie de separacion. La refraccién viene
dada por la ley de Snell:

(1.8)

sin(6,) ¢
sin(6;) ¢,

(1.9)

donde 8; y 6; son los angulos transmitido e incidente respecto a la normal a la
superficie. Estos fendmenos deben tenerse en cuenta para la reconstruccion de la
imagen, ya que la atenuacién de la senal del eco debe ser compensada, asi como su
direccion [11].

El ecografo se compone de un generador, un transductor, un convertidor
analdgico-digital, una memoria grafica, un monitor y un registro grafico:

El generador envia pulsos eléctricos al transductor. El transductor consta de
varios cristales piezoeléctricos, que se contraen y se dilatan con los pulsos eléctricos,
generando ultrasonidos. El efecto piezoeléctrico esta relacionado con la estructura
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molecular de los cristales. Cuando estos estan en reposo, las cargas eléctricas se
distribuyen de forma uniforme en las moléculas, pero al ser estirados o comprimidos las
posiciones de los atomos cambian ligeramente, danto lugar a acumulacién de carga
neta y produciéndose una corriente. Lo mismo sucede al contrario, con la presencia de
una corriente el cristal cambia su forma, produciéndose una vibracién como una onda
mecanica, es decir energia acustica, que es el ultrasonido [16].

Estirado Sin tension Apretado

0o, %%
“©00° 0.0 "00"

Figura 1-3: Estructura molecular de un cristal piezoeléctrico [16]

Los ultrasonidos que se han generado son emitidos por la sonda, y vuelven al
transductor en forma de ecos. El efecto inverso del efecto piezoeléctrico hace que la
presion de los ecos que recibe el transductor pase a ser energia eléctrica, y en el
convertidor analdgico-digital lo transforma en unos y ceros para poder procesarse en
una escala de grises y mostrar las imagenes en tiempo real en el monitor,
almacenandose también en el registro grafico si se desea [17].

Aplicada a la braquiterapia, la ecografia se utiliza para guiar la cirugia. Se utiliza
una sonda biplano, que se introduce por el recto durante la operacion. La precision del
ecografo a la hora de realizar medidas de volumen, o su resoluciéon para ubicar
correctamente las semillas, son esenciales durante la intervencion.

Por ello, es muy importante el aseguramiento de la calidad enfocado al uso que
se le va a dar al ecografo, para revisarlo no solo de forma genérica, sino también mas
especificamente. Por ejemplo, el calculo de volumen no solo con objetivos de alto
contraste, sino también de bajo contraste para estimar bien su funcionamiento a la hora
de medir prostatas.

Es conveniente familiarizarse con los controles del ecografo para sacar el
maximo provecho de las imagenes y no sobreestimar las incertidumbres. El ecografo
permite cierta manipulacion sobre la sefial que emite y sobre como trata la recibida, y
los controles mas utilizados son la ganancia, el segundo arménico y el enfoque [18].

La ganancia amplifica selectivamente la sefial de los ecos a cierta profundidad,
compensando la atenuacién y la dispersion del haz debida al tejido. Algo similar pasa
con el enfoque, con el que se selecciona el rango de profundidad en el que esta la zona
de interés y este se ajusta para que esa zona se vea de forma 6ptima, maximizando la
resolucion, y las estructuras fuera de ese rango se veran menos nitidas ya que no
estaran enfocadas. Respecto al segundo armonico, en vez de recibir los ecos que
encajan con la frecuencia de la senal emitida, recibe frecuencias mas altas (arménicos)
multiplos de la emitida. Estos armdnicos provienen de las resonancias producidas en el
tejido, y las frecuencias de resonancia son multiplos de la que se esta transmitiendo. En
este caso recibe el segundo armonico (doble de frecuencia), lo que permite una mayor
resolucion, pero en consecuencia pierde profundidad [19]. La relacién entre la resolucion
y la frecuencia viene dada por la definicion de resolucion: la minima separacion entre
dos objetos para identificarse como resueltos esta directamente relacionada con la
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longitud de onda, que a su vez es inversamente proporcional a la frecuencia
[20].También tiene varios modos de escaneo, pero para este propdsito se utilizara el B-
Mode con visualizacién en tiempo real.

Para algunas de las medidas que se van a realizar, es importante explicar la
forma en la que se forma el haz de ultrasonidos. Se distinguen tres zonas diferentes:
campo cercano o zona de Fresnel, zona focal y campo lejano o zona de Fraunhofer. El
campo cercano es la zona en la que el haz decrece y se estrecha, hasta alcanzar el
punto focal, que es donde mayor es la resolucion, y menor el didmetro del haz. La zona
focal esta alrededor del punto focal, y conforme la distancia sigue aumentando, el
diametro del haz vuelve a crecer, entrando en el campo lejano [21].

—Zona focal ™|

Punto focal

|:ETransductor X

t—longitud focal—4+—Zona lejana —

Figura 1-4: Haz de ultrasonido [21]

El proceso de los controles de calidad depende del protocolo que se decida
seguir, ya que cada sociedad recomienda unas pruebas y unas frecuencias. El
procedimiento es el mismo: cuando se adquiere el ecografo, se le realiza la llamada
prueba de aceptacion, y se comprueba que cumple con las tolerancias que indican las
guias de calidad. Después, se realizara un examen completo para elaborar el estado de
referencia inicial. A partir de ahi, con una frecuencia recomendada anual o bianual, se
repetira gran parte del examen, comparando los datos obtenidos con los del estado de
referencia inicial y verificando que se siguen encontrando dentro de las tolerancias de
la prueba de aceptacion. Estos examenes no se realizan sobre pacientes, sino que se
llevan a cabo sobre fantomas especificamente disefiados para esto. Estos fantomas, o
maniquies, se disefian con un material que imita el tejido corporal, con una velocidad
del sonido equivalente a la del tejido blando del cuerpo, 1540 ms™, y dentro se
introducen objetos de alto y bajo contraste a distintas profundidades para medir con el
ecografo [7], [22].

Ademas, en el Real Decreto 1566/1998, de 17 de julio, por el que se establecen
los criterios de calidad en radioterapia, se especifica que “el especialista en radiofisica
hospitalaria sera responsable de la aceptacion y determinacién del estado de referencia
inicial de los equipos generadores de radiaciones con fines terapéuticos y de los
sistemas de planificacion y calculo; del establecimiento y ejecucion de los programas de
control de calidad de los equipos y sistemas antes citados, y de los aspectos técnicos y
fisicos de la dosimetria de la radiacion, todo ello sin perjuicio de la responsabilidad de
los servicios de mantenimiento y de otros profesionales especificados en el programa
de garantia de calidad del centro.” El equipo de ultrasonidos no pertenece a esta
categoria, pero parece légico extender la aplicacion de la frase anterior [23].
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2. Hipétesis

Todo el grueso del trabajo esta enfocado en verificar la veracidad de la siguiente
afirmacion:

El sistema de ultrasonidos mantiene las especificaciones de la prueba de
aceptacion.

Para ello, se debe concretar cudles son las caracteristicas que se van a
comprobar, como resolucién, profundidad, volumen, etcétera, y remitirse a las
desviaciones maximas aceptables indicadas por los expertos, que se tomaron como
validas desde la prueba de aceptacion realizada al adquirir el ecégrafo. Estas
especificaciones tienen unas tolerancias, dentro de las cuales se considera que el
ecografo funciona adecuadamente.

3. Objetivos

El objetivo principal consiste en comprobar la constancia de un sistema de
ultrasonidos para braquiterapia.

De esto se desprenden varios objetivos secundarios que permiten comprobar la
hipétesis de trabajo.

1- Realizar la verificacion del aparato de ecografia utilizado para
braquiterapia en el HCUV.

De esta manera se trabajara con los datos actualizados del
funcionamiento del aparato, detectando si alguno de los valores obtenidos
estuviera fuera de las tolerancias recomendadas por asociaciones como la
American Association of Physicists in Medicine (AAPM), que es la que se seguira
en primer lugar.

2- Completar las pruebas del programa de trabajo con las
recomendaciones mas recientes.

Ademas de aumentar la fiabilidad del examen, se completara la guia de
verificacion del estado de calidad de un ecégrafo aplicado a la braquiterapia para
los proximos controles.

3- Elaborar el estado de referencia inicial.

Asi en el futuro se tendran los valores contrastados del ecografo para
comparar, en vez de remitirnos a las tolerancias comprobadas en la prueba de
aceptacién, pudiendo verificar si el ecégrafo continia funcionando como antes,
o si hay alguna desviacion que nos haga pensar que hay algun problema nuevo,
a pesar de seguir dentro de las tolerancias. Esto permite adelantarse a errores
mas graves.

20



4. Material y metodologia
4.1 Verificacion del ecografo

En primer lugar, se procedera a la adquisicion de datos experimentales a lo largo
de varias sesiones de medida. Para la toma de datos no se utilizaran pacientes, sino
unos maniquies para control de calidad, todos ellos de la empresa CIRS (Computerized
Imaging Reference Systems).

