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RESUMEN

BRAQUITERAPIA EN EL CANCER DE PROSTATA LOCALIZADO

Introduccion y objetivos: Teniendo en cuenta la alta frecuencia del cancer de prostata en estadios loca-
lizados, existen actualmente técnicas minimamente invasivas que compiten con la cirugia clasica. Una de
ellas es la Braquiterapia de Baja Tasa de Dosis con implantes permanentes de semillas de Yodo-125.

El objetivo del presente trabajo es exponer nuestra experiencia desde el anno 1998 en que realizamos el
primer tratamiento hasta el dia de hoy. Se analizan los resultados y la morbilidad de los pacientes con un
seguimiento de 7 anos y medio.

Material y Métodos: Un total de 800 pacientes fueron tratados con Baja Tasa de Dosis, con edad media
de 68 anos y rango entre 48 y 83 anos. En todos los pacientes las semillas de 1125 fueron utilizadas con
Rapid-Strand, con técnica de carga periférica y mediante planificacion intraoperatoria.

Resultados: La tasa de complicaciones urinarias fueron del 3% de RAO, y del 0,2% de incontinencia uri-
naria. La morbilidad sobre el aparato digestivo fue de un 12% de sangrados intermitentes, 2% de proctitis,
y un 0,3% de fistulas rectales.

Palabras clave: Braquiterapia. Cancer de préstata localizado.

ABSTRACT

BRACHYTERAPY IN THE LOCALIZED PROSTATE CANCER

Introduction and objectives: Considering the high frequency of localized prostate cancer in stages, at the
moment there are minimally invasive techniques that compete with the classic surgery. One of them is the
Low Dose Rate (LDR) Brachytherapy with permanent implants of 1125 seeds.

The objective of the present study is to expose our experience from the year 1998, when we made the first tre-
atment, until today. The results and the morbidity of the patients over a 7 and a half years period are analyzed.

Material and methods: A total of 800 patients were treated with LDR brachytherapy, with average age of
68 years and range between 48 and 83 years. In all patients the 1125 seeds were used with Rapid-Strand
and peripheral load by means of intraoperative planning.

Results: The urinary rate of complications was of 3% of AUR, and 0.2% of urinary incontinence. The
morbidity on the digestive apparatus was of a 12% intermittent bleeding, 2% of proctitis, and a 0.3% of rec-
tal fistulas.

Keywords: Brachytherapy. Localized prostate cancer.

[ —
s conocido que el carcinoma de prostata es El resultado de todos estos factores es un
la segunda causa de muerte por cancer en gran incremento del diagnostico de cancer loca-
el varon, y que su incidencia esta aumentan- lizado en la glandula, y por lo tanto susceptible
do, ya sea por el envejecimiento de la pobla- de un tratamiento curativo, y que ademas cada
cion, la mayor precision en el despistaje o el vez se ve en gente mas joven.
aumento del namero de biopsias sistematicas Las posibilidades de tratamiento en estos
de prostata. casos seleccionados van desde la observacion y
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vigilancia hasta la prostatectomia radical, con
sus variantes de cirugia laparoscopica, con o sin
robot, y las técnicas menos invasivas como la
braquiterapia, radioterapia conformada o criote-
rapia.

Las pequenas variaciones de resultados a
largo plazo independientemente de la técnica uti-
lizada y la menor morbilidad de estas ultimas fue
lo que impuls6 su desarrollo, y las introdujo en el
abanico de posibilidades terapéuticas en el trata-
miento del carcinoma de prostata localizado!.

Las técnicas cada dia mas evolucionadas,
tienden a minimizar la agresion quirargica, equi-
parando, a menudo que el carcinoma es mas
localizado y mejor diferenciado, la supervivencia
a la de la prostatectomia radical abierta, laparos-
copica.

La evolucion técnica parte de los axiomas
antiguos, mejorando la incisién, sangrado, tiem-
po de ingreso, y complicaciones. Asi la cirugia
abierta se ve igualada en resultados por la Lapa-
roscopica, Laparoscopica robética y mejorada en
los aspectos que antes comentabamos.

