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RESUMEN

ESTUDIO RETROSPECTIVO DE 130 PACIENTES CON CANCER PROSTATICO ORGANOCONFINADO
TRATADOS CON BRAQUITERAPIA PROSTATICA

Introduccion: La braquiterapia prostatica con semillas de I'?5 esta indicada en pacientes con cancer de prostata organoconfi-
nado. Nuestro objetivo es describir la poblacion tratada en nuestra institucion mediante implante permanente con semillas de 1'25,
las caracteristicas dosimétricas de la técnica y los resultados preliminares de nuestra serie en cuanto a evolucion y toxicidad.

Material y métodos: Entre mayo 2000 y marzo de 2003 fueron tratados 130 pacientes con implante permanente transperineal
de semillas de I'?5. Previamente a todos se les realizo volumetria mediante una ecografia prostatica transrectal para determinar la
configuracion del implante, namero de semillas y su localizacion en la préstata con el fin de obtener una adecuada cobertura del
PTV (planed target volume o volumen planificado para tratar). Distribucion por estadios: 75,72% Tlc; 24,28% T2a. Gleason < 6,
94,24%. La mediana del PSA pretratamiento 6,38 ng/ml. El volumen prostatico mediano fue de 30 cc. El 16,67% de los pacientes
cuando los recibimos llevaban tratamiento hormonal previo al implante. La edad mediana fue de 64 afios. En cuanto a las caracte-
risticas técnicas de los implantes: la mediana de agujas utilizadas fue de 24 (14-35), y la mediana de semillas: 76 (46-111).
Finalmente la mediana de la actividad fue de 0,39mCi/semilla, lo que supuso una actividad total implantada media de 80 mCi.

Resultados: Analizamos los 130 pacientes con un seguimiento minimo de 6 meses. La supervivencia a 1 y 2 anos fue del 99,1%
y la supervivencia libre de enfermedad global del 98,9% al afno y del 87,8% a los dos anos La supervivencia libre de enfermedad bio-
quimica en los pacientes de bajo riesgo eran, al ano de 98,8% y a los dos anos del 88,7%. Por el contrario en los de riesgo inter-
medio eran del 100% y del 83,3% respectivamente, aunque el numero de pacientes es significativamente menor. Como efectos
secundarios agudos relevantes encontramos rectitis leve o GI (escala de la RTOG) en 1,4% y que necesit6 medicacion sintomatica o
GII (escala de la RTOG) en 0,8%. Se presenté hematuria leve o GI (escala de la RTOG) el 53%, y que precisaran otras medidas o
GII (escala de la RTOG) en el 2,64%. Finalmente hubo que colocar sonda urinaria por retencion aguda el 4,3%.

Conclusion: La braquiterapia prostatica es un procedimiento complejo que exige la participacién de un equipo multidisciplinar
en su realizacion. Evita una hospitalizaciéon prolongada y permite al paciente recuperar sus actividades cotidianas en un periodo
corto de tiempo. Aunque la media de seguimiento es corta, los resultados en cuanto a supervivencia libre de recidiva bioquimica y
toxicidad son comparables a los descritos en la literatura. La tolerancia al implante ha sido buena.

Es necesario un mayor seguimiento para poder establecer conclusiones a largo plazo.
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ABSTRACT
RETROSPECTIVE STUDY OF 130 PATIENTS WITH ORGANCONFINED PROSTATE CANCER TRATED WITH BRACHITHERAPY

Introduction: The prostate brachitherapy with I 125 seeds has an indication in patients with organconfined prostate cancer. Our
objective is to describe the population trated in our institution with permanent I'%° seeds implants, the dosimetric characteristics of
the technique and the preliminary results of our group-study in terms of evolution and toxicity.

Material and methods: Between May 2000 and March 2003, a 130 patients with permanent implants of 1'% seeds were trated.
Beforehand we did prostate volumetric with transrectum prostate ecography in order to asses the configuration of the implant,
number of seeds and their place in the prostate with the objective to get a fine coverage of PTV (planet target volume). Stage distri-
bution: 75.72% Tlc; 24.28% T2a. Gleason<6, 94%. The PSA pretreatment average was 6.38 ng/ml. The average prostate volume
was 30 cc. The 16.67% of the patients included had hormonal treatment previously to get the implants. The average age was 64
years. The characteristic techniques of the implants were: the average width of the needle as 24 (14-35) and the average of the seeds
76 (46-111). Finally the average activity was 0.39 mCi/seed, wic means average total implant activity of 80 mCi.

