Movimientos de érganos y del paciente

El movimiento de los érganos dentro del cuerpo puede ser
clasificado globalmente como un movimiento aleatorio y/o
ciclico. Por ejemplo, se dice que la mayoria de los érganos
en la pelvis se mueven aleatoriamente entre las fracciones de
radiacién y que los 6rganos abdominales se mueven ciclica-
mente debido a la respiracién. Estos dos tipos de movimiento
deben ser definidos en forma separada.

El desplazamiento temporal de la préstata es definido de
manera similar a la desviacién media en la posicién de tra-
tamiento (MTPD). La posicién del érgano a partir de reparos
éseos es definida en la simulacién, y luego la desviacién in-
terfraccién, a partir de esta posicion, es medida durante el
tratamiento, pudiendo objetivarse el desplazamiento de los
érganos. De manera alternativa, las variaciones intrafrac-
cién pueden ser medidas utilizando imégenes dinéamicas. To-
dos los desplazamientos de los 6rganos de cada paciente
son combinados para formar un conjunto de datos a partir
del cual es cclcurado el desplazamiento medio del érgano
(MODgg0n), con su correspondiente desviacion estéandar. La
desviacién esténdar del MOD es discutida de manera més
extensa en la literatura que el MOD. Esto, porque el rango
de los movimientos ha sido generalmente considerado de
mayor importancia que la posicion media del érgano. Sin
embargo, el conocimiento en los Gltimos afios del error siste-
mdtico que se encuentra al comparar las imagenes del scan-
ner de planificacién y la posicion media del érgano durante
el tratamiento fraccionado ha despertado creciente interés en
el estudio de los errores sistemdticos en el movimiento de los
érganos (van Herk et al, 1995).

Para aquellos érganos que se mueven predominantemente
debido ac1cus fuerzas respiratorias, por ejemplo los érganos
abdominales, la mayoria de los autores miden el movimiento
total del érgano. El' movimiento total del érgano es definido
como el cambio total en la posicién del 6rgano desde la ins-
piracién a la exhalacién. De manera alternativa, para las
técnicas “gated” que pueden incluir bloqueo de la respira-
cién, la reproducibilidad de la posicién del érgano en el mo-
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mento del bloqueo respiratorio o en una parte en(fcrﬁculor
del ciclo (por ejemplo, en la inspiracién) es requerida.

Magnitudes en el movimiento de los érganos

El Internal Planning Target Volume (IPTV) describe un vo-
lumen que contiene todos ﬁ:s movimientos del CTV tomando
como puntos de referencia la anatomia ésea. El CTV puede
ser desplazado entre fracciones (variacién interfraccién) o
durante la fraccién (variacién intrafraccién). Las variaciones
interfraccién ocurren debido a diversos factores que inclu-
yen, por ejemplo en los tratamientos de préstata, el hecho de
que el paciente puede orinar antes de algunas fracciones, o
puede no acostarse en la mesa de tratamiento de la misma
manera para cada fraccién. Las variaciones intrafraccién
pueden ocurrir debido a factores diversos que incluyen la
respiracion, los procesos digestivos o el latido del corazén o

ulso de las arterias. Obviamente, la localizacién del tumor,
E} estructura y/o funcién de los érganos vecinos y el procedi-
miento de puesta en posicién del paciente, tienen todos una
influencia importante en los movimientos, su magnitud y el
tamafio del IPTV necesario para incluir las incertidumbres. La
literatura sugiere que muchas instituciones estén comenzan-
do a utilizar los vcjores de la media y la desviacién esténdar

ara la posicién de érganos inferfraccién y las incertidum-
Eres de posicionamiento para prescribir un margen “global”,
y no dos margenes separados (interno y de posicionamien-
to), como lo sugiere el ICRU-62.

En la literatura, los érganos pe|vianos (particularmente la
préstata) y abdominales son los més estudfi)ados. Uno de los
desafios al comparar la literatura publicada es la variacién
en las técnicas de medicion utilizadas entre las diferentes ins-
tituciones.