También en la radioterapia ocurre de forma
similar, y desde inicios del siglo pasado, Young
1910, Pasteau 19142 utilizan radio por via
intrauretral, posteriormente Barringer® lo aplica
por via transperineal; Flocks por via retropubica
inicia el tratamiento mediante Au coloidal, que
posteriormente y con 1125 llevaria acabo Whit-
more* en Nueva York.

El primero que utiliz6 la via transperineal para
implante de semillas radiactivas fue Hans Holm
en la Universidad de Copenhague® en 1980, y
Blasko y Haakon Radge en el Northwest Hospital
de Seattle® los que por ultimo normalizaron la
utilizacion de rejilla graduada, y programas com-
putarizados que permitieron la reproduccion del
método, y una distribucién uniforme y controla-
da de la radiacion.

La palabra braqui viene del griego “brachys”,
que significa corto, de ahi que la braquiterapia
sea el tratamiento mediante fuentes radiaoacti-
vas encapsuladas aplicadas a corta distancia del
tejido a tratar.

Nos vamos a referir a la braquiterapia inters-
ticial que es aquella en la que se utilizan unas
agujas huecas para aplicar en el interior de los
tejidos. Hay dos tipos de braquiterapia intersti-
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cial una con implante temporal y otra con
implante permanente. En la temporal colocamos
las agujas de forma dirigida por ecografia, via
transperineal, en la prostata; las agujas son hue-
cas y la dosis de irradiacion se administra de
forma tunica, en pocos minutos y a través de una
maquina de carga diferida automatica.

El elemento radiactivo que proporciona dicha
irradiacion es el iridio 192 (alta tasa de dosis).
Una vez finalizado el tratamiento se retira el
implante, se repite el tratamiento a los 15 dias, y
posteriormente se complementa con radioterapia
externa. (Protocolo de HDR en Fase II).

En el caso del implante permanente de Baja
Tasa de dosis se aplica la misma técnica, pero
usando unas semillas radiactivas de 1125 o
Paladio103, que quedan en el interior de la pros-
tata, y se distribuyen uniformemente para lograr
una irradiacién completa de la glandula.

El primer implante que se practico en nuestro
pais, de tipo intersticial con Aul98, abordando la
glandula por via retropubica (Pfannestield), se rea-
1izo en el Hospital General de Asturias en 19817.

Se traté por aquel entonces una veintena de
pacientes, complementados posteriormente con
radioterapia externa. La técnica se abandon6 por
la necesidad de anestesia, abordaje quirtrgico, la
colocacion a mano alzada de las semillas, eleva-
da morbilidad y como consecuencia de esto, la
irregular distribucién de los implantes y una
dosificacion descontrolada.

El desarrollo de las técnicas de imagen, sobre
todo de la ecografia con transductor rectal, y la
aplicacion de programas de medicion y de plani-
ficacion de la dosimetria, le dan un gran impulso
a la técnica.

En 1983, como ya habiamos mencionado, Holm,
fue el primero en utilizar la via perineal para
implante de semillas, guiado por ecografia trans-
rectal. Posteriormente en 1984, Blasko y Radge en
Seattle fueron los grandes impulsores de esta téc-
nica, con 1125, incorporandose el Paladio en 1986,
que hoy en dia ya apenas se utiliza.

Por otro lado en 1987 en Alemania se lleva a
cabo la primera aplicacion de Alta Tasa (HDR),
que sistematiz6 y divulgdé en EEUU Alvaro
Martines, quien tutel6 el primer implante de Alta
Tasa en Espana, que realizamos en el Hospital
General de Asturias en 1998.
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El primer tratamiento con semillas de 1125, se
realizo por primera vez en Espana en 1999, en el
Hospital General de Asturias. Desde aquella
fecha venimos simultaneando ambas técnicas de
Alta y Baja tasa para el tratamiento del cancer de
prostata localizado.

A 1 de Marzo de 2007, se trataron en Asturias
800 pacientes con 1125, y 330 HDR, con Iridio.

La braquiterapia, teniendo en cuenta que el
cancer de proéstata es dosis dependiente, permite
aplicar mayores dosis de irradiacion, hasta
14.500 cGy con Baja Tasa como dosis unica, y se
consigue una dosis equiparable biologica aproxi-
mada de 15.500 cuando se asocia a radiacion
externa.