Results: We analized 130 patients with average follow up 6 months. A 1 to 2 year surveillance was carried out on 98.9% and the
global free disease surveillance (biochemic relapse) of 98.9% at the year and of the 87.8% at the end of the 2 years. The relapse in
the low risk patients was, 98.8% after the first year and 88.7% at the end of 2 year. On the contrary in the middle risk was of 100%
and 83% respectively, although the amount of patients in significantly less. As a relevant acute secondary effects we found slight
rectitys or GI (RTOG scale) in 1.4 and that needs synthomatic medication or GII (RTOG scale) in 0.8%. We found slide hematuria or
GI (RTOG scale) in the 53% and other measures or GII (RTOG scale) in the 2.64% was needed. Finally we had to set a urinary prove
for acute retention in 4.3%.

Conclusion: The prostate brachiterapy is a complex procedure that needs a multidisciplinary team participation in order to be
able to carry out. It aboids a long term hospitalitzation and allows for the patient to have daily activity within a short period of time.
Despite the fact of the brief follow-up, the results over biochemical relaps and toxicity were similars to the ones in the literature.
Tolerance to the implant was good. It would necessary a longer follow-up in order to be able to come to long term conclusions.

Key words: Prostate. Cancer. Brachitherapy.
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n la actualidad uno de los mayores pro-

blemas que tiene planteada la sociedad
desde el punto de vista oncologico es la deteccion
precoz del cancer!:2, En el varon el incremento de
diagnésticos de cancer de prostata en estadios
iniciales ha cambiado radicalmente desde que se
instaur6 la deteccion del antigeno prostatico
especifico (PSA) como un parametro mas en las
detecciones analiticas habituales a la poblacion
masculina a partir de los 50 anos®.

Los datos de la Asociacion Espanola de Uro-
logia estiman que un millén y medio de varones,
con edades comprendidas entre los 50 y 75 anos,
corren el riesgo de padecer cancer de prostata, y
segun la International Agency for Research on
Cancer, Espana presenta una tasa ajustada a la
poblacion estandar mundial de 20.22 nuevos
casos / 100.000 hombres / afio*5. Usando la for-
mula de la prevalencia [prevalencia = incidencia x
duracion de la enfermedad] (duracion media
entre 5-15 anos), la prevalencia en nuestro pais
seria de 101-300 / 100.000 habitantes. En estu-
dios de autopsias, la prevalencia es mas alta con
proporciones del 38% en personas entre 50-70
anos, del 41% entre 70-80 anos y del 57% en
mayores de 80 afos. A través de estos datos se
confirma la experiencia clinica de que hay
muchos varones que mueren con cancer de pros-
tata pero no de cancer de prostata®.

Pese a que la historia natural del cancer de
prostata no es bien conocida, es evidente que la
progresion del proceso en la mayoria de los casos
se produce de forma lenta, por lo que muchas
lesiones cancerosas pueden permanecer latentes
y sin diagnosticar durante muchos anos. Sin em-
bargo, una minoria de canceres prostaticos pro-
gresan con rapidez, invaden los tejidos vecinos y
metastatizan, principalmente en los huesos .

Los datos de la American Cancer Society
indican que el 89% de los hombres con el diag-
nostico de cancer de prostata sobreviven al
menos 10 anos. Asi, el 58% de todos los canceres
de prostata se diagnostican cuando todavia estan
confinados a la prostata, y su indice de supervi-
vencia relativa a los 5 anos es del 100% hayan
recibido tratamiento o no. Por otro lado, el 31%
de los canceres de prostata ya se han propagado
localmente con invasion periprostatica en el
momento del diagnostico y el indice de supervi-
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vencia a los 5 anos es del 94%. Finalmente, el
11% de los canceres de prostata se diagnostican
con metastasis y tienen un indice de supervi-
vencia a los 5 anos del 31%.

La mayoria de los casos de cancer de prostata
en las primeras fases no tienen sintomas clinicos
y se detectan por las elevaciones del antigeno
prostatico especifico (PSA) en sangre o por la pal-
pacion casual de un nédulo duro prostatico en el
curso de un tacto rectal rutinario.

