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INTRODUCCION.

La historia de la radiologia, de la energia nuclear y de la Radioterapia ha surgido como

resultado de la curiosidad del hombre por conocer el mundo que lo rodea.

La estructura de la materia es uno de los temas que mas ha fascinado a la humanidad y
es precisamente esta inquietud del hombre por conocer la naturaleza de la materia, la que
lo llevd al descubrimiento de los Rayos X y de las substancias radioactivas que han
revolucionado el diagndstico y tratamiento de las enfermedades que aquejan al hombre y

ha contribuido significativamente a la conservacion y mejoramiento de la salud humana.

La radioterapia es una de las mejores armas contra el cancer y se utiliza como
tratamiento hace ya mas de un siglo, poco después de 1895 cuando Roentgen descubre
los rayos X y al afio de 1898 cuando Curie descubrio el radio. En noviembre de 1896
Leopoldo Freund usa por primera vez los rayos X con fines terapéuticos en Europa. El
primer informe de una curacion a través de radioterapia data de 1899 cuando dos
médicos suecos, Thor Stenbeck y Tage Sjogrem reportan la evolucion del cancer de piel
tratados con Rayos X. En Estados Unidos el Dr. Charles Tester Leonard sometio a

tratamiento a 2 pacientes de cancer de mama inoperables con buenos resultados.

Entre 1900 y 1901 se publicaron varios reportes, tanto en Europa como en Estados
Unidos del tratamiento con éxito del carcinoma de piel. De 1900 a 1910 los tratamientos
se realizaron con aparatos de rayos X con un voltaje pico de 250KV o menos, sin tener
todavia la tecnologia para medir con exactitud las dosis administradas en radioterapia, sin
embargo con el fin de tratar tumores con mayor profundidad y con menor lesion a tejidos
sanos se disefiaron y construyeron aparatos de rayos X que fueran superiores a los
250KV, asi como métodos para medir la exposicion y dosis administrada.

En 1922 la Oncologia se establece como disciplina médica.



La radioterapia, al igual que el resto de las técnicas utilizadas para tratar el cancer, ha
evolucionado mucho. La aparicion en 1953 del acelerador lineal, y el uso del cobalto son

dos de los grandes pasos que ha dado la ciencia en este terreno (1).

La radioterapia en México fue iniciada en 1920, al donar el Presidente Alvaro Obregén
un aparato al Hospital General. A finales de los cuarentas, José Noriega Limdn, crea los
servicios de Radioterapia en el INCAN y en los primeros Hospitales del IMSS, también a
fines de los cuarentas, Jestis Maria Farias, Guillermo Santin y German Garcia crean los
servicios en el Hospital Militar, Hospital Francés y el Espafiol, ya en los sesenta, es
fundado un servicio semejante en el Hospital 20 de noviembre del ISSSTE. En los
sesentas también siendo director del HOCM SXXI el Dr. Mauricio Garcia Sainz se
instalaron nuevos equipos como acelerador lineal y simulador; perfeccionando esto, tanto

la planeacion como los tratamientos (2).

Para algunos sitios de tratamiento la dosis al volumen blanco era limitada por la
toxicidad a la radicacion de los tejidos cercanos por lo cual uno de los objetivos de la RT
a través de los afos ha sido buscar técnicas que permitan un incremento en la dosis al
tumor y a la vez reduccion de la toxicidad minimizando dosis a los tejidos sanos

adyacentes.

Hasta la década de 1980, la planeacion de la radioterapia se realizaba con radiografias
simples y verificaciones en dos dimensiones (2D). El radioterapeuta no tenia una idea
certera de la localizacion exacta del tumor, ademds de que las dosis requeridas para
lograr un adecuado control del tumor daba como resultado un incremento en la
morbilidad ya sea aguda o crénica a los tejidos sanos adyacentes. A partir de 1980, con la
radioterapia conformada en tres dimensiones (RT3D), con ayuda de la TAC y de los
sistemas informaticos de calculo dosimétrico se obtienen imdagenes virtuales de

volumenes de tratamiento.

En la década de 1990, otras técnicas de imagen como la RMN, ecografia y PET, se han

incorporado a la planificacion de la radioterapia, con las que se obtiene una delimitacion



mas exacta del volumen tumoral permitiendo mayor dosis al tumor y una reduccion en la

morbilidad a tejidos sanos.