Con la Alta Tasa se pueden alcanzar dosis bio-
légicas de 12.000 cGy a 13.000 cGy, mientras
que con la radioterapia externa no se pueden
superar los 7.500 cGy, y con conformada la dosis
maxima es también de 8.000cGy?-1°.

Tiene ademas como ventajas que la caida de la
dosis fuera de la glandula es rapida, con lo que
los tejidos periprostaticos no sufren o en muy
escasa medida irradiacién, y al estar fija por las
agujas en el momento del implante no esta
influenciada por movimientos de la glandula.
Ademas es un tratamiento ambulatorio, minima-
mente invasivo, con raquianestesia, y alta hospi-
talaria sin sonda en 6 a 8 horas.

Como inconvenientes, el mas importante es la
falta de estadiaje quirairgico, también el discom-
fort urinario que se provoca en un tercio de los
pacientes, y por ultimo el seguimiento con el PSA,
que tiene un comportamiento en ocasiones capri-
choso, y que hasta alcanzar el Nadir, en los pri-
meros 5 anos puede presentar picos que nos
creen incertidumbre.

Por otro lado, al ser una técnica quirtrgica, se
precisa un adiestramiento, y hoy por hoy en
nuestro pais habitualmente es necesario contar
con un equipo multidisciplinar para su aplica-
cion. Existe la posibilidad de obtener el titulo de
operador-supervisor de isotopos radioactivos,
para tener el urélogo la autonomia de realizar el
implante con la ayuda de un fisico.

Indicaciones
La indicacion del tratamiento mediante bra-
quiterapia siguiendo a las principales sociedades
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americanas y europeas, es en todos los pacientes
con cancer organo confinado T1- T2, clasificados
en tres grupos de riesgo, tomando como parame-
tros predictivos la dosificacién de PSA y el grado
de Gleason; bajo riesgo de recidiva de enferme-
dad, riesgo moderado o alto riesgo!!-12,

Contraindicaciones

Como contraindicaciones a la técnica, tene-
mos las formales por problemas anestésicos,
expectativa de vida menor de 5 afos y enferme-
dad metastasica, y otras contraindicaciones rela-
tivas, que no es que sean inviables técnicamente,
pero si que tienen un alto indice de complicacio-
nes como en la radioterapia pélvica o cirugia
prostatica previas.

En todos los pacientes realizamos una flujo-
metria previa, y en aquellos que tienen un patréon
obstructivo, bien por l6bulo medio, disectasia de
cuello u obstruccion uretral, se les realiza una
RTU, o uretrotomia previa, y en 12 semanas la
braquiterapia.

En el caso de las prostatas mayores de 60cc se
puede realizar el implante, siempre que ese creci-
miento no esté asociado a un proceso obstructi-
vo, teniendo la precaucion de hacer una coloca-
cion de litotomia forzada para evitar el arco pubi-
co. Todo esto sin obviar el tratamiento previo con
bloqueo hormonal y la constatacion previa al
implante de la reduccion de tamarnio!S.

Como complemento a este apartado de las con-
traindicaciones hacer una reflexion sobre un capi-
tulo que a nuestro modo de ver es muy importan-
te, y del que hay escaso reflejo en la literatura a
pesar de su relevancia. Nos referimos a la patolo-
gla rectal previa o concomitante. Es recomendable
tener en cuenta la existencia de hernias inguina-
les recientes, cambios del ritmo intestinal que pue-
den ser signos satélites de patologia tumoral a
nivel del colon o recto. De igual manera deberemos
prestar atencion a los cuadros de cirrosis, hiper-
tensién portal, sindrome prostato-hemorroidal, o
patologia hemorroidal simple. En estos casos es
preferible la solucion quirargica 12 semanas antes
de la implantacion de las semillas.

La patologia que debemos descartar previa-
mente a la braquiterapia es:

- Poliposis familiar

- Adenomas vellosos
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- Colitis ulcerosa

- Patologias asociadas al area rectal como: -
Hemorroides Internas o externas, criptitis, fisu-
ras...

Como advertencia es necesario solucionar
toda la patologia rectal previa, y no se puede
intervenir en la zona rectal, con limite en la bisa-
gra recto-sigmoidea, hasta pasados 12 meses de
la braquiterapia.

