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EVOLUCION DEL TRATAMIENTO CON

RADIOTERAPIA
CONVENCIONAL DEL CANCER DE PROSTATA DESDE 1984 HASTA EL 2000
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RESUMEN SUMMARY

INTRODUCCION: Es un trabajo retrospectivo, INTRODUCTION: It is a retrospective and descriptive
descriptivo de la evolucion de los esquemas de study aboutthe evolution of the treatments schemes used
tratamientos utilizados en carcinoma de préstata entre in prostate carcinoma between 1984 and 2000 at the
1984 a 2000 en el Servicio de Radioterapia del HUC. Radiotherapy Service of the HUCMETHODS: In a
METODOS: En un periodo de 16 afios se revisaron 177 period of 16 years, 177 cases of prostate carcinoma were
casos de carcinoma de prostata, reportandose estadio,reviewed, reporting stage, treatment schemes, total dose,
esquemas de tratamiento, dosis total, fraccion y tipo fraction and type of radiotherapy machinRESULTS:
de maquina. RESULTADOS: Entre 1984 y 2000, el Between 1984 and 2000, 51.41 % of the patients belonged
51,41 % de los pacientes pertenecian al estadio D, el to stage D, 24.86 % to stage C, 23.16 % to stage B and
24,86 % al estadio C, 23,16 % al estadio By 0,56 % al 0.56 % to stage A. 42.85 % of the applied treatments were
estadio A. El 42,85 % de los tratamientos aplicados with palliative aims and, 20.51 % with curative aims, It
fueron con fines paliativos y, 20,51 % con fines curativos, was used Cobalto 60 in the 52.80 % of the total treatments
Se utilizé cobalto 60 en el 52,80 % de los tratamientos applicated and 47.19 % in 4Mv linear accelerator (AC
aplicados y 47,19 % en acelerador lineal 4Mv (AC 4Mv), 4Mv). The pelvic tomography was used for the treatment
la tomografia pélvica se utiliz6 para la planificacion en el planning in 100 % of the cases since 1990. The irradia-
100 % de los casos a partir de 1990. La irradiacion de tion of the mamilas was used only between 1984 and
mamilas se us6 solo entre 1984-1989, la radioterapia 1989. The radical radiotherapy to the whole pelvis up to
radical a toda la pelvis hasta 4500 cGy y boost hasta 4500 cGy and boost until 6600-6800 cGy was programmed
6600-6800 cGy se programo en el 25,08 % de los casos y, in 25.08 % of the cases and, the located radical radio-
laradioterapia radical localizada hasta 6800-7000 cGy en therapy up to 6800-7000 GY in 20.51 %. The scheme of
un 20,51 %. El esquema de fraccionamiento paliativo fue palliative treatment was 3000 cGy in 10 fractions in
3000 cGy en 10 fracciones en 76,47 @ONCLUSION: 76.47 %. CONCLUSION: The Radiotherapy Service of
El Servicio de Radioterapia del HUC mantiene protocolos the HUC keeps treatment protocols since 16 years and has
de tratamientos que han demostrado una excelente proved an excellent effectivity agree with the inclusion of
efectividad, correspondiéndose lainclusién de los métodos the study methods and the changes of treatments as it is
de estudio y la transformacién del tratamiento. signed for the clinic evidence and the international litera-
ture
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INTRODUCCION estadios B hasta 5000 cGy y en los estadios C1
y C2 se involucran los ganglios iliacos internos

12 cm x 24 cm hasta 4500 cGy, luego a todos se
disminuia el campo con un refuerzo hasta 6000-
6500 cGy, en campo 8 cm x 8 cm en estadio B
y, 6500 a 7000 cGy en campo 8 cm x 8 cm en
estadio C.