Movimientos de la préstata

Las mediciones en la posicion de la préstata han demos-
trado el movimiento del érgano debido a factores que inclu-
en el llene parcial del recto y la vejiga (variaciones inter-
%,raccién) y también debido a L respiracién (variaciones in-
trafraccién). Diversos estudios han medido los movimientos
de la préstata debidos especificamente a cada uno de estos
factores y también excluyendo estos factores. Las variaciones
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interfraccion pueden ser grandes en algunas circunstancias.
Sin embargo, la comprensién del por qué la préstata se
mueve y cémo factores como un volumen rectal constante
afectan la posicién de la préstata y pueden ser de gran im-
portancia para afinar la posicién del campo de tratamiento.

La variacién interfraccion es causada predominantemente

or diferencias en los voltmenes rectal y vesical en cada
Fraccic’)n (Melian et al 1997, Beard et al 1993). Recientemen-
te, el movimiento de la préstata inducido por la respiracién
en pacientes que fueron posicionados en prono ha sido su-
gerido como una causa no trivial de movimientos (Malone et
al 2000).

Las mediciones del movimiento prostatico, obviando los
volGmenes rectal y vesical, proveen valores similares de
MOD, o5t Y Som (desviacion estandar del MOD, o).

Los valores MOD,,qe presentados en la literatura tienen
un rango de hasta 6 mm, con _oum que varia en el rango de
1.3 mm a 4.5 mm. Los valores tipicos (MODAS,, o) se ob-
tienen de las medidas MOD,, o, utilizando el centro de la
masa prostética o marcadores individuales, con inmoviliza-
cién o no del paciente durante el tratamiento.

Crook et GF(] 995) midi6 el MOD, 40 utilizando dos mé-
todos de inmovilizacién del paciente. Sélo los resultados de
uno de los métodos (en que se media el cambio de posicién
del centro de la masa de tres semillas de oro) fueron consis-
tentes con las mediciones anteriormente practicadas. Los re-
sultados de otro estudio demostraron que la préstata cambia
su forma entre diferentes mediciones.

Las desviaciones estandar en MODAS,ostate, 20M, prosiates
para aquellos pacientes tratados con un sistema de inmovili-
zacién son tipicamente reportadas como similares a aquellas
medidas sin el uso de uno de estos sistemas, aunque diversas
instituciones han publicado mejores resultados ut(iqhzando sis-
temas de inmovilizacién.

La parte superior de la préstata y las vesiculas seminales
tienden a moverse mas libremente en el sentido antero-poste-
rior que el resto de la préstata (de un estudio con pacientes
inmovilizados, Melian et al 1997). Los métodos para medir la
posicién de la préstata desde el centro de su masa asumen

ve la préstata no cambia su forma, pero se ha medido la
jeformacién de la préstata (con consecuencias dosimétricas)
debido a efectos fisiolégicos (Forman et al 1993) como el lle-
ne rectal o vesical. Los métodos que usan marcadores o mi-
den los cambios de posicién de los bordes prostéticos pueden
entregar una medicién mds representativa del MOD,ostcte-

Movimientos abdominales

Mientras hipotéticamente el movimiento prostético es pro-
ducido por la fisiologia del paciente, el movimiento abdomi-
nal esté habitualmente causado por la respiracion y es en
general ciclico. Durante los 0ltimos 20 afios, los métodos pa-
ra cuantificar y manejar la respiracién del paciente y el mo-
vimiento correspondiente de los érganos abdominales han
progresado de |Fc)1 mano de los avances tecnolégicos. El movi-
miento de los érganos dentro de la cavidad abdominal debi-
do a la respiracién ha sido cuantificado utilizando la tomo-
grafia axiarcomputarizadd (TAC) (Balter et al 1996), la re-
sonancia nuclear magnética (RNM) (Morland et al 1994,
Swartz et al 1994) y la ultrasonografia (US) (Oppelaar
1998, Davies et al 1994).
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Generalidades

Las mediciones del MOD gp4ominal baijo las mismas condicio-
nes clinicas (por ejemplo, frecuencia respiratoria), del mismo
érgano, en una direccién dada y presentadas en la misma
forma no se encuentran en la literatura. Por esta razén, los
valores fipicos del MOD,domina N0 pueden ser deducidos.