Procedimiento del Implante

Una vez documentado el paciente con PSA,
ecografia, estudio anatomopatolégico, flujome-
tria, historial, y aceptado para implante se le rea-
liza un estudio preoperatorio, y se solicitan las
semillas

Establecido el tamano prostatico por ecogra-
fia, aplicando la formula del elipsoide, siguiendo
el nomograma de Wu en funcién del tamarno
prostatico, se establece la actividad por semilla.
Para las prostatas menores de 30cc seria entre
0,38 y 0,41 mCi, las comprendidas entre 30 y
50cc (0,48-0,52 mCi) y en las que superan los
50cc 0,58 mCi'4.

Los implantes se pueden colocar por la técni-
ca del preplanning, consistente en realizar dos
semanas antes una simulacion de situacion de
las semillas, y el dia del implante tratar de repro-
ducir la conformacion previa en quiréfano.

La otra sistematica que es la que nosotros uti-
lizamos se realiza en tiempo real pudiendo hacer
las correcciones en el propio acto quirurgico. En
principio parece que el intento de reproducir la
misma posicion anatomica segin la técnica de
preplanning, conlleva pequenos errores, que se
evitan con la intraoperatoria. Asimismo con esta
ultima se gana agilidad y tiempo. Hay pocos estu-
dios comparativos que establezcan las ventajas o
inconvenientes de cada una, aunque nosotros
creemos desde la experiencia de haber utilizado
las dos que esta ultima, cuando menos es mas
rapida, y permite hacer el ajuste de dosis en
zonas infra o sobredosificadas!3.

El predominio de implante periférico en nues-
tro centro, hace que el 70-80% de las semillas se
depositen en la periferia, con una media de 12 a
15 agujas, y s6lo 3 6 4 a nivel central.

El tamano no es inconveniente para el implante,
siendo en nuestra casuistica el 9% de los pacientes
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con un volumen mayor de 50cc, y el 3% supera-
ban los 60cc. El mayor volumen implantado fue
de 94cc, con 169 semillas, 1o que nos sirvio de
experiencia para no repetirlo en casos similares,
ya que tuvo problemas de retencién urinaria y
sonda durante 6 semanas.

En posicion de litotomia, bajo raquianestesia,
en ocasiones complementada con sedacion. Se
realiza la asepsia del campo quirurgico, recha-
zando la bolsa escrotal para exponer bien el peri-
né. Se coloca una sonda vesical (Fooley n°® 14)
(Fig. 1).

FIGURA 1

Se introduce el transductor rectal, colocado
en el de cremallera (stepper de Accuseed) (Fig 2),
que lo inmoviliza y permite un desplazamiento
antero- posterior, y sobre el se coloca el template
o rejilla graduada; se dan cortes ecograficos cada
5mm, desde el apex a la base, identificando la
uretra y el recto. Estos cortes se transfieren a un
planificador con el que se calcula la distribucion
idonea de las semillas.

FIGURA 2
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El software utilizado para el calculo de distri-
bucién de dosis proporcionada por las semillas es
especifico de Varian Medycal Systems, Variseed
V7.11516,

Los criterios dosimétricos actuales son de
recibir el 98-100% al menos el 100% de la dosis
prescrita, 75% del volumen prostatico el 150%.

Con la situaciéon del implante en el planifica-
dor, iniciamos la colocacion de las agujas en el
paciente, reajustando su situacion en el software
en tiempo real, y realizando una cistoscopia flexi-
ble para comprobar que no hay agujas ni en veji-
ga, ni en uretra.

Posteriormente se cargan las semillas en las
agujas y se depositan en el tejido prostatico.
Nosotros utilizamos semillas en formato de
Rapid-Strand, unidas por un hilo de material
reabsorbible. Este sistema tiene como ventaja la
disminucion de probabilidad de migracion de las
semillas que con el método de implantes sueltos
es mas frecuente!” (Fig. 3).

Una vez son depositadas las semillas, éstas se
localizan en su posicion real y se calcula la dis-
tribucion de dosis resultante basada en dicha
posicion. Esto permite hacer alguna modificaciéon
en el momento de completar el implante si fuera
el caso!'®.