En afios recientes la RT conformal (3D) ha tenido un gran impacto en la practica de la
terapia con radiacion.

La planeacion en 3D enfatiza un volumen basado en imégenes definiendo mejor el
tumor y los 6rganos de riesgo en forma individual de cada paciente. La dosis al volumen
de tratamiento y a los tejidos normales pueden ser precisamente mas definidos
lograndose proporcionar mayores dosis al tumor con un mejor control y una reduccioén

en la morbilidad.(3).

La inmovilizacion del paciente es una de las cuestiones més importante en la RT
conformal ya que este tratamiento es extremadamente sensible a la movilidad del
paciente, por tanto existe un incremento de errores durante el tratamiento diario. Los

margenes entre el volumen blanco y el tejido normal estan situados a milimetros.

Diferentes autores concluyen que el uso de inmovilizaciéon del paciente reduce las
variaciones del isocentro de un 12 a un 33%. Ademas de que la prostata no es un érgano
estatico con movilidad secundaria principalmente a los cambios en el volumen tanto de la

vejiga como del recto.

El movimiento de la prostata ha sido descrito por multiples autores entre los que se

encuentran:

Haken et al (4)- reportan que la prostata y las vesiculas seminales pueden moverse en

promedio 1 cm. en respuesta a los cambios de distension del recto.

Schild et al (5)- Evaluaron los movimientos de la prostata indicando que la distension
de el recto da como resultado el desplazamiento anterior de la prostata de 0-0.9 cm. y la

distension de la vejiga da un desplazamiento posterior de la prostata de 0.8 cm.



Roeske, et al (6). Determinaron el cambio de el tamafio y localizacion de la prostata,
vesiculas seminales, vejiga y recto durante el tratamiento con RT conformal; evaluando

los movimientos en cortes tomograficos una vez por semana tomados al

inicio y al final de un dia de tratamiento. Concluyendo que los cambios anatomicos tienen
importantes implicaciones dosimétricas, las cuales son de consideracion para un adecuado
tratamiento. Y estas variaciones fueron correlacionadas con los cambios en el volumen de
la vejiga y el recto, siendo el movimiento de la prdstata en sentido derecho e izquierdo de
1.0 mm. , en direccion anterior y posterior de 0.8 a 4.4 mm., la variacion en sentido
superior e inferior con un rango de .8 a 4.3 mm..

Beard, et al (7). Reportaron el movimiento de la prostata y las vesiculas seminales en
relacion a estructuras 6seas con desplazamientos pequefios (menos de .5 cm.) con el
maximo de 15-22 mm. particularmente en la vista lateral, correlacionandose los mayores
cambios con el volumen rectal demostrandose variaciones en el volumen banco.

Melian, et al (8). Estudiaron las variaciones en el volumen blanco en base al
desplazamiento de la préstata con respecto a la pelvis durante el transcurso de la RT
conformal en 13 pacientes. Se obtuvieron 4 series de cortes tomograficos diferentes
comparando la localizacion y posicion del volumen blanco respecto a tejidos normales.
Demostraron que hay movimientos significativos de la prostata secundarios a los
cambios de volumen de vejiga y recto. Los desplazamientos fueron significativamente
mayores en la parte superior del PTV y en la direccion antero-posterior con minimo
movimiento inferior o lateral con variaciones en la planeacion del volumen describiendo
desplazamientos de .12 cm. en el eje lateral, .40 cm. en eje anterior y posterior y .31 cm.

en sentido superior e inferior.

El riesgo con la RT conformal (3D) incluye: “Los errores geograficos” debido a un
inadecuado margen (estrecho) o movimiento de los drganos lo cual es de gran

importancia para un tratamiento adecuado.

A partir de junio del 2004 en el HOCM SXXI se inicio el tratamiento con RT

conformal (3D). Motivo por el cual es importante conocer si en nuestro medio nos



encontramos dentro de los parametros aceptables de movilidad del volumen blanco
durante la terapia fraccionada conformal, asi como demostrar la mayor precision
alcanzada en el tratamiento con 3D en pacientes con Céancer de prdstata en nuestra
unidad particularmente ya que en la actualidad no contamos con sistemas de

inmovilizacion.