| carcinoma de préstata es la
patologia oncoldgica que ocupa el
primer lugar de incidencia por
cancer en hombres, tanto en
EE.UU®, como en Venezueld,
convirtiéndose en un problema de salud ptblica ~ Cuando los ganglios eran positivos, los cam-
debido a los costos de tratamiento, de soporte, POS se extendian hasta L4-L5, hasta 5000 cGy
asi como, la edad de aparici()n gue se encuentracon reduccion a los lechos prOSté.tiCOS hasta

entre 55 y 65 afios, representa un grupo etario 6000-6500 cGy. Si habia ganglios paradrticos
con actividad laboral. involucrados, se extendia hasta L3 hasta 4500

cGy y un boost a la zona ganglionar de 1000-
1500 cGy; ademas de la reduccién al lecho
Itumoral hasta 6000-6500 cGy. Enlos casos con
metastasis a distancia, se trataba con manejo
Ihormonal y al lecho prostéatico 5500-6000 cGy

@),

La evolucion del tratamiento del cancer de
prostata (CP) ha sido objeto de estudio durante
décadas, desde 1950 cuando aparece e
megavoltaje, la manipulacion hormonal para
estadios avanzados y los afios 90 con el uso de
antigeno prostatico especifico (PSA) vy, la
pos|b|||dad de detectar estadios precoces, Se describe la utilizacién de I’adioterapia a
representan un ejemplo de Cambio en |a mamilaS para eVitar Ia ginecomastia pI’OdUCida

sobrevida y en la mejoria de la calidad de vida POr €l manejo hormonal, Con respecto a las
de los pacientes con CP. dosis paliativas en zonas metastasicas se utiliza

el esquema de 3000 cGy en 10 fracciones, asi
como, lairradiacién a hemicuerpo cuando habia
multiples metastasi$¥. Se comienzan con

Cuando se refiere a la evolucion de los cam-
pos de tratamiento, lainnovacién en los sistemas
de planificaciony los sistemas de computacion, . . . .
permitieron modificar algunas técnicas. El er]sa_lyos4 de braquiterapia con linfadenectomia
siguiente trabajo tiene como objetivo describir pélvica®®.
el esquema de tratamiento utilizado en el  Parafinales de los 70y principios de los 80
Servicio de Radioterapia de Hospital Universi- S€ inicia la nueva clasificacion hiStOIégica de
tario de Caracas, durante 16 afios, comparandoloGleasorn®, publicada por primera vez en 1977,
con los reportados en la literatura mundial. con correlacion clinica histolégicay, como fac-

Para la década de los 70, los esquemas dezor, p(rjonotg,l'_uco |m[:()jortt)§dnte la |In|];03l‘afla pe?'?
tratamiento del carcinoma de prostata se €ja de utilizarse, debido aresuftados en estudios

determinaban por estadiaje y por la presencia o donde :?;:;Sldb'“fd?d fue d_(iv(séolo el 55 T/o y
ausencia de ganglios linfaticos, se recomendabaP'€sento 0 d€ TalSos positivbsaparece la

el uso de aceleradores de 18 Mv y 35 Mv, asi ';omlogralfla a.xllal fompu'f?_r|zad§, con I? ventaja
como de 4 Mv y cobalto (Co60), con estas e localizacion topografica, demuestran que

maquinas se administraban 4 campos diarios para el factor prongstico de los ganglios

para el tratamiento de la pelvis y para el boost, linfaticos tlen_e poco valor pre.d.'Ct'VO' ho asi,
técnica rotacional para el estudio de la cadenas iliacas y resto de

_ _ _ tejido periprostatico sin conseguir hallazgos
En estadios B, Cl1, y C2 sin ganglios

" _ > topograficos predictivos de infiltracidn.
positivos, los campos eran localizados a pelvis

verdadera 10 cm x 10 cm y 8 cm x 10 cm, en los El protocolo de tratamiento para estadios
' precoces es la prostatectomia radical supra-
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pubica, con resultados excelentes a partir de la D1 con boost a los 4500 cGy, con dosis totales
década de los 70, consolidandose como pilar de 6500 cGy a 6800 cGy. Mientras otros grupos,