Efectos de la radiaciéon

Los fotones producidos por la fuente radioactiva
tienen una accion directa sobre el DNA, RNA, enzi-
mas, proteinas y cualquier macromolécula celular
provocando la muerte celular, e indirectamente
tiene el mismo efecto al actuar las sustancias toxi-
cas, radicales, que provienen de la disociacién de
moléculas de agua al absorber la radiacion!®.

Las semillas implantadas con lodo 125 per-
manecen con la maxima actividad radiactiva
durante 60 dias, disminuyendo progresivamente
hasta desaparecer aproximadamente al afo.

Postimplante

En nuestra casuistica de mas de 800 enfer-
mos no ha habido complicaciones intraoperato-
rias ni en el postoperatorio inmediato32.

Una Radiografia simple de abdomen nos sirve
para comprobar la correcta alineacion de las
semillas. La retirada de la sonda se realiza a las
4 horas, y a las 12 horas el paciente es dado de
alta, prescribiéndole antiinflamatorios, alfa-blo-
queantes, heparina de bajo peso molecular, y un
antiséptico urinario (Fig. 4).

FIGURA 4

A los pacientes se les entrega un manual de
precauciones y conducta a seguir a partir de la
colocacion del implante, aunque dada la escasa
dosis de radiacion del implante, los pacientes se
pueden permitir llevar una relacion social nor-
mal3!.

El seguimiento de los pacientes es con una
dosificacion de PSA, cada tres meses los dos pri-
meros anos, y cada 6 meses los 5 anos siguien-
tes.

La recidiva biologica se considera segun la
ASTRO, cuando hay una elevaciéon por encima
del Nadir en tres mediciones consecutivas, o si-

guiendo el método de Phoenix,

con Abramowitz cuando se eleva
2 ng/ml por encima del Nadir,
este ultimo parece que tiene mas
valor predictivo que el parametro

de la ASTRO20-21,

RESULTADOS
De los 800 implantes de Iodo 125

FIGURA 3. Semilla.
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realizados por nuestro grupo,
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vamos a describir las complicaciones mas habi-
tuales que afectan al aparato urinario, al aparato
digestivo y a la esfera sexual. La edad media de
nuestra serie es de 68 anos con rango de 49 a 83.

Complicaciones urinarias

Los sintomas urinarios de tipo irritativo son
muy frecuentes, presentandolos hasta 2/3 de los
pacientes; generalmente son bien tolerados con
tratamiento médico (alfa-bloqueantes y anti-
inflamatorios), su intensidad es leve-moderada
en los primeros meses, mitigandose con el tiem-
po, destacando que al afnno desaparecen totalmen-
te estos sintomas en la mayoria de los pacientes
(Tabla 1).

Tabla 1. Tabla comparativa de incidencia de complicaciones
urinarias

Datos literatura médica

Stock Wallner Beyer Blasko Experiencia
propia
Retencion 4% 14% 4% 7% 3%
Incontinencia 0% 0% 0,6% 0% 0,2%

En 14 pacientes realizamos RTU previa, por
Loébulo mediano (5), disectasia de cuello (4), RTU
de prostata (5), y en 1 caso una Uretrotomia
interna por estenosis uretral. El tiempo de espe-
ra para efectuar el implante fue de 12 semanas.

Esta prevision puede sin duda tener influencia
en la escasa clinica obstructiva que presentaron
nuestros pacientes, con la excepcion de un caso
en prostata de 94 cc, que obligdo a sonda perma-
nente durante 6 semanas.

En cuanto a la Incontinencia es minima, con
un 0,2% en nuestra serie?2. Las lesiones radicas
que alteran la cicatrizacion del area del esfinter,
pueden ser las que determinen los casos de
incontinencia.

Complicaciones rectales

La complicacién que con mas frecuencia se
presenta son los cuadros de rectitis, y alteracio-
nes del ritmo intestinal con diarrea, que son de
corta duracion. Asimismo las rectorragias autoli-
mitadas e intermitentes estan presentes hasta en
un 12%23-25,
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Pero la preocupacion mayor en estos pacien-
tes que presentan clinica rectal es evitar la pro-
gresion a fistula prostato-rectal, evitando manio-
bras (biopsias, cauterizaciones, o cirugia antes
del anio del implante), ya que estas manipulacio-
nes pueden comprometer seriamente la vitalidad
de estos tejidos bajo la radiacion. La mejoria se
consigue muy a menudo con lavativas de corti-
coides?® (Tabla 2).