- Maniquies de CIRS

Figura 4.1-1: Maniquies de CIRS

Cada uno de ellos nos servira para distintas pruebas, que se explicaran mas
adelante. Para esta parte se usaran el Near Field Ultrasound Phantom model
050, el Tissue-equivalent Ultrasound Prostate Phantom model 053S, 053L &
053L-EF y el Brachytherapy QA Phantom model 045:

Near Field Ultrasound Phantom model 050

Resolucién Resolucién Distancia Resolucién axial
campo cercano lateral vertical

Figura 4.1-2: Maniqui de campo cercano para ultrasonidos, modelo 050

Es un maniqui con varios grupos de alambres separados, cada uno distribuido
de forma o6ptima para distintas verificaciones. Se utiliza principalmente para
comprobar uniformidad, resolucién de campo cercano, axial y lateral, distancias
vertical y lateral y profundidad de lesiones de alto contraste [24].
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Brachytherapy QA Phantom model 045

Figura 4.1-3: Maniqui de comprobacién de calidad para braquiterapia, modelo 045

Es un maniqui que, aparte de un grupo de alambres para la verificacion del Cross
Axis, tiene varios cuerpos de volumenes distintos para medir. Esta disefiado para
la sonda biplano (por eso su forma) [25].

Tissue-Equivalent Ultrasound Prostate Phantom model 053S, 053L & 053L-
EF

Figura 4.1-4: Maniqui de préstata de tejido equivalente para ultrasonidos

Es un maniqui de representacion de una prostata, disefiado para la sonda
biplano (por eso su forma), y enfocado en la comprobaciéon del volumen tanto
usando el ecografo como el software asociado al mismo [26].
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- Ecografo Flex Focus 1202

Figura 4.1-5: Ecografo Flex Focus 1202

Se trata de un escaner de BK Medical que permite la toma de datos, la
visualizacién simultanea, y la medicién de distancias, areas y volumenes sobre
las imagenes, ademas de almacenarlas y exportarlas si se desea [18].

- Sondas biplano T8848 y lineal T8870

Figura 4.1-6: Sondas biplano y lineal

Para un examen mas completo, se van a comprobar ambas.
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Por su forma, cada una presenta ventajas en distintas circunstancias. Las
lineales (derecha) tienen un formato de imagen rectangular, para un estudio mas
superficial, mientras que las biplano (izquierda) son intracavitarias, y se usan
mas para exploraciones intrarrectales o intravaginales. La biplano consta de dos
conjuntos de cristales distintos, uno lineal a lo largo de la sonda, y otro circular
alrededor de la misma. Ambos conjuntos son independientes, por lo que se
estudiaran ambos [27], [28].

- Stepper o estabilizador

Figura 4.1-7: Stepper o estabilizador

Es un aparato que nos sirve para desplazar la sonda biplano en el eje transversal
(adelante y atras) una distancia concreta. Durante las operaciones esto se usa
para controlar a qué distancia del apex (parte superior del 6rgano, en este caso
la prostata) estamos, para depositar las semillas que corresponda en esa
profundidad y cubrir todo el volumen de la préstata [29].

- Software PSID 5.0 (Permanent Seed Implant Dosimetry)

Es el utilizado para modelar tanto la préstata como los 6rganos de riesgo en las
intervenciones. También se va a comprobar su correcto funcionamiento [30].

Con estos datos se obtendran resultados sobre uniformidad, profundidad,

resolucion axial y lateral...

Las medidas se repetiran para distintas frecuencias: 6, 9 y 12 MHz para la sonda

biplano, y también 15y 18 MHz si se trabaja con la sonda lineal. Esto se hara asi ya que
afecta a la visualizacién de objetos. A bajas frecuencias, el campo que se puede ver es
mayor (la profundidad de penetracién aumenta), pero esto es a costa de la pérdida de
resolucion de los objetos que se visualizan, sobre todo en la zona de campo cercano.
Por el contrario, si se desea ver con precision los limites de un objeto, o medir
correctamente distancias, sera mas sencillo a altas frecuencias, a costa de perder
profundidad. Esto se debe a la atenuacion de los haces a distintas frecuencias
(Expresion 1.5). Asi pues, los haces de alta frecuencia son mas fuertemente atenuados,
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y en consecuencia pierden profundidad de penetracion, en comparacion con los de baja
frecuencia.

Antes de empezar la toma de datos, es importante familiarizarse con las
limitaciones del ecografo, para tratar de adquirirlos sin alterarlos. La sonda debe estar
completamente perpendicular a la superficie del maniqui, y a la hora de medir
volumenes debe buscarse el plano mayor para asegurar que se miden los diametros
mayores y no se esta infraestimando. Ademas, como el aire no es un buen conductor
de ultrasonidos, se debe aplicar una capa homogénea y abundante de gel de
acoplamiento acustico, para maximizar la propagacién del haz. También debe evitarse
ejercer presién al realizar los examenes, ya que esta deformara el objeto que se intenta
ver. Es importante saber como interpretar las imagenes en funcion de qué sonda se esté
usando: con la sonda lineal, la profundidad aumenta hacia abajo en la pantalla, mientras
que con la sonda biplano aumenta hacia arriba, apareciendo la superficie abajo del todo.
Por ultimo, debe tenerse cuidado con los artefactos, que son posibles anomalias en las
imagenes y que pueden inducir a error, aunque en ecografia algunos también pueden
facilitar el diagnéstico.

En este trabajo se va a seguir el protocolo AAPM Task Group 128: Quality
assurance tests for prostate brachytherapy ultrasound systems, de la American
Association of Physicists in Medicine, pero se combinara con las recomendaciones del
resto de sociedades [7], [13], [31]. Se ha elegido este porque es especifico para
braquiterapia de proéstata.

Siguiendo el orden de la guia:
- Test 1: Uniformidad

Para comprobar, por una parte, que funciona bien el monitor del ecégrafo, que
representa las mismas intensidades con el mismo tono de gris de acuerdo a la
escala de grises estandar, compuesta por 256 tonos distintos; y por otra parte,
que los cristales del transductor funcionan todos y no hay una regiéon que no
recibe o envia sefial acustica.

Se realiza simplemente observando que no hay sombras en la pantalla al colocar
la sonda sobre una superficie uniforme. Es una prueba un poco subjetiva, por lo
que para intentar aportar un criterio objetivo se ha realizado un analisis de una
de las imagenes con ImagedJ.JS, un programa de procesamiento digital de
imagen. Este programa analiza el valor medio de los grises de la region
seleccionada, por lo que pueden compararse varias secciones a la misma
profundidad para ver si hay diferencias importantes, o si hubiera algun cristal que
no funcione [32].

- Test 2: Profundidad de penetracion

Aqui hay que introducir el concepto de Signal to Noise Ratio (SNR), que compara
el nivel de sefal deseada con el ruido de fondo, y que suele expresarse en
decibelios [33]:

Potencia sefnal

SNR = 1010g10<

= - (4.1.1)
Potencia ruido

Potencia senal
) ap
Potencia ruido

Cabe recordar la utilidad de los decibelios, ya que son una unidad relativa para
comparar potencias, y siguen una escala logaritmica. De esta forma, 3 dB por
ejemplo indicarian que la sefal es el doble que el ruido [34].
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Esta ratio es directamente proporcional a la profundidad de penetracion, lo que
se traduce en una mayor dificultad para observar objetos de bajo contraste a
ciertas profundidades en el paciente.

También se ha visto que la profundidad de penetracion aumenta cuando la
frecuencia disminuye, por lo que se podria solventar disminuyendo la misma para
poder observar adecuadamente a mayor profundidad, aunque esto seria a costa
de perder resolucion. También podria solucionarse con la ganancia, que es un
recurso de los ecografos que permite amplificar la sefial en las zonas mas
profundas.

Para realizar la prueba, sobre el Near Field Ultrasound Phantom model 050, se
mide la distancia vertical desde la superficie hasta la zona en la que se dejan de
diferenciar los ecos de la sefal dispersada por el fantoma (que se distinguen por
su patron moteado) del ruido.

8870 Generak: Parte pequefia
26-06-2023 16:25:46

Figura 4.1-8: Test de profundidad de penetracion
- Test 3: Resolucion axial y lateral

El objetivo de esta prueba es medir la distancia minima para que dos objetos se
vean resueltos. Se separa en axial y lateral, refiriéndose el término axial en este
caso a la direccién de propagacion del haz desde la fuente. En la resolucion axial
se trata de diferenciar dos objetos paralelos al haz, y en la resolucion lateral
seran dos objetos perpendiculares al haz.

Se realiza con el Near Field Ultrasound Phantom model 050, con los grupos de
alambres destinados para ello (Imagen 4.1-2). Consisten en parejas de alambres
cada vez mas juntos, a distancias conocidas, y se debe comprobar cual es la
menor distancia a la que se pueden diferenciar como dos objetos separados.

En la practica, esto sirve para identificar y localizar las semillas al ser introducidas
en el paciente, para poder calcular con precision la dosimetria en tiempo real, o
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para ubicar con precision la posicion de las agujas y modificar el tratamiento
previamente planificado.

De nuevo, estas medidas estan relacionadas con la frecuencia, aumentando de
forma directa.

Es importante a la hora de tomar estos datos colocar la sonda de forma que el
eje del haz esté perpendicular a los alambres, para que se vean como puntos en
el monitor en vez de como hilos.

- Test 4: Distancia lateral y axial

En esta prueba se va a comprobar la precision de las distancias en ambos ejes,
aunque estan bastante condicionadas por la persona que tome los datos, ya que
sobre todo en las distancias verticales, la presién ejercida con la sonda sobre el
maniqui alterara las distancias entre las fibras que van a medirse. Las tolerancias
para las medidas laterales seran mayores que para las verticales, ya que influyen
mas factores, como que las medidas verticales estan realizandose en paralelo al
haz, mientras que las laterales tienen la incertidumbre asociada a la penumbra,
ya que son en perpendicular.