La braquiterapia prostatica con semillas de
1125 esta indicada en pacientes con cancer de
prostata en estadios iniciales (Tabla 1). Las tablas
de Partin” y los resultados clinicos sugieren que
aquellos pacientes con tumores T1-T2a, PSA<10y
Gleason < 6 son buenos candidatos para implante
exclusivo de braquiterapia prostatica”®.

El 1'25 es el isotopo radiactivo mas usado en
braquiterapia prostatica. Emite fotones de baja
energia (27 KeV), tiene una vida media de 60 dias
y una baja tasa de dosis entre 7-10 centiGreys/
hora?.

Esta serie representa la experiencia de nuestro
centro con los actuales métodos de implante. Los
resultados son analizados en funcién de los resul-
tados de PSA y comparados con series clasicas.

MATERIAL Y METODOS
Nuestro objetivo es describir la poblacién tra-
tada en nuestra institucion mediante implante
permanente con semillas de 1'2%, valorando las

Tabla 1
Los criterios de seleccion para braquiterapia exclusiva son:

— Estadio clinico T1-T2a
— Gleason menor de 6
— PSA menor de 10 ng/ml

Contraindicaciones relativas:
Por presentar mayor riesgo de complicaciones:
— Lobulo medio agrandado
— Irradiacion pélvica previa
— Presencia de sintomas obstructivos bajos
— Riesgo quirargico elevado

Por presentar dificultades técnicas:
— Reseccion transuretral previa
— Tamarno prostatico por encima de 50 cc.
— Lobulo medio prominente

Contraindicaciones absolutas:
— Expectativa de vida inferior a 5 anos
— Riesgo quirargico inaceptable
— Metastasis a distancia
— Prostatas voluminosas
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caracteristicas dosimétricas de la técnica y co-
mentando los resultados preliminares de nuestra
serie en cuanto a evolucion y toxicidad.

Entre julio de 2000 y marzo de 2003 se han
tratado en nuestro centro 343 pacientes afectos
de carcinoma de prostata 6rganoconfinado. De
éstos se han realizado 203 prostatectomias radi-
cales y 140 braquiterapias ya que fueron consi-
derados de bajo o intermedio riesgo. Ninguno de
éstos habia recibido radioterapia externa previa.

Todos los pacientes fueron valorados por un
comité multidisciplinar formado por urélogos,
oncologos radioterapeutas, oncologos meédicos y
patologos involucrados en cancer de prostata. A
todos se les realizo un estudio consistente en
exploracion fisica con tacto rectal, analitica com-
pleta, PSA y ecografia transrectal. Las muestras
de biopsia realizadas fuera de nuestro centro
fueron revisadas por el mismo uropatélogo.

Previo al implante los pacientes fueron some-
tidos a un estudio ecografico prostatico trans-
rectal para determinar exactamente la volumetria
prostatica. Se realiz6 en posicion de litotomia for-
zada. Se realiza bajo sedacién, utilizando el
modelo Cheetah 2003 de B&K.

El transductor se coloca sobre un sistema de
posicionamiento calibrado (AccuSeed System®),
de forma que quede fijo. Este soporte permite
realizar secciones ecograficas cada 5 mm, desde
la base hasta el apex. En cada una de las sec-
ciones se delimita el perimetro de la prostata. El
ecografo lleva un software incorporado que per-
mite el calculo del volumen. Posteriormente estas
imagenes son transferidas a un sistema de plani-
ficacion informatizado (Plato-Nucletron).

Seguidamente se realiza un TAC pélvico para
determinar la angulacion de las ramas isquiopu-
bianas y ver la interferencia que pueda tener el
arco pubico sobre la prostata, lo que decide si es
posible o no realizar el implante.