Tabla 2. Tabla comparativa de incidencia de patologia rectal

Series publicadas

Stock Wallner Blasko Beyer Nuestra
experiencia
Proctitis 1,7% 2% 2% 1% 2%
Rectorragias 4%-11% 12%
Ulcera rectal/ 0,4-0,7% 0,3%

fistula

Alteraciones sexuales

La mayoria de los estudios, al igual que ocu-
rre con la prostatectomia radical, recogen una
incidencia variable de complicaciones, que van
desde un 14 a un 50%, influidas probablemen-
te por el momento de recogida de los datos, ya
que la impotencia se incrementa con el tiempo,
tardando entre 1 y 5 afnos en manifestarse y
confundiéndose en ocasiones los casos fisiol6-
gicos de envejecimiento con los secundarios a
la braquiterapia. En nuestra serie el porcenta-
je es del 65% de media de preservacion de la
funcién sexual a lo largo de estos 7 anos y me-
dio (Fig. 5).

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Porcentaje (%)

Stock

Wallner Blasko Ash  Exp. propia

FIGURA 5. Mantenimiento funcién sexual en el tiempo.



Abascal Junquera JM et al./ Actas Urol Esp. 2007;31(6):617-626

Trastornos menores de eyaculacion, disminu-
cién o licuefacciéon del mismo, no son raros en el
curso del primer ano de tratamiento. Los trata-
mientos con inhibidores de la fosfodiesterasa son
eficaces en el 80% de los casos?7-28,

De cualquier manera hay que destacar que es
significativamente menor que con la Prostatecto-
mia radical y con la radioterapia externa.

Resultados bioldgicos

El control biologico de la enfermedad lo reali-
zamos con dosificacion del PSA, la primera a los
tres meses, siguiendo con analisis trimestral en
los dos primeros anos, y posteriormente semes-
tral hasta el quinto ano, y luego ya anual.

La cifra mas baja del PSA (nadir), puede tar-
dar en alcanzarse hasta dos afnos, siendo una
cifra particular para cada individuo. Tampoco es
anormal que se den pequenos repuntes en el PSA
en los 5 primeros anos, que no tienen en princi-
pio trascendencia ninguna, y que se asocian con
procesos inflamatorios.

DISCUSION

La evolucion del PSA en un grupo de 112
pacientes con un seguimiento de 7 anos y medio se
expresa la Fig. 6, donde se ve la desviacion estan-
dar de la media del PSA; coincide en esencia con las
series publicadas, y aunque el seguimiento de 7
anos y medio es amplio, dado que las recidivas en
este tipo de cancer son a largo plazo, se precisan
mas estudios para confirmar la buena evolucién de
la supervivencia sin recidiva biologica, que es del
80%, y como se expresa en la Fig. 7, con tasas del
93 y 83% respectivamente para los T1 y T2.

16

10 3

Porcentaje (%)

40 50 60 70 80
Meses

FIGURA 6. Evolucion del PSA en baja tasa dosis (n=112).
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Porcentaje (%)

Control Biog. Control Biog.

T2

Global TiC

FIGURA 7. Resultados a 7,5 anos.

Asimismo la supervivencia global es del 95%.
Hay que destacar, como se ve en la Figura 8, el
mayor porcentaje de T1 un 70%, frente al 27%
deT2a, y s6lo un 3% de casos que rebasan el T2a.

La distribucion en cuanto al Gleason, se ve en
la Figura 9 con un marcado predominio del grupo
< de 7, el 96%, frente al 4% > 7.

27%

B T1C
B T2a
O >T2a

70%

FIGURA 8. Distribucién por estadios (n=112).

Lot

y

Porcentaje (%)

<7
Graduacion Gleason

>7

FIGURA 9. Distribucion por Gleason.

La distribucion del PSA por rangos demuestra
(ver Fig. 10), como hay una seleccion marcada de
los pacientes con un 64% de ellos con cifra infe-
rior a 10 ng/ml.
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<10
H 10-20
o >20

FIGURA 10. Distribucién PSA (ng/ml) segiin rangos.