PROBLEMA:

(Existe desplazamiento del volumen blanco por las variaciones fisioldgicas de las
estructuras pélvicas en pacientes con Cancer de prostata durante el tratamiento con

radioterapia fraccionada conformal en nuestra unidad?



OBJETIVO:

Corroborar si en pacientes con Cancer de prostata se presentan desplazamientos del
volumen blanco en base al movimiento fisioldgico de las estructuras pélvicas (vejiga y

recto) con respecto a estructuras 0seas durante la terapia fraccionada conformal.

HIPOTESIS:

En pacientes con Cancer de prostata si existe desplazamiento en el volumen blanco
secundario a las variaciones fisioldgicas de los 6rganos pélvicas durante el tratamiento con

radioterapia fraccionada conformal en nuestra unidad.

JUSTIFICACION:

A partir de junio del 2004 en el HOCM SXXI se inicio el tratamiento con RT
conformal (3D). Motivo por el cual es importante conocer si en nuestro medio nos
encontramos dentro de los parametros aceptables de movilidad del volumen blanco
durante la terapia fraccionada conformal, asi como demostrar la mayor precision
alcanzada en el tratamiento con 3D en pacientes con Céancer de préstata en nuestra
unidad particularmente ya que en la actualidad no contamos con sistemas de

inmovilizacion.



VARIABLES:

Directa: Mediciones de los desplazamientos en cm. de la préstata, vejiga y recto con

respecto a estructuras 6seas de la pelvis en la TAC inicial sin contraste.

Indirecta: Variaciones obtenidas en la TAC contrastada y en la realizada durante la
fraccion 20-30 del tratamiento en cm. en sentido superior, inferior, anterior, posterior,

lateral derecho y lateral izquierdo con respecto a la TAC sin contraste inicial.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con diagndstico histopatoldgico de adenocarcinoma localizado de prostata

Sin tratamientos previos con Radioterapia ni Cirugia.

Sin evidencias clinicas ni radioldgicas de metastasis.

Que cuenten con las 3 tomas de TAC simulador (con y sin medio de contraste iniciales y

sin contraste durante el tratamiento).

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes sin corroboracién Diagnostica de adenocarcinoma de prostata
Pacientes con tratamientos previos ya sea con Radioterapia o cirugia.
Con evidencia de metastasis.

Que no cuenten con los 3 estudios de TAC.



TAMANO DE MUESTRA:

En el servicio de RT del HOCM SXXI del afios de 1995 a 2001. Fueron tratados 2800
pacientes de Cancer de prostata, de los cuales 86 pacientes recibieron tratamiento radical
correspondiendo 14.3 paciente por afio (1-3%). Con el reciente inicio de tratamiento con
RT conformal 3D (junio 2004), con el fin de comprobar si nos encontramos en nuestra
unidad dentro de los pardmetros aceptables de movilidad para el volumen blanco, ademas
determinar la precision alcanzada. Seleccionamos 15 pacientes correspondientes al 1%
candidatos a tratamiento radical a los cuales se les realizaron 3 TC para la mediciéon de la

movilidad de los drganos criticos con respecto a estructuras oseas.

DISENO DEL ESTUDIO:

Es un estudio prospectivo, comparativo, observacional y longitudinal.

MATERIAL Y METODOS

Durante el estudio a cada paciente se realizaron 3 tomografias, 2 iniciales durante la
simulacién (simple y contrastada TAC 1 y 2) y una simple posterior durante la fraccion 20-
30 del tratamiento (TAC 3) en las cuales se obtuvieron las mediciones de los
desplazamientos de las estructuras pélvicas ( prostata, vejiga y recto) en relaciébn con
estructuras dseas en sentido superior, inferior, lateral, anterior y posterior a partir del corte
central.

En cada uno de los pacientes se realizd una simulacién, con una combinacion de la
tradicional, ademas de imagenes en TC. Para una posicion reproducible los pacientes son
colocados en forma individualizada. La simulacion convencional es usada para determinar
la mejor posicion del paciente tatuando en la piel un punto central que serd el origen de
todos los desplazamientos en los tres ejes del espacio (isocentro). El paciente es
inmediatamente transferido al simulador TC colocandose en la posicion antes elegida para
el tratamiento, se realiza la alineacion por medio de laser confirmando que sea adecuada

tanto en plano anterior como lateral.