fundamental para el tratamiento de los carcino- reportan que el uso de campo amplio en estadio
mas precoces T1-T2 NO MO, A y B, la Cnomejoralasobrevidageneral de enfermedad,
radioterapia se consolida como alternativa pero si aumenta los efectos secundarios a nivel
terapéutica para los estadios precoces y comoabdominal. Las técnicas de tratamientos se
tratamiento de eleccidon en estadio C - T3 NO mantienen, pero comienzan a realizarse estudios
MO. Pues disminuye la tasa de recurrencia con fraccionamiento de 225 cGy/diay con dosis

local, aumenta el control local y mejora la totales de 6600 cGy y 6800 cGy, y 6000 cGy

calidad de vida con respecto a los efectos para pacientes posprostatectomia radicales que

secundarios la rectitis y cistitis, seran superiores
gue los producidos por la prostatectomia, pero
la potencia sexual era superidr

ameritaban radioterapia radical por invasion
capsular®

En la década de los 90, el PSA demuestra su

Enladécadadelos 80 se establecid la biopsiaimportancia tanto en el seguimiento, para

transrectal por trucut para diagnéstico, estudios
reportan con una nueva proteina llamada
antigeno prostatico especifico (PSA). Aparecen

detectar recidivas y en conjunto con la
clasificacion de Gleason y el tamafio tumoral
son considerados los factores pronésticos mas

reportes sobre la resonancia magnética nuclearimportantes para el carcinoma de préstata,

(RMN) y tomografia axial computarizada (TAC)
para deteccion de enfermedad local.

Las técnicas de tratamiento comienzan a
modificarse debido a la introduccion de las
innovaciones en sistemas de planificacion por
computadora, sistemas novedosos de inmo-
vilizacién, se mantiene la técnica de campos
paralelos para el tratamiento de la pelvis y
técnica rotacional para el boost y con los tra-
bajos con Pilepich y Pére®, comienza la
modificacion de los campos de tratamiento,
comparandolos con la sobrevida general de
enfermedad, determinando los campos amplios

reflejado en el trabajo de Partin y c6l. Se
inician protocolos de neoadyuvancia en
radioterapia con hormonoterapia, que demues-
tran aumento de la sobrevida y disminucién de
los eventos 6seos metastasi€ds?.

Las técnicas de tratamiento con equipos de
mayor seguridad en la inmovilizacién y con
estrategias de escala de dosis, llegando a recibir
en tratamiento con teleterapia hasta 7400 cGy y
8200 cGy, los campos de tratamiento son
conformados teniendo como protocolo, que
multicampos iniciales pequefios, utilizandose
los conceptos reportados en el ICRU 50y 62,

no mejoraban la sobrevida de los pacientes en comienzan estudios con intensidad modulada

estadios precoces, pero si lo modificaban en
estadios C, ratificando que, la presencia de
factores de mal pronéstico y de agresividad
local, pueden predecir la agresividad linfatica
para decidir el tamafo de campo y la dosis.

La Universidad de Washington, Instituto de
MallincKrodt donde los estadios Ay B de buen
prondstico utilizan campos de 10 cm x 10 cmy

(12-14)

Los resultados en braquiterapia permanente
de prostata tienen iguales resultados que la
prostatectomia radical, consolidandose como

modalidad de tratamiento en estadios precoces
(15-17)

METODOS

8 cm x 8 cm. Cuando aparece en estos estadios

factores de mal prondstico, entonces se
programa a 16 cm x 15 cm a pelvis completa,

Se realiz6 un trabajo retrospectivo descrip-

indicacion que se mantiene hasta los estadios tivo en el Servicio de Radioterapia del Hospital
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zuela. Se revisaron las historias de pacientes 51,38 % corresponde al estadio D (avanzado
con diagnéstico de carcinoma de préstata metastasico), el 24,8 % al estadio C, el 23,16 %
atendidos entre 1984 hasta el afio 2000 con al estadioBy el 0,56 % al estadio A. Se observo