En cuanto a las complicaciones urinarias agu-
das post-implante de tipo obstructivo, en nuestra
serie son muy escasas (3%), en relacion a otros
autores®10-16.29 (Tabla 1) creemos que debido a
las multiples precauciones previas, flujometria,
RTU previa de los 16bulos medianos, o de patolo-
gia cervical obstructiva, y también el tipo de
implante periférico, que produce menor inflama-
cion aguda de la uretra. La conducta ante pros-
tatas de tamano mayor a los 60cc, es la universal
de tratamiento con bloqueo androgénico, asocia-
do o no a inhibidores de la 5-0-reductasa por un
periodo minimo previo al implante de 4 meses.

Con referencia a la incontinencia, autores co-
mo Stock, Blasko, Wallner®:15-22:30.33 no la inclu-
yen entre sus complicaciones; en nuestra serie,
aunque minima ocupa un 0,2%. Las lesiones
radicas que alteran la cicatrizacion del area del
esfinter, pueden ser las que determinen los casos
de incontinencia. (Tabla 1).

En relacion a la morbilidad rectal que ocasio-
na el implante, como se muestra en la Tabla 2,
las de tipo leve, como proctitis, rectorragias oca-
sionales, son bastante frecuentes, respondiendo
bien a tratamientos locales con pomadas o ene-
mas de corticoides*?

La complicaciéon mas temida es la fistula rec-
tal, que si bien en muchos casos, viene precedida
de una manipulacion previa del recto, antes de
cumplirse el afio del implante, en otras ocasiones
sin antecedente alguno se presenta incluso doce
meses después de la braquiterapia?6-39-40.41.43_ E]
problema es la dificil soluciéon por la alteracion
tisular que compromete cualquier tipo de cirugia
reparadora.

Nuestro grupo realiza desde hace algun tiem-
po una técnica de proteccion del recto, con inyec-
cion de acido hialurénico en el espacio virtual
prostato rectal, una vez puestas las agujas y
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antes de cargar las semillas radioactivas. La gran
absorcion de la radiacién perirrectal, minimiza
las complicaciones locales. Los resultados del
tratamiento con inyeccion de Restylene® estan
aceptados para publicacién en el International
Journal of Radiation Oncology (Fig. 11).

FIGURA 11. RNM de infiltracién con Restylene®.

RNM de infiltracion con Restylene®

En cuanto a la disfuncién eréctil como se puede
ver en la Fig. 5, nuestra experiencia es discordan-
te con las otras series, y desde luego, vemos que
asl como las molestias urinarias mejoran con el
tiempo y en su mayoria desaparecen en el plazo de
un ano, la disfuncién eréctil empeora progresiva-
mente en los 5 primeros afnos31:5542,

CONCLUSION

Nuestra experiencia a lo largo de estos 7 anos,
con una casuistica amplia, nos permite afirmar
que con una buena selecciéon de los pacientes
candidatos, los resultados son satisfactorios,
tanto en control biolégico, como en supervivencia
global. Asimismo la toxicidad de la braquiterapia,
innegable como en cualquier tipo de radiacion, se
minimiza y alivia enormemente con precauciones
que aunque parezcan evidentes no siempre se
toman en cuenta; nos referimos al estudio fun-
cional previo, a la no manipulacién rectal en un
plazo recomendable, y por ultimo la utilizacion
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del gel de acido hialurénico, entre otras medidas
que son efectivas.

Asimismo la cistoscopia flexible para compro-
bar la correcta colocacion de las agujas, antes del
implante nos parece imprescindible.

La técnica esta muy perfeccionada, y creemos
que con la planificacion en tiempo real, y el
implante periférico en los estadios de bajo riesgo
el resultado es equiparable al de la cirugia, aun-
que se precisan mas afos de seguimiento para
corroborar estas impresiones.

Aunque como decimos, la mejoria tecnologica
es muy destacable, probablemente en el caso de
la Baja Tasa haya tocado techo, y el relevo en el
desarrollo y probablemente el futuro venga con
los implantes temporales de Alta Tasa, que con
los nuevos protocolos, los bajos costes de la fuen-
te de energia de Iridio, se orientan a un trata-
miento con cuatro dosis de Alta Tasa, obviando la
complementaria externa.
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