Para adquirir los datos, se mide con el ecografo la distancia entre fibras,
preferiblemente de alto contraste, separadas una distancia conocida. Se
comparan los valores obtenidos con los reales, para ver de cuanto es el error y
comprobar si se encuentra dentro de tolerancias. Esto se llevara a cabo con el
Near Field Ultrasound Phantom model 050, con las fibras destinadas a ello
(Imagen 4.1-2)

- Test5: Area

Por el uso que se le va a dar al ecografo, pasaremos directamente a la
comprobacion de volumenes, que si tiene aplicacion al trabajo que va a
desempenar.

- Test 6: Volumen

Este test solo puede realizarse con la sonda biplano, ya que la lineal no calcula
volumenes. Es una parte muy importante del control de calidad, ya que la
estimacion del tamafio de las prostatas determina la planificacion, las agujas que
se prevé usar y su colocacion, el numero de semillas que se pide...

Se utilizaran dos maniquies, el Tissue-equivalent Ultrasound Prostate Phantom
y el Brachytherapy QA Phantom

En el primero, se comparara la estimacion del ecografo con los datos de las
especificaciones. Con el ecografo, se debe medir la mayor distancia en ancho y
alto y, cambiando de plano, el longitudinal. Con esas medidas, utiliza la expresién
del elipsoide para calcular el volumen:
4
V=§7T-a-b-c (4.1.2)
siendo a, b y c los semiejes del elipsoide, es decir, la mitad de las distancias
previamente medidas [35]. La estimacion del elipsoide es la mas utilizada, por
su similitud con la forma del érgano.
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Con el segundo maniqui se procede de la misma manera, aunque esta vez
tenemos volumenes de distintas formas, tanto huevos como esferas, por lo que
la estimacién del ecografo usando un elipsoide sera mas o menos adecuada
segun el caso. También se comparara con las especificaciones del maniqui.

Debera valorarse en cada caso si puede haber errores en los datos por fallos
cometidos por la persona que tome las medidas (como no encontrar bien el plano
mayor), o por artefactos que alteren la imagen vista en pantalla.

- Test 7: Aplicadores

El propdsito de este test es comprobar que la rejilla que se utiliza en las
operaciones para ubicar e introducir los aplicadores (agujas) en localizaciones
concretas esta debidamente alineada con la que sirve de guia en el monitor.

El montaje en este caso es un poco distinto, ya que se colocara la sonda biplano
sobre el stepper en vertical y sobre un cubo de agua. El agua es necesaria por
la misma razon por la que se aplica gel sobre los maniquies, para que transmita
mejor los ultrasonidos, ademas de que el cuerpo humano es casi todo agua por
lo que lo simula mejor. Se introduciran las agujas en posiciones concretas de la
rejilla, y se medira en la imagen cédmo de desviado esta.

Figura 4.1-9: Montaje para el test de aplicadores

También se debe tener cuidado al localizar las agujas en la imagen, ya que
pueden confundirse con otros artefactos que se visualicen en el cubo de agua.
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- Test 8: Sistema de planificacion de tratamientos

Para planificar los tratamientos se utiliza un software. El que se utiliza en el
servicio de Radiofisica del HCUV es el PSID 5.0

Con él se van a repetir los test6 y 7.

Para el volumen, con el stepper y el maniqui Tissue-equivalent Ultrasound
Prostate Phantom se van a realizar cortes cada milimetro y a delimitarse la
superficie de los o6rganos para modelarlos y asi ver el volumen resultante y
comparar con los valores obtenidos anteriormente. Otra forma de ver que el
software funciona bien es modelando un cilindro de medidas concretas y viendo
el volumen que da, ya que aqui las fuentes de error estan mas limitadas. Como
puede haber discrepancias con los valores del manual, también pueden
compararse las medidas del ecégrafo con las de imagenes de TC, que tienen
una mayor resolucion ya que se adquieren con radiacion en vez de ultrasonidos,
y daran medidas mas fiables para comparar porque seran mas sencillas de
modelar. Para adquirir estas otras imagenes se utilizé un TC Aquilion LB Toshiba-
Canon [36]

Para los aplicadores, el procedimiento es el mismo que antes, pero
visualizandose en el ordenador y midiendo con él en vez de sobre el ecografo.

Hasta aqui llegan las recomendaciones de la AAPM, pero aun hay otras pruebas

muy recomendables que pueden incorporarse al plan de trabajo

4.2 Pruebas adicionales al plan de trabajo

Se han obtenido de los propios manuales de los fantomas, que vienen

preparados para ciertas comprobaciones, y del Protocolo Espafiol de Control de Calidad
en Radiodiagndstico revisado en 2011 [37].

Ademas, se ha conseguido contar con otro maniqui mas, a afiadir a los

materiales anteriores:

- Ultrasound Resolution Phantom model 044

Ultrasound
Resolution Phantom

Figura 4.2-1: Maniqui de resolucién de ultrasonidos, modelo 044

Especialmente disefiado para las pruebas enfocadas a lesiones de bajo
contraste, aunque también para alto [38].

Las pruebas con las que se va a completar la guia para la verificacion del estado

de calidad de un ecografo son:
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- Resolucién de campo cercano:

Esta prueba se realiza con el Near Field Ultrasound Phantom model 050, con el
conjunto de fibras de resolucion de campo cercano (Imagen 4.1-2). Se mide la
distancia desde la superficie hasta el primer objeto que se ve. Se entiende que
todo lo que pudiera haber en el espacio anterior a él no se podria visualizar,
debido al desfase entre el envio de la sefal y la recepcion de los ecos. A esta
zona se la denomina zona muerta.

Esto es una limitacion del propio ecografo, ya que en su funcionamiento se utiliza
el mismo transductor tanto para enviar como para recibir. Por tanto, la emision
no es continua, sino que son grupos de pulsos. El transductor alterna dos fases,
de emision y de recepcion, constantemente. Se llama frecuencia de repeticion
de pulsos (PRF) al numero de veces que se estimulan los cristales
piezoeléctricos por segundo. La PRF determina el tiempo entre la emisién y la
recepcion, y los ecos que vuelven en un tiempo menor no son percibidos.

Esto puede tener consecuencias en pacientes reales, si lo que se quiere
observar estuviera muy superficial. Una solucién es utilizar un bolus, una capa
de un cierto grosor (tipicamente 0,5 cm) de un material similar al del tejido blando
del cuerpo, o del que se hacen los maniquies, que simula una capa extra de piel
por encima de la real sobre la que se quiere observar. Asi, la pérdida de
informacion causada por este desfase no tendra relevancia, ya que la superficie
que se quiere estudiar esta dentro del campo.

'I.'.,u..\‘-'":\',..'.‘:- TR IR A 2

AT ISR KRR L S sl
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Figura 4.2-2: Bolus RADON

Como contra, este bolus anade posibles fuentes de artefactos, por la posibilidad
de que haya burbujas de aire entre la superficie y el bolus, o que los ultrasonidos
se reflejen sobre él.
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- Cross Axis:

Se mide con la sonda biplano y sobre el Brachytherapy QA Phantom. Ya se han
comprobado los dos ejes involucrados en las distancias laterales y verticales, y
conviene verificar el tercer eje, que nos aporta profundidad en el paciente. Se
debe realizar con el stepper, para comprobar que las distancias en los cortes
cada x mm son realmente a la distancia que se dice. Un error en este eje dejaria
las semillas en el paciente distribuidas mas cerca o mas lejos entre si de lo
previsto, dando como resultado una dosimetria diferente a la calculada.

El procedimiento es como en los otros casos, colocando el stepper alineado y la
sonda perpendicular a los filamentos que van a medirse, apuntando la distancia
entre ellos y comprobando que se corresponde con la de las especificaciones.

- Profundidad de lesiones:

Es similar a la profundidad de penetracion, pero midiendo la profundidad maxima
a la que es posible distinguir un volumen de alto o bajo contraste. Para las de
alto contraste se utilizara el Near Field Ultrasound Phantom model 050, y para
las de bajo contraste el Ultrasound Resolution Phantom model 044.

En objetos con volumen como son las lesiones, a diferencia de los puntuales
como las fibras, su visualizacion puede ser mas complicada, y la profundidad a
la que pueden ser distinguidos, sobre todo los de bajo contraste, es algo menor.

- Dimensiones de una masa de alto contraste:

A parte de la profundidad, con las lesiones es interesante calcular su tamano, ya
que puede haber incertidumbres asociadas a la nitidez de los limites de esta, a
mayores de las tolerancias que ya se tenian en la medida de distancias.

Se utilizara el Near Field Ultrasound Phantom model 050, que trae una masa de
alto contraste de un diametro conocido de 10 mm.

4.3 Elaboracion del estado de referencia

No se necesitaran materiales a mayores, pero es conveniente contar con la
mayor informacién técnica posible relacionada con las medidas realizadas, para
confeccionar una guia simple pero precisa que incluya, ademas del estado actual del
funcionamiento del ecoégrafo, todas las especificaciones sobre los maniquies que se
pueda necesitar para repetir el examen en el futuro de la forma mas similar que sea
posible y asi no introducir fuentes de error a mayores.

Los datos técnicos que se han necesitado en este trabajo incluyen la
documentacion completa del ecografo utilizado (la guia de usuario y la guia avanzada)
y los manuales de uso de cada maniqui.
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5. Resultados

A partir de los datos sin procesar que pueden consultarse en el Anexo 2, se han
elaborado las siguientes tablas de resultados para cada prueba.