La dosimetria clinica se realiza siguiendo las
recomendaciones del Task Group 64 y 43 de la
American Asoaciation of Physicist in Medicine.
Siempre que sea posible se prefiere un disenio de
carga periférica con una separaciéon minima de 1
cm para intentar cubrir con la isodosis de 145 Gy
la glandula y 0,5 cm de margen, teniendo en
cuenta no superar las dosis de tolerancia de recto
y uretral0-13,
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El implante se realiza unas tres semanas des-
pués de la volumetria. En este momento es abso-
lutamente necesario reproducir exactamente las
mismas secciones prostaticas obtenidas el dia de
la volumetria, por lo que hay que reproducir la
posicion de la prostata. Una vez localizada la
prostata con el transductor intrarectal y en la
misma posicion que la volumetria se coloca la
rejilla multiperforada sobre el periné y se van
ubicando las semillas en las coordenadas prees-
tablecidas. El implante es controlado en todo
momento mediante ecografia transrectal y
radioscopia. Una vez finalizado se realiza una cis-
toscopia para verificar que no hay semillas en
vejiga.

El paciente permanece ingresado hasta el dia
siguiente para vigilar la aparicion de complica-
ciones agudas. La sonda urinaria se retira en 24
horas y se comprueba la correcta diuresis.

Una vez dado de alta todos los pacientes si-
guen controles periodicos en la Unidad Funcional
de Prostata, cada tres meses durante el primer
ano y semestralmente a partir de entonces, me-
diante exploracion fisica y PSA. Consideramos
recidiva tres elevaciones sucesivas de PSA des-
pués de haber conseguido el nadir postimplante,
segun definicion de la ASTRO7:14,

RESULTADOS

De los 140 pacientes tratados solamente ana-
lizamos 130 pacientes que son los que llevan una
evolucion minima de 6 meses. La mediana de
edad es de 64 anos. La distribuciéon por estadios
se indica en la Tabla 2. Respecto al PSA el 93,6%
tenia un valor de PSA menor de 10 ng/ml, y la
media de PSA pretratamiento fue de 6,38 ng/ml.

Tabla 2
Estadios clinicos:
T2a 24,28%
Tlc 75,72%
Gleason Score:
GS 2 0,67%
GS 3 4,03%
GS 4 10,47%
GS 5 31,54%
GS 6 51,01%
GS 7 2,01%
PSA :
< 10 ng/ml 93,29%
> 10 ng/ml 6,71%
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La distribucién respecto al Gleason fue GS 2:
0,64%; GS 3: 3,9%; GS 4: 10,3% ; GS 5: 30,2%;
GS 6: 49,4%; GS 7: 2% y no se dispuso de este
dato en el 3,9%. Establecimos dos grupos de
riesgo de recidiva bioquimica: Bajo riesgo, aque-
llos con PSA<10 y Gleason <6 (90,7%) y riesgo
intermedio, aquellos con Gleason 7 y PSA entre
10-20 (9,23%).

El 82% de los pacientes tenian un volumen
prostatico menor de 50 cc. El 16,7% de los pacientes
acudieron a nuestro centro con tratamiento hor-
monal prescrito previamente a la valoracion. Hu-
bo un 8,46 % de pacientes que no se considera-
ron candidatos al implante por volumen prostatico
aumentado, y que después de informar de las opcio-
nes terapéuticas disponibles optaron por realizar
hormonoterapia reductora previa a nueva volume-
tria ya que querian realizarse una Braquiterapia.

Se emplearon una mediana de 24 agujas por im-
plante (14-35) para colocar una mediana de 76 (46-
111) semillas. La actividad por semilla fue de 0,391
mCi y la actividad total implantada 30,9 mCi (20-
43,4). La dosis administrada fue de 145 Gy. La me-
diana de seguimiento ha sido de 13 meses (6-37).

Se han dividido los pacientes en funcion del
riesgo de recidiva bioquimica encontrando que el
90,7% eran de bajo riesgo y el 9,3% de riesgo
intermedio. No se ha tratado ningun paciente de
alto riesgo.

La supervivencia a 1 y 2 anos fue del 99,1%
(Fig. 1) y la supervivencia libre de enfermedad
global del 98,9% al ano y del 87,8% a los dos
anos (Fig. 2). La supervivencia libre de enferme-
dad bioquimica en los pacientes de bajo riesgo
eran del 98,8% al afio y 88,7% a los dos anos res-
pectivamente (Fig. 3), mientras que los de riesgo
intermedio eran del 100% y del 83,3% respecti-
vamente (Fig. 4), aunque este dato es poco valo-
rable por el escaso numero de pacientes.