El ntimero de cortes de TC va a depender del tamafio, forma y localizacion de la region a
tratar; para lograr una reproduccion a través de la reconstruccion en 3D de alta resolucion,
los espacios aceptados son de 3-5 mm. con cortes continuos con un promedio de 30-60.
Posterior a contar con los cortes tomograficos se identifica el GTV (Volumen tumoral
macroscopico), el CTV (definido como el GTV + dreas de probable riesgo de extension
microscopica) y por ultimo el PTV (el CTV + un margen adicional de 5-10 mm. para salvar
los movimientos fisiologicos de los diferentes 6rganos), marcandose con diferentes colores,
el contorno de los drganos criticos cercanos.

Con la aplicacion informatica a través de una computadora se afiaden los haces de
fotones, la intensidad del haz, y se reconstruyen los volimenes de las areas delimitadas, el

calculo de dosis, campos requeridos, gantry y grados de colimador

El mismo programa informatico nos facilita unas radiografias digitales reconstruidas

virtuales, reproduciendo la imagen del campo de tratamiento que formaria el haz de fotones

El histograma representa un método de evaluacion numérica y se usa generalmente para
evaluar tanto el tumor como los 6rganos de interés y determinar la distribucion de la dosis
asi como el riesgo de toxicidad de acuerdo a las dosis de tolerancia de cada 6rgano, tanto

para el area a tratar como para las estructuras de riesgo (figura 6)

Una vez obtenida la planificacion del tratamiento, el paciente acudira al simulador 2D,
colocandose en la misma posicion en la que se realizé la TAC de planificacion y con los
desplazamientos en los tres ejes del espacio a partir del punto de origen, se realizan dos
radiografias una anterior y otra lateral con rayos X de alta energia. La imagen que
reproduce esta radiografia debe ser lo mas parecida posible a la Radiografia Digital
Reconstruida en las mismas posiciones, y si es asi comienza el tratamiento el cual consiste
en varias sesiones de corta duracion, habitualmente diarias de Lunes a Viernes,

descansando sdbados, domingos y festivos.



Entre la fraccion 20-30 se programo la 3 era tomografia alineando al paciente con los

tatuajes referidos, tomando mismo niimero de cortes, asi como mismos limites y distancia.

Ya contando con los cortes tomograficos de los 3 estudios se realizo la fusion de
imagenes de la 1 era tomografia contrastada con la 1 era simple TAC 1 y 2 (error
intrafraccion) y la fusion de la simple inicial con la 3 era tomada durante la Fraccion 20-30
TAC 1 y 3 (error interfraccion) con mismas referencias anatdmicas Oseas aceptando un
error promedio y maximo de menos de 1 c¢cm. para disminuir el error del proceso en la

fusion de imagenes.

Posterior a la fusion de iméagenes se hicieron las mediciones de los desplazamientos de
las estructuras internas de la pelvis con respecto a estructuras oseas, en cuadros separados
con amplificacion; garantizando de este modo las mismas referencias y mayor exactitud en

las mediciones tratando de eliminar en lo mas posible el error del observador.

El sistema de captacion fue realizado a través de una hoja de control registrando 3
mediciones comparando los desplazamientos superior, inferior, lateral derecho, lateral
izquierdo, anterior y posterior de los organos pélvicos (prdstata, vejiga y recto) con

respecto a estructuras 6seas (Cuadro 1.)



CUADRO 1.

Nombre:
[ Error promedio | Error maximo
TAC -1 TAC -2 TAC -3
TAC SIN CONTRASTE | CON CONTRASTE | DURANTE TX
BALINES
ESTRUCTURAS
FIJAS PELVIS

Diametro AP

Diametro lateral

ESTRUCTURAS
MOVIBLES CON
RESPECTO A
ESTRUCTURAS
OSEAS

PROSTATA

Desplazamiento lateral
derecho

Desplazamiento lateral
izquierdo

Desplazamiento
superior

Desplazamiento inferior

Desplazamiento AP

Desplazamiento PA

VEJIGA

Desplazamiento lateral
derecho

Desplazamiento lateral
izquierdo

Desplazamiento
superior

Desplazamiento inferior

Desplazamiento AP

Desplazamiento PA

RECTO

Desplazamiento lateral
derecho

Desplazamiento lateral
izquierdo

Desplazamiento AP

Desplazamiento PA




Las mediciones de los desplazamientos se realizaron en diferentes ejes. En eje X con

d1-d2 (desplazamiento a la derecha) y D1-D2 desplazamiento a la izquierda.