5.1 Uniformidad

Los resultados se muestran en las siguientes tablas, y se ha calculado el
porcentaje de variacién de gris en la misma profundidad:

Tabla 5.1-I: Uniformidad sonda lineal

Uniformidad
Sonda lineal
Valor medio grises|Tonos diferencia|% diferencia relativa
74,44
Profundidad 1 . 18,293 7,1%
92,733
69,502
Profundidad 2 : 13,477 5,3%
82,979
20,643
Profundidad 3 . 5,239 2,0%
25,882

Tabla 5.1-1I: Uniformidad sonda biplano, conjunto cristales lineal

Uniformidad
Sonda biplano
Conjunto cristales lineal

Valor medio grises|Tonos diferencia|% diferencia relativa
1
Profundidad 1 05,068 1,208 0,5%
103,86
91,871
Profundidad 2 8 9,378 3,7%
82,493
Profundidad 3 31,654 5,441 2,1%
37,095

Tabla 5.1-1l: Uniformidad sonda biplano, conjunto cristales circular

Uniformidad
Sonda biplano
Conjunto cristales circular

Valor medio grises|Tonos diferencia|% diferencia relativa

127,705

Profundidad 1 13,697 5,4%
114,008
101,721

Profundidad 2 . 8,938 3,5%
110,659

Profundidad 3 29,26 5,989 2,3%
53,571

32



5.2 Profundidad de penetraciéon
Estos son los resultados obtenidos:

Tabla 5.2-I: Profundidad de penetracion

Profundidad (mm)

Sonda biplano
Frecuencia (MHz) [Sonda lineal{Conjunto cristales lineal |Conjunto cristales circular
6 45,6 54,3 54,9
9 36,4 51,3 53,0
12 38,7 50,3 50,7
15 32,4
18 28,6

Para comparar las sondas mas facilmente, se ha elaborado este grafico de
barras, con los valores de profundidad para cada frecuencia y cada sonda:

Profundidad

60
50
40

30
20
10
0
6 9 12

15 18

Profundidad (mm)

Frecuencia (MHz)

B Profundidad (mm) Sonda lineal
Profundidad (mm) Sonda biplano Conjunto cristales lineal

Profundidad (mm) Sonda biplano Conjunto cristales circular

Figura 5.2-1: Resultados de la prueba de profundidad de penetracion

5.3 Resolucion axial y lateral

Las resoluciones axial y lateral no requieren de una toma de datos brutos como
tal, sino que se trata de comprobar la menor separacién para la que dos objetos se ven
diferenciados. Las siguientes tablas muestran los valores observados:

Tabla 5.3-I: Resolucién axial con la sonda lineal

Resolucion axial (mm)

Frecuencia |Valorreal
(MHz) (mm) Sonda lineal

6 0,50 0,60
18 0,50 0,60
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Tabla 5.3-1I: Resolucién axial con la sonda biplano

Resolucidn axial (mm)
Frecuencia |Valorreal Sonda biplano
(MHz) (mm) Conjunto cristales lineal |[Conjunto cristales circular
6 0,50 0,55 0,53
12 0,50 0,55 0,52

Tabla 5.3-1ll: Resolucion lateral con la sonda lineal

Resolucion lateral (mm)

Frecuencia |Valorreal

(MHz) (mm) Sonda lineal
6 1,00 1,12
18 1,00 1,12
Tabla 5.3-1V: Resolucién lateral con la sonda biplano
Resolucion lateral (mm)
Frecuencia |Valorreal Sonda biplano
(MHz) (mm) Conjunto cristales lineal |Conjunto cristales circular
6 1,00 1,11 1,05
12 1,00 1,03 1,03

5.4 Distancia axial

Las distancias estan acompanadas de errores absolutos y relativos, resaltadas
de rojo cuando estan fuera de tolerancias. Estas tolerancias son 2 mm o 2% para las
verticales segun la AAPM.

Tabla 5.4-I: Distancia axial

Distancia vertical (mm)
Sonda lineal Sonda biplano

Frecuencia (MHz) |Valor minimo [Valor mdximo |Conjunto cristales lineal |Conjunto cristales circular
6 8,93 9,30 10,90 9,14
9 9,08 9,30 9,34 9,13
12 9,00 9,30 9,25 10,60

15 8,93 9,53

18 8,85 9,23

En la sonda lineal se han representado dos columnas, con los valores maximo y
minimo en lugar de incluir el desglose completo (Anexo 2). Para la sonda biplano
directamente se cogieron los valores que mas se desviaban de la medida real, para
calcular el maximo error. A continuacién se muestran los errores:
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Tabla 5.4-1l: Error absoluto en las distancias axiales

Error absoluto (mm)

Sonda biplano

Frecuencia (MHz) |Sonda lineal |Conjunto cristales lineal |{Conjunto cristales circular
6 1,07 0,90 0,86
9 0,92 0,66 0,87
12 1,00 0,75 0,60
15 1,07
18 1,15

Tabla 5.4-1ll: Error relativo en las distancias axiales

Error relativo (%)

Sonda biplano
Frecuencia (MHz) |Sonda lineal |Conjunto cristales lineal [Conjunto cristales circular
6 11% 9% 9%
9 9% 7% 9%
12 10% 8% 6%
15 11%
18 12%

Parece interesante comparar de nuevo las tres sondas, para ver la relacién con
sus incertidumbres, por lo que se ha recurrido de nuevo a un gréfico de barras:

Error (mm)

O = N W

Error absoluto

12

Frecuencia (MHz)

I Error absoluto (mm) Sonda lineal

15 18

Error absoluto (mm) Sonda biplano Conjunto cristales lineal

Error absoluto (mm) Sonda biplano Conjunto cristales circular

Error absoluto (mm) Valor maximo admisible

Figura 5.4-1: Errores absolutos de las medidas de distancia axial
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Error relativo
20%
o, = LB L __
6 9 12 15 18

Error (%)

Frecuencia (MHz)

I Error relativo (%) Sonda lineal
B Error relativo (%) Sonda biplano Conjunto cristales lineal
Error relativo (%) Sonda biplano Conjunto cristales circular

Error relativo (%) Valor maximo admisible

Figura 5.4-2: Errores relativos de las medidas de distancia axial

5.5 Distancia lateral

En este caso se presentan los datos con los errores ya incorporados, para
facilitar su interpretacion sin necesidad de recurrir a mas graficos. El desglose de los
datos que se tomaron en las sesiones puede encontrarse en el Anexo 2. Para las

distancias laterales, las tolerancias dadas por la AAPM son algo mayores, de 3 mm o
3%.
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Tabla 5.5-1: Medidas y errores de las distancias laterales

Distancia lateral (mm)
Sonda biplano
Frecuencia [Valor real Error abs. |Conjunto Error abs. |Conjunto Error abs.
(MHz) (mm) Sonda lineal |Errorrel. |cristaleslineal |Errorrel. |cristales circular|Error rel.
521 0,21 5,08 0,08 491 0,09
4% 2% 2%
4,31 0,31 4,03 0.03 4,03 0,03
8% 1% 1%
0,02 0,16 0,07
6 2,98 - 3,16 ‘ 3,07 -
1% 5% 2%
2,08 0,08 1,97 0,03 1,93 0,07
4% 2% 4%
112 0,12 111 0,11 105 0,05
12% 11% 5%
21 14 11
5,21 0 5,14 0, 5,11 0
4% 3% 2%
4,31 0,31 4,03 0.03 4,06 0.06
8% 1% 1%
2
9 2,98 0.0 3,08 0.08 3,08 0.08
1% 3% 3%
208 0,08 197 0,03 203 0,03
4% 2% 1%
1,12 0.12 1,19 0,19 1,07 0,07
12% 19% 7%
513 0,13 5,06 0,06 5,27 0,27
3% 1% 5%
0,09 0,03 0,06
4,09 - 4,03 - 3,94 -
2% 1% 2%
1
12 3,05 0,05 3,16 0.16 3,08 0,08
2% 5% 3%
2,01 001 2,06 0,06 1,98 002
0% 3% 1%
0,19 0,03 0,03
1,19 : 1,03 - 1,03 .
19% 3% 3%
521 0,21
4%
4,17 017
4%
0,20
3,20 -
15 %
2,08 0,08
4%
0,04
1,04 :
4%
521 0,21
4%
4,17 0,17
4%
0,12
3,12 -
18 %
2,08 0,08
4%
112 0,12
12%
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5.6 y 5.8 Volumen y software

Vamos a verlo por separado para cada maniqui

Tabla 5.6-1: Medidas de volumen (1)

Maniqui Préstata

Tolerancia del volumen

debida a errores en los tres
Volumen real (cc) | Medida Software (cc) |% Error Vol. Ecdgrafo (cc) |ejes (cc)

53 64,51 22% 51,8 6,10

Tabla 5.6-1I: Medidas de volumen (ll)

Maniqui Brachytherapy QA Phantom

Tolerancia del volumen
debida a errores en los tres
Volumen real (cc) |Vol. Ecografo (cc)|% Error ecografo  |ejes (cc) % Error tolerancia |% Error real
9 6,18 31% 1,49 17% 15%
20 13,4 33% 2,84 14% 19%
4 2,96 26% 0,87 22% 4%

En cuanto a la tolerancia del volumen, se ha calculado teniendo en cuenta las
incertidumbres de las medidas de distancias laterales y verticales, por propagacion de
errores. La tolerancia longitudinal, como no se conoce con precision porque depende de
la profundidad, no se tuvo en cuenta, lo que significa que el error del volumen esta
infraestimado. De esta manera se intentan despreciar los errores sistematicos
introducidos en las medidas, y obtener el error porcentual real en la medida de volumen
para comparar con el limite aceptado.