La morbilidad después de esta serie de im-
plantes fue baja. Un 4,35% de pacientes realizaron
retencion aguda de orina que requirié sonda uri-
naria, aunque fue retirada en una mediana de 10
dias. El efecto secundario mas comun fue la hema-
turia postimplante, que fue grado I (RTOG) o leve
en el 53,04% y grado II (RTOG) o que necesitaran
otras medidas en el 2,64%. La frecuencia de rec-
titis gradol leve fue de 1,4% y grado II o que pre-
cisara medicacion en el 0,8%.
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DISCUSION
La eleccion del tratamiento optimo para el
cancer de prostata 6rganoconfinado es contro-
vertido ya que no existen estudios prospectivos
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randomizados que comparen distintas alterna-
tivas terapéuticas para grupos similares de
pacientes. La braquiterapia prostatica es un pro-
cedimiento que comenz6 a utilizarse a principios
del siglo pasado y que ha conocido un renaci-
miento a partir de 1980 gracias a la descripcion
de la técnica de implante transperineal bajo guia
ecografica transrectal y su posterior optimiza-
cion!3, ya que permite aumentar la conformidad
y la homogeneidad de la distribucion de dosis.
Por otro lado hay que tener muy en cuenta los
prometedores resultados clinicos provenientes
del grupo de Seattle!-3.

La braquiterapia como monoterapia para el
cancer de prostata organoconfinado se puede
realizar mediante implante permanente, con
semillas de I'2° 0 Pd193, 0 mediante implante tem-
poral con alta tasa de dosis (HDR) utilizando
Ir192,

En un trabajo de Wallner et al.?® se analiza de
forma prospectiva y randomizada la supervi-
vencia libre de enfermedad de pacientes afectos
de adenocarcinoma de proéstata de bajo riesgo
tratados con implante permanente de 1'?° versus
Pd'93, Se considera recidiva un PSA = 0,5 ng/ml
o un nadir de PSA > 0,5 ng/ml. Si bien el periodo
de seguimiento es corto, el analisis se hace a los
3 anos, no existen diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo tratado con uno u
otro isotopo.

Existe una limitada experiencia publicada en
cuanto al tratamiento con HDR monoterapia del
cancer de prostata 6rgano-confinado.

51

Los trabajos publicados abundan mas en los
efectos secundarios y la calidad de vida que en
los resultados de supervivencia libre de enfer-
medad. Yoshioka et al.?® analizan los resultados
de una serie de 43 pacientes tratados con HDR
monoterapia entre 1995y 2001.

El grupo es altamente heterogéneo, inclu-
yendo pacientes de bajo, intermedio y alto riesgo,
con y sin hormonoterapia previa. El seguimiento
medio es de 24 meses (rango 1-76), siendo la
supervivencia libre de enfermedad a los 3 anos
del 94%, 100% y 55% respectivamente. Esta
heterogenicidad del grupo hace dificil obtener
conclusion alguna en lo que respecta a la super-
vivencia cancer especifica y supervivencia libre
de enfermedad, centrandose los autores en el
analisis de la toxicidad, tanto aguda como cro-
nica.

Toxicidad rectal aguda grado 4, 2 y 1 de la
RTOG fue presentada en un 2%, 28% y 19% res-
pectivamente, mientras que 5 de los 43 pacientes
presentaron toxicidad tardia, uno grado 2 y el
resto grado 1.

Mas recientemente, Martinez et al?’ publican
un estudio prospectivo en el que comparan la
supervivencia libre de enfermedad y la toxicidad
aguda y cronica de dos cohortes de pacientes,
una tratada con Pd!%3 (84 pacientes) y otra tra-
tada con HDR (65 pacientes). Se trataba de pa-
cientes de bajo e intermedio riesgo, habiéndose
utilizado hormonoterapia para disminuir el ta-
mano de la glandula en un 36%.

El seguimiento medio es de 35 meses, no exis-
tiendo diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos en cuanto a estadio clinico,
PSA, Gleason, utilizacion de hormonoterapia, vo-
lumen prostatico, sintomatologia miccional pre-
via ni tiempo de seguimiento. La supervivencia
libre de enfermedad bioquimica a los 3 anos fue
del 97% para el grupo de Pd!'93 y del 98% para el
grupo de HDR, segun criterios ASTRO.