Desplazamiento en eje Y referidos como yl-y2 (desplazamiento anterior) y Y1-Y2

(desplazamiento posterior).




Eje z1-z2 (desplazamiento superior) y Z1-Z2 (desplazamiento inferior).
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Realizando lo anterior en cada eje y cada uno de los 6rganos excepto el Z en el recto por

+—
I
| 2]

ser un organo continuo. Ya obtenidos los datos se obtuvo el desplazamiento maximo para
cada uno de los ejes X, Y y Z de la TAC 1 y 2 (contrastada y simple iniciales) y de la TAC
1 y 3 (TAC inicial simple y simple durante Fx 20-30 de tratamiento) ( Ejemplo: Tabla 1)

Tabla 1.

Mombre d1 d? d1-d2 o1 D2 D1-D2 MAXIMO DE X
GGE5 232 2.39 0.07 34 3.48 0.08 0.0a
LM 417 415 0.02 354 353 0.01 0.02
GMM 376 2.75 1.01 3.06 2.7 0.36 1.01
MHI1A 3.75 3.88 0.13 3.73 3.88 0.15 0.15
MREP 362 3.42 0.2 3.97 3.84 013 0.2
Al 402 4.02 0 4.03 4.03 0 0
ATO 3.07 3.16 0.09 341 3.38 0.03 0.09
LGM 213 31 0.37 345 2.81 0.64 (.64
HZM 3.33 3.29 0.04 3.55 3.5 0.05 0.05
LPJ 3.74 3.72 0.02 374 372 0.02 0.02
MHT 3.81 3.44 0.37 391 344 047 047
EHR 2.1 207 0.06 2.52 2.56 0.04 0.06
BSd 185 1.9 0.05 2027 1.93 0.34 0.34
LHJL 298 2.3 0.1g 313 3.03 0.1 018
CDR 347 289 0.18 279 266 0.13 0.18

Ejemplo de los datos obtenidos entre la TAC 1 y 2 en el eje X.






ANALISIS ESTADISTICO

Fue utilizada la prueba de T student para determinar la diferencia significativa entre los
desplazamientos en todos los ejes y en cada uno de los 6rganos entre la TAC 1-2 y la TAC
1-3, excepto en prostata donde se utilizd la prueba de Wilcoxon porque los datos no
mostraron una distribucién normal. Los resultados mostraron una diferencia significativa de
los datos de medicion de la prostata con una p= 0.043, lo que representa que existe una
diferencia evidente entre las mediciones del desplazamiento prostatico entre la TAC 1-3
en comparacion con la TAC 1-2 a diferencia del recto y vejiga en que los desplazamientos
son considerables desde las tomografias iniciales (TAC 1-2) y este es mayor durante el
tratamiento (TAC 1-3) por lo tanto no existe diferencia significativa entre ambos

resultados. (Tabla 2)

Tabla 2.

Organo TAC 1-2 vs TAC 1-3

Prostata p=0.043

Vejiga p=0.11

Recto p=0.31
RESULTADOS:

PROSTATA

Respecto a la prostata el desplazamiento maximo en el eje lateral entre la TAC 1y 2 fue
de .16 cm. y entre la 1 y 3 de .49 cm., en el eje anterior y posterior fue de .14 y .49 cm y en
el superior e inferior de .15 y .45 cm  respectivamente (Tabla 3). Mostrando
desplazamiento de la prostata tanto en la TAC 1y2 iniciales como en la TAC 1y3
encontrando mayor movimiento durante el tratamiento representando en esquema el

desplazamiento mayor en los 3 ejes (Esquema 1).

Tabla 3

ORGANO |X(1-2) [X(1-3) Y12 [Y(13) [z(12) [z(3)

PROSTATA 0.16 0.49 0.14 0.49 0.15 0.45




Esquema 1.

48cm

Desplazamuento Latera] Desplazamiento Antero-posterior

Desplazamiento Supero-inferior

Ejemplo en esquema de los desplazamientos en prostata en los diferentes ejes.