indicacion de radioterapia. El objetivo de
encontrar la frecuencia por estadios A, B, C, D,
la indicacién paliativa o curativa radical,
irradiacion de ambas mamilas con campos 4 cm
X 4 cm a 300 cGy con dosis total de 900 cGy (3
fracciones) 0 1200 cGy (4 fracciones) y esquema
de tratamiento de radioterapia incluyendo
técnica y fraccionamiento para los casos
paliativos fraccionamiento de 3000 cGy en 10
fracciones, 800 cGy en 1 fraccion, 2000 cGy en
4 fracciones, 4500 cGy en 25 fracciones, la
técnica para radioterapia radical para todos los
estadios tipo 1: Radioterapia a la pelvis 4500
cGy a 180/200 cGy/dia por campos opuestos
tamafo de 15 cm x 15 cm, reduccion o boost a
prostata 10 cm x 10 cm /8 cm x 8 cm, ortogonal
0 uno anterior con 2 laterales 6000-6500 cGy,
radioterapia radical tipo Il, campo a la pristata
10 cm x 10 cm y 8 cm x 10 cm, técnica de 4
campos hasta 4500 cGy y boost 8 cm x 8 cm/7
cm x 7 cm hasta 6800 cGy-7000 cGy, el uso de
la tomografia axial computarizada (TAC) para
la planificacion y la maquina utilizada: Cobalto
60 (Co60) y/o acelerador lineal 4Mv (AC 4Mv)
en la aplicacion del tratamiento.

RESULTADOS

un aumento de la frecuencia de los estadios By
C cuando se compara los periodos entre 1984-
1989, el 20 % eran estadio By 23 % al estadio
C y para 1996-2000 era 63 % y 43 % respec-
tivamente; con respecto a la incidencia del
estadio D se observé un descenso de un 38 %
entre 1984-1989, a un 22 % entre 1996-2000.

Al revisar los esquemas de tratamiento la
indicacion paliativa presenté un descenso de un
33 % para 1984-1989 a un 26 % para 1966-
2000; la indicacion de radioterapia radical tipo
| descendi6 de 40 % para 1984-1989 a 10 % para
1996-2000, mientras que la indicacion de
radioterapia radical tipo Il aumenté de un 10 %
en 1984-1989 a un 73 % en 1996-2000. La
irradiacién profilactica a ambas mamilas en el
periodo 1984-1989 fue de 57 % y 43 % entre
1990-1995, no se indic6é en ningln caso entre
1996-2000. La técnica descrita en todos los
casos fue campos de 5 cm x 5 cm directo,
utilizando Co 60 a dosis de 300 cGy/dia hasta
900 cGy (3 fracciones).

Cuando se retnen los datos desde 1984 hasta
el 2000 se observa que el 42 % de los trata-
mientos aplicados en el Servicio de Radioterapia
son paliativos y entre el tratamiento radical tipo
| predominé en un 25,08 % vs. el 20,51 % del
tratamiento radical tipo IlI.

El fraccionamiento de 3000 cGy en 10

En un periodo de 16 afios comprendidos desdefracciones se utiliz6 en 65 pacientes de 85,

1984 hasta el afio 2000, se revis6 un universo de'ePresentando el 76,47 %, observandose un
177 historias de pacientes con diagnéstico de déscenso en el porcentaje al compa[)ar los
carcinoma de prostata atendidos en el Servicio Periodos 1984-1989 de 20 pacientes (31 %) a 15
de Radioterapia del HUC. Se encontr6 que el (23 %) de 65 (100 %) pacientes sometidos a este
namero de casos tratados fue de 161 (73 %) fraccionamiento. EIl fraccionamiento de 800

mientras que los no tratados dan un total de 16 €GY/1 fraccion se indico en el 14,12 % y se

(27 %). EI 98 % de los pacientes recibi6 observé un aumento en la prescripcion de 4
tratamiento entre 1984-1989 y el 92 % entre Pacientes (33 %) entre 1984-1989 a 5 pacientes

1996-2000. Indicando la eficacia del Servicio (42 %) entre 1996-2000, con valor estadistico
de Radioterapia. no confiable y en un 9,41 % se indic6 2000 cGy

: : en 4 fracciones para los tratamientos paliativos
En cuanto a la frecuencia por estadios, el
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por metastasis. Los campos de tratamiento utilizados por