En cuanto a toxicidad aguda fue significativa-
mente menor el en grupo de HDR en cuanto a
disuria, frecuencia/urgencia y dolor rectal, no
existiendo diferencia alguna en el porcentaje de
hematuria, retencién aguda de orina, rectorra-
gias o diarrea. En cuanto a la toxicidad crénica
unicamente existe diferencia entre ambos grupos
en lo que concierne a la frecuencia/urgencia, que
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es menor en el grupo de HDR. El porcentaje
actuarial de disfuncién eréctil a los 3 anos en
pacientes previamente potentes y a los que no se
somete a hormonoterapia previa es del 35% para
la serie global, siendo significativamente inferior
en el grupo de HDR (45% versus 16%, p= 0,062).

Recientemente numerosas instituciones han
publicado los resultados de sus series de braqui-
terapia con implante permanente de semillas. La
comparacién entre dichas series es dificil en
muchos casos debido a la variabilidad en los cri-
terios de inclusion de los pacientes, la utilizacion
de hormonoterapia o radioterapia neoadyuvante
y las diferencias en la definicion de la recidiva
bioquimica. Zelefsky et al. en una serie de 248
pacientes tratados entre 1989 y 1996 reporta
una supervivencia libre de recidiva bioquimica a
cinco anos para pacientes de bajo riesgo (estadio
T2a o menor y GS < 7 y PSA inicial < 10 ng/ml),
riesgo intermedio (un incremento en el valor de
alguno de estos indicadores) y alto riesgo (un
incremento en el valor de dos o mas de estos indi-
cadores) de 88%, 77% y 38% respectivamente®.
Stock et al. reportan una serie de 243 pacientes
tratados entre 1990 y 1996.

La estratificacion de grupos de riesgo es como
sigue: grupo de bajo riesgo (estadio T2a o menor,
GS < 7 y PSA inicial < 10ng/ml), grupo de riesgo
intermedio (estadio T2b, GS = 7 o PSA inicial
entre 10,1-20 ng/ml) y grupo de alto riesgo (dos
o mas factores de riesgo intermedio o GS > 7 o
PSA inicial > 20 ng/ml).

La supervivencia libre de recidiva bioquimica
a ocho anos es de 88%, 81% y 65% respectiva-
mente!6. Grimm et al. en una serie de 125 pa-
cientes tratados con braquiterapia exclusiva en-
tre 1988 y 1990 reportan una supervivencia libre
de recidiva bioquimica a diez anos del 87%. Hay
que notar que en dicha serie la mayoria de los
pacientes eran de bajo riesgo aunque un 23% de
los mismos se presentaron con valores de PSA >
10 ng/ml!7. Radge et al. publica una serie de 229
pacientes tratados entre 1987 y 1989. La estrati-
ficacion de riesgo es como sigue: pacientes de
bajo riesgo (Gleason score < 7 y estadio clinico <
T2b), que fueron tratados con braquiterapia
exclusiva y pacientes de alto riesgo (Gleason
score > 6 o estadio clinico > T2a) que fueron tra-
tados con una combinacion de radioterapia
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externa y braquiterapia. Los resultados de super-
vivencia libre de recidiva bioquimica actuariales a
12 anos fueron de 66% para el grupo de bajo
riesgo y de 79% para el grupo de alto riesgo? 1819,

El seguimiento de los pacientes tratados con
implantes permanentes representa uno de los
puntos de controversia de la braquiterapia pros-
tatica. Dado que la prostata permanece “in situ”
después de la braquiterapia, la interpretacién de
los niveles de PSA difiere de cuando se realiza
una prostatectomia radical. Basandonos en
series de pacientes tratados con radioterapia
externa y con braquiterapia con seguimientos
prolongados parece que aquellos que consiguen
un nivel de PSA <1,0 ng/ml y lo mantienen
lograran tener supervivencia libre de enfermedad
prolongada.