Se obtuvo media, valor minimo y méximo en cada eje en la prostata (tabla 4) con mayor

movilidad durante el tratamiento con predominio en el eje anterior y posterior y superior e

inferior con valor maximo de .60 cm. y 1.60 cm. respectivamente.

Tabla 4.

Organo | TAC 1-2 (cm) TAC 1-3 (cm)

Prostata Mediana | Val. Min. | Val. Max. | Mediana Val. Min. | Val.Max.
Eje X .01 .01 .16 .17 .02 49

Eje Y .15 0 33 42 .10 .60

Eje Z .00 0 .60 .50 0 1.60
VEJIGA.

Este fue el 6érgano que presentd mayor variacion respecto a volumen con predominio en

el eje superior e inferior con un desplazamiento maximo en el “eje Z” de .98 cm. (tabla 5).

Tabla 5.
ORGANO X (1-2) X (1-3) Y (1-2) Y (1-3) Z (1-2) Z (1-3)
VEJIGA 0.23 0.41 0.49 0.6 0.68 0.98

Respecto a la media, valor minimo y maximo (tabla 6) es posible observar

desplazamientos

desplazamiento anterior y posterior de 1.14 cm. durante el tratamiento.

maximos hasta de 2 cm. en el eje superior e inferior seguido del

Tabla 6.

Organo | TAC 1-2 (cm) TAC 1-3 (cm)

Vejiga Media Val. Min. | Val. Max. [ Media Val. Min. | Val.Méx.
Eje X 22 .05 .56 41 .04 .99

Eje Y 49 .06 1.46 .60 .03 1.14

Eje Z .68 .0 1.50 .98 0 2




RECTO:

Como ya se habia referido con anterioridad en el recto por ser un 6rgano continuo solo se

evalud la movilidad en el eje lateral, anterior y posterior (Tabla 7) con desplazamientos de

49 cm. en el eje lateral y de .4 cm. en el eje anterior y posterior.

Tabla 7.
ORGANO X (1-2) X (1-3) Y (1-2) Y (1-3) Z (1-2) Z (1-3)
RECTO 0.23 0.49 0.29 04

Al igual que en los otros dos organos se determiné tanto media como valor minimo y

maximo (tabla 8) con mayor desplazamiento en el “eje Y durante el tratamiento con un

valor maximo de 1.39 cm.

Tabla 8.

Organo | TAC 1-2 (cm) TAC 1-3 (cm)

Recto Media Val. Min. | Val. Max. | Media Val. Min. | Val. Max.
Eje X 23 0 1.01 49 .08 .04

Eje Y .29 0 .80 40 1.21 1.39







CONCLUSIONES.

Corroboramos que el rango de desplazamiento de la prostata y organos pélvicos en
nuestra unidad son similares a los reportados en la literatura con un promedio de

desplazamiento maximo de la préstata de .49 cm.

La movilidad encontrada durante este estudio, se presentd en todos los ejes, lateral (eje
“x”"), antero-posterior (eje “y”), supero-inferior (eje “z”’) en la prostata. Siendo este
desplazamiento secundario a los cambios fisiologicos en volumen tanto de la vejiga como

del recto.

Los cambios fisioldgicos encontrados en los organos pélvicos produjeron un
desplazamiento de la prdstata tanto en la intrafracciéon como en la interfraccion, con un
predominio significativo durante la segunda, siendo mayor en sentidos supero-inferior y

antero-posterior.

Los resultados anteriores nos permiten concluir que el rango de desplazamiento coincide

con lo reportado en la literatura en promedio.

Este estudio solo permite valorar el desplazamiento de estructuras internas, sin
evaluarse el posible desplazamiento del volumen blanco secundario a errores en la
colocacion diaria del paciente, lo cual seria de importancia realizar en estudios posteriores.
Sin embargo, hay que reiterar la importancia en el cuidado de la alineacién y una
adecuada colocacién del paciente debido a que este tratamiento es extremadamente sensible
a la movilidad, existiendo un incremento de errores diarios durante el mismo, ya que los
margenes entre el volumen blanco y el tejido normal estan situados a milimetros por lo que
es recomendable tenerlo en cuenta para buscar medidas, disminuyendo en lo mas posible

estos desplazamientos y asi tener mayor precision y por lo tanto mejores resultados.
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