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RESUMEN

El cancer de prostata es un problema de salud importante que afecta principalmente a los varo-
nes de edad avanzada. Es la segunda causa de muerte entre los varones en EE.UU., y la tercera
en frecuencia entre los varones en el Registro del Cancer de Tarragona, después del cancer de pul-
mon y del cancer colorectal. Se estima que un 58% de los canceres de préstata diagnosticados
seran o6rganoconfinados y, por tanto, tributarios de un tratamiento con intencién curativa. En
nuestro medio la prostatectomia radical es considerado el tratamiento de eleccion para el cancer
de préstata 6rganoconfinado. En base a la amplia experiencia en el tratamiento del cancer de pros-
tata 6rganoconfinado mediante braquiterapia de algunos grupos en EE.UU., junto con la mejora
a nivel de técnicas de imagen y calculo dosimétrico, esta terapéutica ha empezado a introducirse
en nuestro medio como una nueva opcion para el tratamiento del cancer de prostata. Nuestro
grupo inicié su experiencia con la braquiterapia prostatica en mayo de 2000, habiéndose realiza-
do hasta la actualidad 51 procedimientos. A continuaciéon exponemos nuestro protocolo de inclu-
sién y técnica para la realizacion de braquiterapia en el cancer de préstata érganoconfinado.

ABSTRACT

Prostate cancer is an important health problem, mainly in elderly men. It is the second cause
of death among men in USA ant the third at the “Registro del Cancer de Tarragona”, behind both
the lung and colorectal cancer. About the 58% of the newly diagnosed cancers are localized, the-
refore, they have to be treated with curative intention. Radical prostatectomy is considered the gold
standard treatment for organ confined prostate cancer in our country. On basis to the experience
of American groups and the improvement of both, image techniques and dosimetric calculation,
brachytherapy has been brought in as a new option in the treatment of localized prostate cancer.
We started our program of brachytherapy for prostate cancer on May 2000. We have performed 51
procedures by now. Our protocol and the technique to perform a prostatic brachytherapy are des-
cribed following.
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1 cancer de prostata es la segunda causa de

muerte por cancer en los varones de EE.UU.
Aproximadamente, un 15% de los hombres son
diagnosticados de cancer de prostata (1 de cada 8
hombres entre 60 a 79 anos) y un 3% mueren por
esta causa!'2. La American Cancer Society estima
que hubo alrededor de 180.400 nuevos casos de
cancer de préstata en su pais en el afno 2000 y que
alrededor de 31.900 hombres fallecieron de esta
enfermedad3. En Espana, los datos de la
Asociacion Espanola de Urologia estiman que
1.500.000 varones, con edades comprendidas
entre los 50 y 75 anos, estan en riesgo de pade-
cerloy, segiin la International Agency for Research
on Cancer, Espana presenta una tasa ajustada a
la poblacion estandar mundial de 20.22 nuevos
casos/100.000 varones/ano!4. Usando la formu-
la de prevalencia [prevalencia = incidencia x dura-
cion de la enfermedad] (duraciéon media entre 5-
15 anos), la prevalencia en nuestro pais seria de
101-300/100.000 habitantes.

Comparando la tasa de incidencia entre paises,
se observa que los registros espanoles, al igual que
los europeos, se encuentran por debajo de la
media mundial®.

Si bien la cirugia sigue siendo el tratamiento de
eleccion del cancer de prostata érganoconfinado,
otros métodos menos invasivos tales como la bra-
quiterapia tienen, sin duda, un lugar propio en el
manejo de esta patologia. La braquiterapia en el
cancer de préstata es una forma de radioterapia
en la que las fuentes radiactivas se colocan tem-
poralmente o permanentemente en el interior de
la glandula. El objetivo de esta técnica es admi-
nistrar una dosis de irradiacion para anular el cre-
cimiento tumoral y respetar relativamente la ure-
tra y los tejidos periprostaticos, asi como limitar y
disminuir las complicaciones posquirurgicas del
cancer de prostata. El implante del is6topo radio-
activo se realiza a través del periné mediante unas
agujas guiadas y controladas por un sistema eco-
grafico transrectal.

La braquiterapia en préstata fue utilizada por
primera vez por Pasteau en 191167, Las limitacio-
nes en el calculo dosimétrico y para una correcta
distribucién de las fuentes a nivel del tejido pros-
tatico, junto con la introduccion de otros métodos
terapéuticos para el tratamiento del cancer de
prostata tales como la manipulacién hormonal, la
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radioterapia externa con megavoltaje y la cirugia
radical, hicieron que la braquiterapia fuera aban-
donada como tratamiento del cancer de prostata.

En 1981, Holm en Dinamarca utiliz6 los implan-
tes por via perineal incorporando diferentes avan-
ces tecnologicos para mejorar el posicionamiento de
las fuentes radiactivas como la ecografia y el tem-
plate o rejilla perforada para guiar las agujas.
Posteriormente, Radge y Blasko desarrollaron y han
popularizado esta técnica en Seattle!-6:8.9,

En la ultima década ha resurgido la braquite-
rapia prostatica como consecuencia de la intro-
ducciéon de nuevos is6topos, técnicas de carga
diferida, dosimetria computerizada, modernas
técnicas de imagen, mejor conocimiento de la
radiobiologia y utilizacién de diferentes isé6topos y
tasas de dosis.