La tomografia axial computarizada (TAC) estadios no esta basado en un protocolo, sino
se comienza a utilizar en 1990, desde esa fechadue sé mantuvo la indicacion de irradiacion
hasta el 2000 ingresaron 124 pacientes al radical tipo | a toda la pelvis hasta 4500 cGy,
Servicio con este estudio para planificacion de €on boost a 3 campos hasta 6000-6600 cGy. A

tratamiento paliativo o curativo representado el dosis diaria de 200 cGy-180 cGy sin colocacién
100 % de los casos entre 1984-2000. de sonda vesical o marcador rectal, este esquema

El Co60 se us6 en el 46 % de los casos paraprevalece hasta la década de los 90, cuando

1984-1989 disminuyen a 17 % para 1996-2000 comienzan arealizarse radioterapia radical tipo
en cambio el uso de AC 4Mv pas6 de un 16 % (;1 Il con campos localizado 1(,) cm X 10cm y 8.cm
un 43 % respectivamente. Cuando se registra el 10 cm por 4 campos, técnica de caja, con

uso del Co60 desde 1984-2000 se observa quereducluton 253'83 4(53007%%36 ag cm )t( 8 cmt?asta
se utilizé en el 52,80 % y el AC 4Mv en un compietar coy- cby, este camblio se
47,19 %. debe a los trabajos reportados por Asbell y col.

@), quienes demostraron que la irradiacion total
, de la pelvis no mejora la sobrevida, y a los
DISCUSION reportes de los protocolos de RTOG 853
sobre la neoadyuvancia de la hormonoterapia
El tratamiento del carcinoma de préstata en con radioterapia con campo localizado en
Venezuela ha evolucionado junto con los estadios localmente avanzados; esta indicacion
cambios realizados a nivel mundial, se encuentra S€ ha mantenido debido a reportes de resultados
que la frecuencia de los estadios precoces y de combinacion de hormoterapia, radioterapia
localmente avanzados (estadios B y C) han conformada, aunque otros autores, demuestran
aumentado a través del tiempo y ha disminuido que la radioterapia radical tipo | esta indicada
la frecuencia de estadios avanzados (D), esto €n estadio B, C, con factores prondstico como
como resultado de los avances en tratamientos el Gleason elevad@-?2.
precoces y de la pesquisa, asi observamos que, De igual manera, se observa que la inclusion
la indicacion de irradiacion profilactica a de la TAC como estudio complementario de
mamilas se presenté en la década 1980-1990rutina para planificacién y disimetria, permite
con el uso de hormonoterapia con estrégenos la variacién de la técnica de tratamiento y, da
como lo reportado por Alftha y cdt®), aunque una mayor seguridad en la distribucién de las
en Venezuela se utiliz6 campos 5 cm x 5 cm con dosis en relacion a las estructuras de riesgo,
dosis total de 900 cGy cuando en la literatura como la vejiga y el rect8®. Es protocolo del
reporta dosis de 1500 cGy en 3 fracciones con Servicio por lo que se utilizé en todos los casos
tamafio de campo de 4 cm x 4 &n a partir de 1990, como en los servicios de otros
El fraccionamiento para tratamientos paises* .
paliativos de 3000 cGy en 10 fracciones es la En conclusién, tomando en cuentalarevision
mas utilizada debido a que permite mayor tiempo de 16 afios, donde se incluyeron 177 historias
de analgesia en la zona irradiada con menos de pacientes tratados en el servicio de radio-
efectos secundarios, demostrado en estudiosterapia de HUC, se demuestra que la evolucion
comparativos entre los fraccionamientos de 3000 y la adaptacién de técnicas de tratamiento es
cGy en 10 fracciones, una dosis de 800 cGy, paralela a los reportes de la literatura inter-
2000 cGy en 4 fracciones, 4500 cGy en 25 nacional, en cuanto a la frecuencia de estadios
fracciones®:20, de la enfermedad, la indicacion de tratamiento
y de fraccionamientos.

Rev Venez Oncol
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