La parte del software se repitid para comparar con las imagenes del TC. Los
resultados obtenidos fueron 59,69 cc midiendo sobre imagenes del ecografo y 55,98 cc
midiendo sobre las del TC. Las imagenes y medidas se encuentran en el Anexo 2, tanto
los volumenes por separado como la superposicién de ambos.

5.7 y 5.8 Aplicadores y software

Se indican directamente los errores absolutos, que es la distancia medida, ya
que es la desviacion de la posicion de la aguja

Tabla 5.7-1: Medidas de error en la posicién de las agujas

Error absoluto (mm)
Aguja 1 1,23
Aguja 2 0,71
Aguja 3 1,80
Aguja 4 1,49
Aguja 5 1,57
PROMEDIO 1,36

En el siguiente gréafico se intenta ver si hay relacion entre el aumento del error y
la posicion relativa al ecografo (aguja 1 mas cercana, aguja 5 mas alejada), pero no hay
relacién evidente, por lo que trabajaremos con el promedio de la desviacion, que es de
1,36 mm.
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Posicion de las agujas

1,8
1,6

Error absoluto (mm)
ey

B Error absoluto (mm)

1,4
1,2
0,8
0,6
0,4
0,2

0

Aguja l Aguja 2 Aguja 3 Aguja 4

Aguja 5

e PROMEDIO

Figura 5.7-1: Errores en la posicion de las agujas

5.9 Resoluciéon de campo cercano

Se muestran tanto los valores obtenidos en una tabla, como la comparacién entre

sondas en gréfico de barras:

Tabla 5.9-1: Medidas resolucion de campo cercano

Resolucién de campo cercano (mm)
Sonda biplano
Frecuencia (MHz) Sonda lineal |Conjunto cristales lineal [Conjunto cristales circular
6 1,48 2,61 2,16
9 1,48 2,53 2,10
12 1,37 2,69 1,93
15 1,53
18 1,64

Resolucién de campo cercano

N

Resolucion (mm)
[E=N

0 III III III I
6 9 12 15

Frecuencia (MHz)

B Resolucion de campo cercano (mm) Sonda lineal

18

B Resolucién de campo cercano (mm) Sonda biplano Conjunto cristales lineal

M Resolucion de campo cercano (mm) Sonda biplano Conjunto cristales circular

Figura 5.9-1: Medidas resolucién de campo cercano
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5.10 Cross axis

Los datos de esta prueba no se pudieron adquirir debido al estado del maniqui.
Si el material del relleno del maniqui se seca, al perder tamafio no se visualiza bien, ya
que hay aire entre el plastico que lo recubre y el tejido que quiere verse. Ademas, el
maniqui trae un reborde que tiene algo mas de altura, y por la forma de la sonda biplano,
no permite apoyar bien sobre el tejido y ejercer una cierta presion para mejorar la
visualizaciéon. Por esto no tenemos datos para esta prueba.

Figura 5.10-1: Estado del maniqui para la prueba de cross axis

5.11 Profundidad de lesiones

Vamos a mostrar directamente la profundidad maxima para la que se visualiza
completamente una lesion de alto contraste para el Near Field Ultrasound Phantom
model 050 y de bajo contraste para el Ultrasound Resolution Phantom model 044

Para el model 044 hay varios grupos de lesiones de bajo contraste, de distintos
didmetros, por lo que se calcula un promedio. El desglose de medidas puede
consultarse en el Anexo 2.

Tabla 5.11-I: Medidas de profundidad de lesiones de alto contraste

MODEL 050
Profundidad de lesiones focales (mm)
Sonda biplano
Frecuencia (MHz) Sonda lineal |Conjunto cristales lineal Conjunto cristales circular
6 42,2 46,5 42,9
9 34,8 39,2 39,1
12 31,9 35,9 37,8
15 26,7
18 27,7
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Tabla 5.11-1I: Medidas de profundidad de lesiones de bajo contraste

Model 044
Promedios de profundidad de lesiones focales (mm)
Frecuencia (MHz) Sonda lineal
6 39,7
9 39,7
12 37,8
15 33,4
18 28,5

Como también puede ser util, se han calculado las diferencias entra profundidad
de penetracion y profundidad de lesiones focales,

Tabla 5,11-1ll: Medidas de pérdida de profundidad a alto contraste

Alto contraste
Pérdida de profundidad (mm)

Sonda biplano
Frecuencia (MHz) [Sonda lineal|Conjunto cristales lineal |Conjunto cristales circular
6 3,4 7,8 12,0
9 1,6 12,1 13,9
12 6,8 14,4 12,9
15 5,7
18 0,9

Tabla 5.11-1V: Medidas de pérdida de profundidad a bajo contraste

Bajo contraste
Pérdida de profundidad (mm)

Frecuencia (MHz) [Sonda lineal
6 5,9

9 -3,3

12 0,9

15 -1,0

18 0,1
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5.12 Dimensiones de una masa de alto contraste

Ya que se conoce el diametro real, se presentan los datos junto con el error
absoluto asociado. Se midieron varios diametros, por lo que se presenta un promedio.
Los desgloses estan en el Anexo 2.

Tabla 5.12-1: Medidas de dimensiones de masa de alto contraste

Diametro de la masa (mm) Error absoluto (mm)
Sonda biplano Sonda biplano
Conjunto |Conjunto Conjunto |Conjunto

Valorreal [Sonda cristales |cristales |Sonda cristales |cristales
(mm) lineal lineal circular |lineal lineal circular

10 10,6 9,95 10,02 0,6 0,05 0,02

10 9,6 9,88 9,17 0,4 0,12 0,83
PROMEDIO 10,10 9,92 9,60 0,50 0,09 0,43
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6. Discusion

A lo largo de todo el trabajo, el objetivo ha sido comprobar la constancia de un
sistema de ultrasonidos para braquiterapia. Se trata de verificar que el ecégrafo utilizado
funciona de forma estable, manteniendo las incertidumbres de la prueba de aceptacion
y sin empeorar o dar medidas dispares. Para comprobar esto, se recurri6 a unos
objetivos secundarios, que se van a analizar a continuacion.

6.1 Pruebas AAPM

Para caracterizar el estado de calidad del ecografo, se siguié el plan de trabajo
indicado por la AAPM, sefialando qué pruebas deben llevarse a cabo por lo menos para
tener informacién suficiente sobre el funcionamiento de este. Se va a estudiar cada
prueba por separado.

La uniformidad se ha medido con regiones de igual area e igual profundidad,
obteniendo el valor de gris promedio entre los 256 tonos reconocidos (0 negro, 255
blanco).
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Figura 6.1-1: Programa ImagedJ.JS

Se ha calculado el porcentaje de desviacion de gris en las medidas de igual
profundidad, comprobandose que en todos los casos es menor del 10%. Ademas, en
ninguna medida se obtuvo ningun punto negro (el valor minimo nunca fue 0), lo que
indica que todos los cristales envian y reciben debidamente en las tres sondas. No se
ha detectado ningun problema con la uniformidad.

En profundidad de penetracién hay que tener en cuenta que no es una medida
fija con la que se pueda comparar el resultado obtenido, por lo que debe comprobarse
su validez con otros criterios. Ya se demostrd que la profundidad disminuye a medida
que la frecuencia aumenta, y salvando una disparidad en la sonda lineal, en general se
cumple. Al ser una medida subjetiva que depende mucho del observador, es importante
ser consistente con el criterio para medir: se trata de un gradiente, se pierde la senal
progresivamente, y debe tomarse siempre la misma referencia (cuando empieza a
difuminarse, o cuando se pierde la sefial por completo, o la mitad de la banda
difuminada... la que sea, pero siempre la misma). Se ve que la sonda biplano tiene mas
profundidad, aunque esta limitada al uso de frecuencias mas bajas.
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Las resoluciones axial y lateral, al medirse siempre con el mismo maniqui, se
entiende que siguen siendo las mismas. La resolucién de este ecégrafo es la maxima
que permite comprobar el Near Field Ultrasound Phantom model 050, es decir de 0,5
mm para la axial y 1 mm para la lateral, aunque esta distancia medida por el ecografo
puede variar en hasta 0,12 mm.

En distancia lateral se han mostrado ya en la tabla 5.5-I los errores absolutos y
relativos, resaltando en rojo los que estan fuera de tolerancias. La AAPM da un margen
de 3 mm o 3% de error. Todos los valores cumplen el maximo error absoluto, aunque el
relativo si que se sobrepasa en varios casos. Hay que tener en cuenta que son
distancias muy pequefias, y un error absoluto de 0,1 mm en una distancia de 1 mm ya
supondria un 10% de error relativo.

Esto no quiere decir que el ecégrafo no funcione debidamente, de hecho se
toman tolerancias tan restrictivas para garantizar que no hay un fallo en el
funcionamiento que se pase por alto. Estos valores con sus errores deberan ser mirados
con detenimiento en futuros controles de calidad, para ver que no aumentan y siguen
siendo causados por pequefias desviaciones aleatorias en medidas muy pequeiias. Por
tanto, hay que tomar nota de que los errores relativos estan fuera de tolerancias en
distancia lateral, aunque si pasa la prueba por los absolutos.