Aungque los resultados de la braquiterapia son
comparables a los de prostatectomia radical y
radioterapia externa, la aceptacion de esta moda-
lidad de tratamiento no es universal. Esto es
debido a las continuas controversias en definir el
fallo bioquimico. Mientras que la definicién de la
ASTRO de tres aumentos consecutivos de PSA
esta ampliamente extendida después de radiote-
rapia externa, esto es cuestionado después de
braquiterapia. Algunos investigadores han suge-
rido que seria mas adecuado el conseguir un
nadir de 0,5 ng/ml3 151719,

Otro factor que confunde la determinacion de
fallo bioquimico es la aparicion de “spikes” o pi-
cos de PSA después de braquiterapia. Se ha
observado que un 35% de pacientes experimen-
tan pequenos y temporales aumentos de PSA
entre los 13 y 48 meses postimplante. El meca-
nismo de este fenémeno es desconocido pero se
cree que puede ser debido a la respuesta tardia
de los tejidos a la radiacion. La magnitud de estas
elevaciones esta en torno a los 2 ng/ml, aunque
ocasionalmente pueden ser mayores.

La aparicion de un pico de PSA no parece con-
ferir un pronéstico adverso y podria no estar rela-
cionado con ningun parametro de la enfermedad
o del tipo de tratamiento. Es importante recono-
cerlo para evitar terapias innecesarias?°.

El papel del bloqueo hormonal en la braquite-
rapia prostatica no esta todavia establecido. Se
sabe que el uso neoadyuvante de la deprivacion
hormonal puede disminuir el volumen prostatico
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permitiendo un mejor acceso a la prostata sin in-
terferencia del arco pubico. Sin embargo, su
papel como tratamiento adyuvante en el control
bioquimico de la enfermedad no esta bien esta-
blecido.

En un reciente estudio retrospectivo de casos-
control, Potters et al. no logra identificar ninguna
ventaja con la adicion de bloqueo hormonal neo-
adyuvante. Con un seguimiento medio de 46
meses, la probabilidad de control bioquimico de
la enfermedad no presenta diferencias significa-
tivas entre el grupo de pacientes tratados con o
sin hormonoterapia previa?!. Merrick et al.
aportan diferencias significativas en la probabi-
lidad de supervivencia libre de recidiva bioqui-
mica. Sin embargo estratificando por grupos de
riesgo no encuentran diferencias significativas
entre los tratados con o sin hormonoterapia?2.

Sin embargo, Lee et al. reportan su expe-
riencia en pacientes de riesgo intermedio o alto
con la utilizacion de hormonoterapia adyuvante.
La probabilidad de supervivencia libre de enfer-
medad a los cinco anos era de 79% y 54% en el
grupo de pacientes con y sin tratamiento hor-
monal (p<0,05) resultando en una probabilidad
de supervivencia libre de recidiva bioquimica a
cuatro anos del 94% para los pacientes de riesgo
intermedio. En el estudio multivariado la hormo-
noterapia fue el tnico factor prondstico?3.

De nuevo, Merrick et al. analizan posterior-
mente la serie de pacientes de riesgo intermedio
y alto riesgo (n=350) tratados mediante monote-
rapia con implante permanente (n=57) o terapia
combinada con radioterapia externa e implante
permanente (n=293). Del total de pacientes, 141
recibieron tratamiento hormonal. Para el grupo
de riesgo intermedio no existieron diferencias sig-
nificativas entre el grupo virgen de tratamiento
hormonal y el grupo que recibio dicho trata-
miento. En el grupo de alto riesgo la probabilidad
de supervivencia libre de recidiva bioquimica a
los 6 anos fue del 79% y 92% para pacientes sin
y con tratamiento hormonal respectivamente
(p=0,046)%4.

CONCLUSION
Aunque el tratamiento de eleccion del cancer
de préstata organoconfinado sigue siendo la
cirugia, otros métodos menos invasivos como la

braquiterapia prostatica tienen, sin duda, un
lugar propio que la evolucion posterior debe esta-
blecer. Es un tratamiento complejo que requiere
la coordinacion de un equipo multidisciplinar y
una seleccion adecuada de los casos. Evita la
prolongada hospitalizacion del paciente y permite
una rapida recuperacién asi como de su actividad
normal. Aunque nuestra serie es reciente y el
seguimiento es escaso para poder establecer con-
clusiones de supervivencia y toxicidad, los datos
apuntan hacia un buen control de la enfermedad
superponible a los descritos en la literatura. No
esta exenta de efectos secundarios, aunque éstos
son bien tolerados, de manejo asequible y pronta
resolucion.
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