Utilizando un TAC ultra répido durante la respiracién nor-
mal, Ross et al (1990) midié rangos de hasta 22 mm en los
movimientos abdominales totales en la direccién medial-late-
ral (con una media de 6.1 mm) y de hasta 15 mm en la di-
reccién antero-posterior (con una media de 1.9 mm). Los
movimientos créneo-caudales fueron mayores cerca del dia-
fragma, mientras los movimientos laterales fueron mayores
cerca del corazén o la aorta. Casamassima (1994) midié
movimientos de hasta 3 cm del rifién e higado durante la
respiracién normal. Davies et al (1994) encontré que el mo-
vimiento abdominal era mayor para el diafragma, modera-
do para los rifiones y el higado, con movimientos del dia-
fragma y del higado predominantemente en la direccién su-

erior-inferior. Los tumores del l6bulo superior y aquellos ad-
Eeridos a la pared torécica mostraban movimientos minimos.

Las dificuﬁodes en la comparacién de resultados son la
falta de informacion direccional medida para el movimiento,
las diferentes frecuencias respiratorias de los pacientes/vo-
luntarios en cada estudio, y los diversos objetivos de cada
medicién.

Como debe esperarse, un movimiento de érganos mayor
fue reportado en cada sitio durante la respiracién forzada
que durante la respiracién normal. Los movimientos de 6rga-
nos han demostrado seguir patrones complejos cuando el

aciente respira forzadamente. Sin embargo, la mayoria de
r:)s estudios considera que la respiracién normal muestra
amplitudes de movimiento reproducibles (con desviaciones
esténdar de 6 a 8 mm para los rifiones, y de hasta 30 mm
para otros érganos abdominales).

Movimiento del rinén

Schwartz et al (1994) midieron rangos de movimiento fotal
del rifién de hasta 43 mm entre la iniolacién y exhalacién,
con una reproducibilidad (desviacién esténdar del movimien-
to medio total) en la inhalacién de entre 1.8 mm a 3 mm y de
2.8 mm a 3.6 mm para la exhalacion, utilizando RNM ultra
répida. No se encontraron diferencias entre los movimientos
del rifién izquierdo y derecho, como lo midié Balter et al
(1996) o Suramo et al (1984) durante la respiracién normal.
Moerland et al (1984) encontraron que el rango de desplaza-
miento del rifién derecho era mayor que el del rifién izquier-
do durante la respiracién normal. Tanto Moerland et al
(1984) como Ahmad et al (1997) encontraron mayor movi-
miento y variabilidad de los movimientos en el rifién izquier-
do que en el rifién derecho durante la respiracién forzada.

Movimientos del pancreas

Kivisaari et al (1982) midieron el movimiento total del
péncreas y encontraron que era independiente de la condi-
cién del péncreas, ademés de ser més mévil en aquellas per-
sonas cuyo péncreas era considerado normal, o sufrian de
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pancreatitis, que en aquellos pacientes con carcinoma pan-
credtico. Los pancreas con las primeras dos condiciones ten-
dian a ser més méviles en la cola, siendo el cuerpo menos
moévil. Aquellos pancreas afectados por carcinoma tendian a
moverse mdés en el cuerpo y menos en su cola. Las medicio-
nes del movimiento de‘ppc':ncreas normal de Suramo et al
(1984) mostraron menores movimientos que el estudio de Ki-
visari et al (1982).

Técnicas de bloqueo respiratorio

Kuhns et al (1979) demostraron que el movimiento de los
polos superiores renales era de 4.9+8.3 mm durante la ins-
piracién y de 7.7+6.6 mm durante la expiracion. Suramo et
al (1984) encontraron un método, utilizando una barra hori-
zontal (con la capacidad de moverse verticalmente) puesta
sobre el térax del paciente, para reducir el movimiento de
los 6rganos. En particular, los movimientos de los rifiones,

higado y péncreas fueron disminuidos de 4 mm a 1 mm, 9
mm a 2 mm, y 6 mm a 1 mm, respectivamente.

Conclusiones

El considerar la inevitable incertidumbre durante la plani-
ficacién y tratamiento con radioterapia reviste una importan-
cia fundamental. En todos los sitios, la inclusion del conoci-
miento de las magnitudes y caracteristicas de los errores de-
be ser considerada. Esto, debe combinarse con técnicas pa-
ra controlar la magnitud de los errores. La mejor oportuni-
dad para darse cuenta de estas incertidumbres es el proceso
de pr::mificocién, al utilizar métodos que reflejen la naturale-
za estadistica de muchos de los errores.

Claramente, la prediccién del movimiento potencial del
érgano y la posicién del paciente son la mejor opcién para
intentar corregir los potenciales errores sistematicos de posi-
cién de los 6rganos entre la planificacion y el tratamiento.
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