En distancia axial se han mostrado también los errores, y en este caso de nuevo
los errores absolutos estan dentro de los margenes aceptables dados por la AAPM (2
mm), aunque ahora todos los relativos los exceden (>2%) (Figuras 5.4-1 y 5.4-2). Es
curioso que, a pesar de que las fuentes de error son mas controladas en distancia axial
que en lateral, los errores obtenidos ahora superan a los anteriores. Ademas, en este
caso las distancias son algo mayores, de 10 mm a distintas profundidades.

Una de las razones que explica este error es precisamente la profundidad, ya
que si se miran en detalle los desgloses del Anexo 2 se ve cdmo la desviacion de los
datos aumenta conforme las distancias que se mide se encuentran a mayor profundidad.
Al aumentar la profundidad disminuye la resolucion, lo que puede acarrear errores en
las distancias por estar delimitadas de forma mas difusa. Ademas, algunas de las
medidas se hicieron dentro de la zona muerta, que aun se puede intuir algun objeto para
medir, pero su fiabilidad es escasa y tal vez deberian descartarse.

Hay algun caso en el que la mayor desviacion es en la primera distancia, pero
esto puede deberse a un mal apoyo de la sonda sobre la superficie de escaneo,
aumentando la distancia que mide el ecografo ya que empieza a medir algo antes (por
el gel o el bolus si se utiliza). En la siguiente imagen se ve claramente la superficie del
fantoma (algo inclinada) por una mala colocacién de la sonda, y como esto afecta a la
medida de la distancia 1, costando un error absoluto de 9 mm y 9% de error relativo.

57 mm @ e,

B Freq
6 MHz

i T ———— : B Gain
jrossen " o R 00cm 50 %

2 0 . 1 3 i a
10.9 mm Dist 2 957 m Jist 3 5 1.80<1.80 Blan: 0.3<4.0
9.65 mm
9.34 mm
9.57 mm

Figura 6.1-2: Detalle de errores en las medidas
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De nuevo, es importante remarcar que los errores relativos estan fuera de
tolerancias en distancia axial, para que en los siguientes controles de calidad se preste
atencion a que no empeoren y sigan pudiendo justificarse con la profundidad y no lleven
implicito un problema del ecégrafo. De todas formas si pasa la prueba, por los errores
absolutos.

En las dos distancias, tanto axial como lateral, debe tenerse en cuenta que
ejercer una presion excesiva con la sonda puede llevar a la deformacion del maniqui y
a malas medidas. Esa deformacién se ve también en la figura 6.1-1, por verse la
superficie del fantoma inclinada, y que puede deberse a la exploracion.

Las medidas de volumen deben analizarse para cada maniqui, y cabe recordar
que esta prueba es solo para la sonda biplano.

Primero se realizd el control con el Tissue-equivalent Ultrasound Prostate
Phantom. El calculo de la tolerancia debida a errores se realizd con los maximos errores
absolutos tolerables segun la AAPM en distancias lateral y axial (alto y ancho). No se ha
tenido en cuenta el de la medida longitudinal ya que no se conoce, por lo que esta
tolerancia en volumen esta infraestimada. Segun esta, la medida del ecégrafo si cumple
con los margenes de error aceptables.

Después se realizé el control con el Brachytherapy QA Phantom, y esta vez las
medidas del ecografo superan la desviacidon maxima calculada, obteniéndose en dos de
ellas errores porcentuales superiores a las tolerancias del 5%. Se debe tomar en
consideracion que no se esta midiendo una réplica de una prostata, sino objetos de
formas distintas, y la aproximacion de un elipsoide que hace el ecégrafo puede no ser
la mas apropiada. Dos de los objetos son esferas, por lo que cabria esperar que la
medida fuera mas precisa si se calcula un promedio de las tres medidas del didametro y

. .y 4
se aplica la expresion del volumen de la esfera: Vegrerq = §”r3

Sin embargo, este método no mejora los resultados obtenidos:

Tabla 6.1-I: Calculos de volumen

Maniqui Brachytherapy QA Phantom
Volumen real (cc)| Vol. Ecografo (cc) | Longitudinal (mm)| Ancho (mm) | Alto (mm) [Promedio didmetro (mm)| Vol. Esfera (cc)
9 6,18 23,9 21,9 22,6 22,8 6,205876995
4 2,96 17,5 18,3 17,6 17,8 2,952967242

La causa mas probable de estas desviaciones es la mala colocacién de la sonda
respecto al plano mayor del objeto a medir. Esto nos lleva a medir falsos diametros, que
no pasan por el centro de los objetos, y a infraestimar el tamafio de estos. Otra posible
causa es el deterioro del material, que al secarse puede compactarse, reduciéndose los
volumenes. También hay que recordar que la tolerancia del volumen se ha calculado sin
el error en el eje longitudinal, por lo que también es algo menor del real.

Para la elaboracion del estado de referencia, debera tenerse en cuenta que los
volumenes estan por debajo de lo esperado, y debe comprobarse con los dos maniquies
para aumentar la fiabilidad de la prueba. En cualquier caso, seria recomendable que
este test lo repitiera otra persona con mas experiencia en el manejo de equipos de
ultrasonidos, para ver si los resultados pueden mejorarse visualizando mejor los objetos,
0 si hubiera algun problema con la medida de volumenes del ecégrafo.

Para la prueba de los aplicadores, la tolerancia aceptada por la AAPM es de
hasta 3 mm de desviacion desde la posicion original hasta donde se visualiza en
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pantalla, y en este caso se ha medido una desviacion maxima de 1,57 mm, con un
promedio de 1,36 mm. Ademas, hay varias consideraciones que se deben tener en
cuenta a la hora de realizar esta prueba, ya que al hacerse sobre agua en vez de sobre
un tejido que replique la velocidad de propagacion del tejido blando (1540 ms™), la
velocidad en el agua es menor (en torno a 1480 ms™). Esta diferencia puede llegar a
causar un error de hasta 3,7 mm a una profundidad de 6 cm. Esto puede solucionarse
aumentando la temperatura del agua a unos 48°C o aumentando su salinidad hasta 45
partes por mil. El problema es que no hay garantias de que esta temperatura mas
elevada o el incremento de la salinidad no vaya a tener un impacto negativo en el
transductor.

En cuanto al software, se pueden ver dos cosas. Por una parte, los volumenes:
la medida del software estd muy por encima del valor real, con un error del 22% frente
al 5% tolerable. Sin embargo, la comprobacién que se realiz6 modelando un cilindro de
dimensiones conocidas si es precisa (3 cm de radio y 3 cm de alto, con un volumen de
21,21 ccreal y 21,50 cc calculado, suponiendo un error de 1,4%). Esto demuestra que
el software planificador si estima correctamente volumenes, y el fallo no es del sistema.

Figura 6.1-3: Modelizacién de un cilindro

El problema de esta prueba es que depende de la habilidad de quien la realiza
para modelar la préstata correctamente. El funcionamiento del software necesita que se
pinte la superficie para cada corte en profundidad, y luego se interpola para obtener
volumen.
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Figura 6.1-4: Modelizacién de la prostata y 6rganos de riesgo

Si se hace con una brocha muy gruesa, o no se tiene practica, es probable que
se tomen superficies mayores a las reales, resultando en un valor del volumen de la
préstata mucho mayor del real. Esto es lo que ha sucedido aqui.

La misma modelizacion se ha repetido, tanto sobre imagenes adquiridas con TC
como sobre las tomadas con ecégrafo. Los volumenes son mas cercanos entre si, con
una diferencia absoluta de 3,71 cc. De esta manera, por una parte comprobamos que el
software modela correctamente, ya que al usar imagenes mas nitidas es mas facil
delimitar correctamente las estructuras; y por otra parte repetimos la modelizacién sobre
ecografo, mejorando los resultados y superponiéndolos a los del TC para ver el origen
de las discrepancias. Estas superposiciones, que pueden verse en el Anexo 2, muestran
que las diferencias son minimas y puede tomarse por aceptable la prueba.

Por otra parte, las agujas, que deben recolocarse si fuera necesario, pero en este
caso como se muestra en la imagen, coincide la posicion de referencia con el reflejo de
esta.

BK Medical

Figura 6.1-5: Posicion de las agujas software
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6.2 Pruebas adicionales

A mayores de las indicadas por la AAPM, se realizaron otras pruebas que
completan el examen de calidad del ecografo. De nuevo, se van a analizar por separado.

La resolucion de campo cercano y zona muerta, segun las recomendaciones del
Protocolo Espanol de Control de Calidad en Radiodiagndstico, debe ser:

<7mmsif <3MHz
<5mmsi3MHz< f <7 MHz
<3mmsi7MHz<f

En las medidas tomadas, la zona muerta no ha superado nunca los 3 mm, siendo
el valor maximo el de 12 MHz con la sonda biplano, y el conjunto de cristales lineal, que
fue de 2,69 mm. Todas las medidas de esta prueba cumplen con las exigencias del
protocolo.

Respecto al Cross Axis, como ya se comenté en los resultados, no fue posible
tomar las medidas. De haberse podido, se hubiera tenido un error maximo a partir del
cual se habria afinado mas la tolerancia de las medidas de volumen. Lo mas
conveniente seria conseguir otro maniqui que permita comprobar el funcionamiento
correcto de la medida de estas distancias, ya que estas son las que permiten colocar
las semillas a la distancia deseada del apex. De momento, no tener estos datos no
supone un grave problema, ya que las semillas vienen unidas por un hilo y equidistantes
entre si, y no se colocan de una en una, sino un carrusel por aguja, por lo que aunque
no se pueda garantizar la precision en la distancia al apex de la primera semilla, si se
sabe que el resto de semillas estan separadas la distancia deseada.

En cuanto a profundidad de lesiones, se deben estudiar por separado las de alto
y bajo contraste. En general, cabe suponer que las de alto contraste permitan medidas
mas precisas que las de bajo contraste, por lo que ya se comentd de su contorno bien
definido a la hora de delimitar las distancias.

En alto contraste, se tienen medidas tanto de la sonda lineal como de la biplano.
De nuevo no se tienen limites de valores aceptables, ya que no es una medida fija con
la que se pueda comparar. Lo que puede hacerse es comparar con la profundidad de
penetracion.

Se aprecia que en ambas sondas los valores de profundidad de lesiones son
menores que los de profundidad de penetraciéon, aunque para la sonda lineal son
bastante cercanos. La razén es la que se explico en la metodologia: los objetos
puntuales son mas faciles de visualizar que los que tienen volumen, por lo que la
profundidad a la que se considera que se pueden distinguir por completo es menor. De
todas maneras, son valores cercanos, ya que aun se esta estudiando alto contraste,
donde las lesiones se ven facilmente y estan bien delimitadas.

En bajo contraste, donde las lesiones tienen limites menos nitidos, la profundidad
a la que llegan a visualizarse sin problema es mas subjetiva, y los valores son muy
variados. En este caso solo se pudieron obtener medidas con la sonda lineal, por la
disponibilidad del maniqui.

Los valores de pérdida de profundidad negativos significan que la profundidad
medida para lesiones es mayor que la medida en profundidad de penetracion. Esto
puede deberse a la subjetividad de las medidas: al medir la profundidad de penetracion,
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se toma una referencia de a partir de qué distancia no se ve con la nitidez suficiente
como para coger datos fiables. Sin embargo, eso no significa que no se reciba sefal,
solo que hay un aumento significativo del SNR, pero la senal de los ecos, aunque venga
acompanada de ruido, puede ser suficiente para observar una lesion. En general, esas
lesiones no deben tomarse como referencia, porque estan a una profundidad excesiva
y es probable que no se vean debidamente.

Para el estado de referencia, se debera destacar que deben ser valores menores
que la profundidad de penetracién, y los valores que se desvien no deberan ser tomados
en cuenta.

Por ultimo, el diametro de la masa de alto contraste no tiene un umbral de
tolerancia especifico, por lo que se aplicara el mismo que para las distancias lateral y
axial.

B BK Medical PRL260623 H. CLINICO LIV, VALLADELID

ral: Pan

10.6mm Dist 2 60 my 1.25<1.50 Blan:

Figura 6.2-1: Medidas de masa de alto contraste

En todos los casos es menor de 1 mm de error, por lo que se considera que el
ecografo funciona debidamente con objetos de alto contraste, tanto para ubicarlos
(profundidad) como para determinar su forma y sus dimensiones (diametro).

Es importante valorar la informacién adicional que han aportado estas pruebas
de fuera del plan de trabajo que se han incorporado, para decidir si merece la pena o no
mantenerlas en el programa. Por una parte, la resolucion de campo cercano o zona
muerta aporta informaciéon muy importante sobre el funcionamiento del ecégrafo para
diagnéstico, y para el uso que se le va a dar en braquiterapia prostatica supone la
distincion de la préstata respecto otros tejidos como por ejemplo el recto. Por otra parte,
la prueba del Cross Axis tiene bastante relevancia en los procedimientos de la
braquiterapia prostatica, pero no se ha podido realizar en este examen. En cuanto a la
profundidad de lesiones, es interesante porque aporta informacion sobre el buen o mal
funcionamiento del ecdgrafo cuando se trabaja con objetos de bajo contraste, por lo que
es bastante recomendable incluirla, ya que para el uso aplicado de este ecégrafo aporta
informacion sobre la visualizacion de prostatas muy grandes cuya profundidad supere
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la que permite el aparato. Por ultimo, en cuanto a la masa de alto contraste, solo es una
verificaciéon mas de la calidad del equipo, aunque no tiene aplicacion directa en el uso
del ecégrafo que aqui se estudia. Por tanto, aunque no todas sean especificas para
braquiterapia, todas aportan mas informacioén sobre la calidad del aparato, y por tanto
es recomendable incluirlas en los préximos planes de trabajo.

6.3 Estado de referencia

Es importante sefialar que este apartado desarrolla la aplicacion traslacional de
todo el trabajo, abordando la repercusiéon real para el desarrollo de los siguientes
controles de calidad de este ecografo.

En el Anexo 1 se presenta una tabla que condensa el estado de referencia que
se ha tomado como valido, asi como las pruebas que se incluyen en el control de
calidad, sus tolerancias y la frecuencia recomendada, y que contempla la posibilidad de
completarla con los futuros controles de calidad. De esta manera, ademas de elaborar
el estado de referencia, se muestra la utilidad de este trabajo para el servicio de
Radiofisica del HCUV.

Las frecuencias en braquiterapia pueden acortarse para asegurar también la
calidad del tratamiento. Los errores que figuran en la tabla ya han sido explicados con
sus posibles causas a lo largo de la discusién.

6.4 Puntos fuertes y débiles y propuestas de mejora

Para poder valorar el grado de aceptacion de los resultados que se han
presentado, conviene analizar las fortalezas y limitaciones del trabajo:

Fortalezas:

- Gran variedad de maniquies: se ha tenido acceso a todos los maniquies de
uso genérico y especifico para control de calidad de ecografos del hospital,
lo que ha facilitado enormemente la toma de datos de las pruebas menos
comunes.

- Reproducibilidad: el hecho de que se realice sobre maniquies especificos
facilita la repeticion de las mismas pruebas en las mismas condiciones con
el paso del tiempo.

Limitaciones:

- Fuerte dependencia de algunas medidas con la persona que realiza el
examen: algunas de las pruebas son bastante subjetivas, y dependen del
criterio que siga quien toma los datos, por lo que puede resultar dificil
comparar entre distintos afios. Ademas, las medidas fueron tomadas por la
autora de este trabajo, que no tiene la experiencia de un profesional de la
Fisica Médica como ya se indicb.

- Deterioro de los maniquies: el paso del tiempo seca el material de los
maniquies, dificultando o incluso impidiendo alguna de las pruebas.

Trabajos futuros sobre el tema:

Como ampliacién al proyecto realizado, se van a comentar algunas propuestas:
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- Repeticion de las medidas:

Sin aumentar el numero de pruebas, podrian repetirse estas para trabajar
con un volumen de datos mas amplio, que permita reducir los errores aleatorios
al tener una muestra mayor. Trabajando con promedios estadisticos se podrian
reducir las desviaciones que se han observado fuera de tolerancias.

- Nuevas pruebas:

Aparte de las recomendadas por la AAPM vy las incluidas del Protocolo
Espafiol de Control de Calidad en Radiodiagndstico, podria incluirse en el estudio
la comparacién con mas asociaciones para realizar un examen mas exhaustivo
del estado de calidad del ecégrafo, como por ejemplo la comprobacion de la zona
focal, que aparece en algunos protocolos y utiliza objetos verticales para ver cual
es la posicion del punto que se ve con mas nitidez (como punto y no como una
pequena linea), siendo ese el punto focal.

- Revision de las tolerancias:

Mas alla de las recomendaciones de las guias a las que se ha podido acceder
durante este trabajo, podria plantearse la opcién de contactar con los
proveedores para obtener informacion técnica de las limitaciones reales del
modelo de ecégrafo con el que se ha trabajado. Con las guias de usuario que se
encontraban en posesion del hospital no se ha podido recabar informacion del
fabricante.

- Realizacién de comprobaciones con otros softwares:

Seria una buena oportunidad para incluir otros softwares de los que pudiera
conseguirse licencias o demos, como el de UltraiQ for ultrasound, que funciona
con la mayoria de maniquies. Lo que este software permite es la medida
automatica de muchas de las pruebas que se han llevado a cabo en el trabajo,
mostrando numérica y graficamente los resultados y generando un reporte
automaticamente. De esta manera, se reduciria el tiempo de toma de datos y se
aportaria objetividad a algunas de las pruebas que dependian en gran medida
del observador [39].
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7. Conclusiones

En primer lugar, la realizacion de la verificacion del estado de calidad del
ecografo (que era el primer objetivo de este trabajo) se ha llevado a cabo completo,
obteniéndose valores aceptables que validan el uso de este ecégrafo en procedimientos
de braquiterapia prostatica.

Continuando con el segundo objetivo, se han realizado pruebas a mayores para
completar el plan de trabajo, permitiendo ampliar tanto la fiabilidad de los resultados
como el niumero de asociaciones de expertos consultadas para contrastar la calidad del
aparato.

Por ultimo, se ha elaborado un estado de referencia del ecografo para su uso de
cara a proximas verificaciones, para poder remitirse a pruebas especificas y sus
resultados a la hora de evaluar como aceptable el funcionamiento del sistema de
ultrasonidos. Todo este trabajo puede tomarse como guia completa para los futuros
controles de calidad.

En general, con los resultados obtenidos para cada objetivo que se plante6 al
principio de este trabajo, se puede concluir que el funcionamiento del ecégrafo es
aceptable. Por supuesto esto debe comprobarse periddicamente, porque el objetivo
principal del trabajo era comprobar la constancia de un sistema de ecografia y esta
constancia debe comprobarse con el tiempo. Los resultados no cumplen todas las
tolerancias recomendadas, y esto no debe pasarse por alto, pero la repeticién de estas
pruebas con algun tiempo de diferencia permitira afinar mas el grado de aceptacion que
puede otorgarse al ecografo.
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Anexo 2: datos sin procesar

- Distancia lateral:

Tabla A.1-I: Distancia lateral (datos sin procesar)

Distancia lateral (mm)
Frecuencia |Valor real Sonda biplano
(MHz) (mm) Sonda lineal [Conjunto cristales lineal |Conjunto cristales circular
5 5,21 5,08 4,91
4 431 4,03 4,03
6 3 2,98 3,16 3,07
2 2,08 1,97 1,93
1 1,12 1,11 1,05
5 5,21 5,14 511
4 4,31 4,03 4,06
9 3 2,98 3,08 3,08
2 2,08 1,97 2,03
1 1,12 1,19 1,07
5 5,13 5,06 5,27
4 4,09 4,03 3,94
12 3 3,05 3,16 3,08
2 2,01 2,06 1,98
1 1,19 1,03 1,03
5 5,21
4 4,17
15 3 3,20
2 2,08
1 1,04
5 5,21
4 4,17
18 3 3,12
2 2,08
1 1,12




- Distancia axial: desglose

Tabla A.1-1I: Distancia axial: sonda lineal (datos sin procesar)

Desglose distancias verticales (mm)

Sonda lineal
Frecuencia (MHz) |1 (superficial) 2 3 4|5 (profunda)
6 8,93 9,22 9,30 9,23 9,22
g 9,30 9,22 9,14 9,15 9,08
12 9,00 9,00 9,07 9,30 9,30
15 8,93 9,00 9,08 9,30 9,53
18 8,85 9,23 9,07 9,22
Tabla A.1-1ll: Distancia axial: sonda biplano, conjunto de cristales lineal (datos sin procesar)
Desglose distancias verticales (mm)
Sonda biplano
Conjunto cristales lineal
Frecuencia (MHz)|1 (superficial) 2 3 4 5|6 (profunda)
6 10,90 9,57 9,41 9,65 9,34 9,57
9 9,50 9,50 9,56 9,57 9,58 9,34
12 9,72 9,57 9,49 9,72 9,50 9,25
Tabla A.1-1V: Distancia axial: sonda biplano, conjunto de cristales circular (datos sin procesar)
Desglose distancias verticales (mm)
Sonda biplano
Conjunto cristales circular
Frecuencia (MHz)|1 (superficial) 2 3 4 5|6 (profunda)
6 10,50 9,48 9,37 9,48 9,34 9,14
9 10,40 9,47 9,42 9,27 9,13
12 10,60 9,81 9,55 9,55 9,56




Distancias extra:

Tabla A.1-V: Distancias extra (datos sin procesar)

Distancia lateral

Distancia vertical
(mm)
Frecuencia Valor real Error abs|
(MHz) (mm) Sonda lineal Error rel.
. 0,42
42%
2 0,29
15%
322 0,22
7%
415 0,15
4%
6 5,08 008
2%
0,04
5,96 -
1%
7,10 01
1%
79 0,02
0%
8 0,31
3%
14 0,48
48%
246 0,46
23%
3,50 05
17%
4,32 032
8%
9 51 0,19
4%
5,96 0,04
1%
1 0,16
2%
8,0 009
1%
8,85 0,15
2%
153 0,53
53%
2,51 051
26%
348 0,44,
15%
243 0,43
11%
12 5,30 03
6%
0,06
6,06
1%
7,21 021
3%
8,0 009
1%
8,96 0,04
0%
142 0,42
42%
26 0,68
34%
3,61 061
20%
0,64
4,64
16%
15 55 0,52
10%
0,34
6,34
6%
1 0,16
2%
0,03
8,0:
. 0%
85 0,15
2%
175 0,75
75%
2,84 0384
42%
0,82
3,82
27%
45 0,59
15%
0,63
5,
18 63000
6,34 0,34
6%
7,4 0,49
7%
8,31 031
4%
9,18 0.18
2%

(mm)
Sonda lineal
(valor real = Error abs
Frecuencia (MHz) |6mm) Errorrel.
6,17 0.17
3%
6,01 0,01
0%
6,06 0,06
1%
sso| 0%
g 0, 01"
6,01 >
0%
5,90 o1
2%
6,12 0.12
2%
617 0,17
3%
6,01 0,01
0%
6,01 0,01
0%
6,06 0.06
1%
6,06/ 0'10“/6
2 0, 0;
6,06/ >
1%
5,90 01
2%
6,06 0,06
1%
6,12 0,12
2%
6,06 0.06
1%
617 0,17
3%
0,07
6,07 >
1%
0,1
5,90 2’“/
22 0, 010
6,01 -
0%
0,06
6,06 >
1%
5.96 0,04/
1%
0,12
6,12 -
2%
6,01 0,01
0%
0,06
6,06 >
1%
5,96 0,04
1%
5,96 0,04/
15 1%
6,01 0,01
0%
0,01
6,01 >
0%
6,01 0,01
0%
0,04/
5,96 >
1%
6,01 0,01
0%
0,07
6,07 >
1%
5,96 0,04
1%
ssef 008
18 -
5,96 0,04
1%
0,06
6,06 >
1%
601 0,01
0%
0,04/
5,96 >
1%




- Volumenes: desglose

Tabla A.1-VI: Volumen, maniqui de braquiterapia (datos sin procesar)

Maniqui Brachytherapy QA Phantom

Volumen real (cc)| Vol. Ecégrafo (cc) | Longitudinal (mm) Ancho (mm) Alto (mm)
9 6,18 23,9 21,9 22,6
20 13,4 41,8 25,1 24,4
4 2,96 17,5 18,3 17,6

Figura A.1-1: Esfera grande |

W BK Medical

Figura A.1-3: Elipsoide |

W BK Medical

Figura A.1-2: Esfera grande Il

Figura A.1-4: Elipsoide Il

Figura A.1-5: Esfera pequefia |

Figura A.1-6: Esfera pequefia Il




Tabla A.1-VII: Volumen, maniqui préstata (datos sin procesar)

Maniqui Préstata

Volumen real (cc) |Medida Software (cc)| Vol. Ecégrafo (cc) | Longitudinal (mm)| Ancho (mm) | Alto (mm)

53 64,51 51,8 53,2 47,3 39,3

Figura A.1-7: TC maniqui Figura A.1-8: Ecografia maniqui

Figura A.1-9: Visién coronal ecografia Figura A.1-10: Visién sagital ecografia

Figura A.1-11: Visién coronal TC Figura A.1-12: Visién sagital TC




Figura A.1-13: Superposicién volimenes transversal

Figura A.1-14: Superposicién volimenes coronal

Figura A.1-15: Superposicién volumenes sagital
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Figura A.1-16: Resultados volumenes
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Figura A.1-17: Posicién de las agujas ecografo



- Profundidad de lesiones: desglose model 044

Tabla A.1-VIII: Profundidad de lesiones a bajo contraste (datos sin procesar)

Model 044
Profundidad de lesiones focales (mm)

Frecuencia (MHz) Sonda lineal PROMEDIO:
6 38,1 37,4 37,6 47,2 38,0 39,7

9 36,4 37,1 39,4 47,3 38,2 39,7

12 37,5 38,1 37,8

15 28,4 38,4 33,4

18 27,9 28,9 28,7 28,5

- Masa alto contraste:

Tabla A.1-IX: Diametro de masa de alto contraste (datos sin procesar)

Diametro de la masa (mm)

Sonda biplano

Valor real (mm) Sonda lineal |Conjunto cristales lineal |Conjunto cristales circular

10 10,6 9,95 10,02

10 9,6 9,88 9,17




Anexo 3: Documentacion clinica

Este control de calidad se ha realizado en las instalaciones del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid, y para ello ha sido necesario solicitar al Comité de Etica del
hospital un permiso para la realizacién de este TFG, cuyo dictamen favorable se incluye
en este anexo, junto con el Compromiso de Confidencialidad firmado.



Avda. Ramon y Cajal, 3 - 47003 Valladolid
Tel.: 983 42 00 00 - Fax 983 25 75 11
gerente.hcuv@saludcastillayleon.es

I. Sacyl

COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS

AREA DE SALUD VALLADOLID

Dr F. Javier Alvarez, Secretario Técnico del COMITE DE ETICA DE LA
INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS del Area de salud Valladolid Este

CERTIFICA

En la reunién del CEIm AREA DE SALUD VALLADOLID ESTE del 27 de julio de 2023,
se procedid a la evaluacion de los aspectos éticos del siguiente trabajo de fin de

grado:
PI 23-3235 ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD DE I.P.: ANA CRISTINA LO-
TFG UN ECOGRAFO PARA BRAQUITERAPIA. | PEZ CABECEIRA, JESUS

REVISION DEL ESTADO DE REFEREN-

CIA INICIAL

Ma DE FRUTOS BARAJA
EQUIPO: MARIA MAR-
TIN PEREZ
RADIOFISICA Y PRO-
TECCION RADIOLOGICA

A continuacidn, les sefialo los acuerdos tomados por el CEIm AREA DE SALUD VA-
LLADOLID ESTE en relacién a dicho Trabajo de fin de grado:

Considerando que el Trabajo fin de grado contempla los Convenios y Normas esta-
blecidos en la legislacion espafiola en el ambito de la investigacion biomédica, la
proteccién de datos de caracter personal y la bioética, se hace constar el informe
favorable del Comité de Etica de la Investigacion con Medicamentos Area de Salud

Valladolid Este para la realizacién del trabajo fin de grado.

Un cordial saludo.
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