Actualmente existen dos tipos de implantes:

— Implantes permanentes: los is6topos se dejan
definitivamente dentro del paciente. Es la forma
mas utilizada como tratamiento tinico y es el que
utilizamos actualmente nosotros. Las fuentes son
el Yodo 125 y el Paladio 103.

— Implantes temporales: aqui las fuentes se
dejan durante un tiempo determinado en la pros-
tata y se retiran al completar el tratamiento.
Existen dos variedades.

- Implantes de bagja tasa de dosis: las agujas se
cargan con un hilo de iridio de baja actividad que
permanece en el paciente el tiempo suficiente para
administrar la dosis prevista.

- Implantes de alta tasa de dosis: se realizan de
3 a 6 fracciones de tratamiento separadas por un
espacio de tiempo en un periodo de 24 a 48 horas.

INDICACIONES

La braquiterapia se utiliza actualmente en
tumores limitados a la prostata (estadios T1 y T2).
Segun estimaciones de la American Cancer
Society® el 58% de todos los tumores de la prés-
tata se diagnostican cuando todavia estan locali-
zados en la glandula. Asi, teniendo en cuenta la
incidencia del cancer de prostata en Espana
(22,50 nuevos casos/100.000 hombres/ano),
aproximadamente unos 13 nuevos casos/100.000
hombres/afno podrian estar confinados en la prés-
tata. Aunque no todos serian candidatos a aplicar
braquiterapia prostatica, la cifra de pacientes con
cancer de prostata localizado es importante.
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En la actualidad se valoran como factores pro-
nosticos de extension el nivel de PSA, el niumero
de cilindros afectados en la biopsia, el Gleason y
el estadio del tumor. Estos datos aplicados en las
tablas de Partin!® permiten precisar la posibilidad
de tumor 6rganoconfinado y consecuentemente de
ajustar la terapéutica mas idoénea.

Asi pues, la indicacion de la braquiterapia
prostatica segun la American Brachytherapy
Society!® seria:

— Estadios T1 y T2a.

— Gleason 2-6.

— PSA menor de 10 ng/ml.

— Volumen de la glandula inferior a 50 c.c.

Serian criterios clinicos de exclusion de bra-
quiterapia:

— Esperanza de vida inferior a 5 anos.

— Obstruccién uretral severa.

— Metastasis a distancia.

— Riesgo quirurgico o anestésico (ASA IV).

— RTU amplia previa.

Contraindicaciones relativas de la braquiterapia:

— Riesgo de complicaciones: multiples cirugias
previas, irradiacion previa de la pelvis, enfer-
medades sistémicas graves ...

— Dificultades técnicas: la angulaciéon de las
ramas isquio-pubianas o el volumen de la
prostata pueden impedir una correcta cober-
tura de las semillas.

TECNICA

Existen dos técnicas para la implantacién per-
manente de los is6topos de yodo: la “técnica de
Seattle” desarrollada por Radge y Blasko!!, que
requiere una volumetria previa para que el Fisico
realice una dosimetria preimplante, y la “técnica
ProSeed” desarrollada por Stone y Stock!2, en que
la dosimetria es realizada en tiempo real, colo-
candose los implantes en funcién de la dosimetria
en tiempo real.

Nuestro grupo, después de ver y valorar ambas
técnicas, ha optado por la “Técnica de Seattle” ya
que nos parece mas segura y precisa, ademas de
estar respaldada por los profesionales con mayor
experienciall. Asimismo, hemos optado por la téc-
nica de las semillas unidas (Rapid strand®) en
lugar de las semillas libres para facilitar la técni-
ca del implante y para reducir al minimo la posi-
bilidad de migracion de las mismas!3.
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Volumetria de la préstata mediante ecografia
transrectal. Esta exploracion se realiza con seda-
cion. El ecégrafo utilizado es el modelo Cheetah
2003 de B&K. Dado que es fundamental que la
iconografia obtenida mediante la ecografia se
reproduzca a las tres semanas cuando realice-
mos el implante, el transductor intrarectal se
coloca sobre un soporte calibrado de forma que
quede absolutamente fijo (AccudSeed System®).
Este soporte permite realizar secciones ecografi-
cas de la prostata cada 5 mm, desde la base de
la misma hasta el apex. En cada una de las sec-
ciones se marca el perimetro de la prostata. El
ecografo lleva incorporado un software que per-
mite el calculo automatico de los volumenes par-
ciales, obteniendo por sumacion el volumen total
de la glandula. Las imagenes de la ecografia son
transferidas al sistema de planificacién (Plato-
Nucleotron).

La dosimetria clinica se realiza siguiendo las
recomendaciones del Task Group 64 (TG 64)4y
del TG 43'5de la American Association of Physicist
in Medicine (AAPM). Las semillas se distribuyen de
forma periférica con una separacién minima de un
centimetro entre ellas y con una actividad tal que
permita conseguir una isodosis de recubrimiento
de 145 Gy con un margen de 0,5 cm en toda la
glandula. Ademas, se tiene en cuenta no superar
las dosis de tolerancia a uretra y recto, asi como,
que la dosis sea lo mas homogénea posible. De
acuerdo con estos calculos se realiza el pedido de
semillas cuyo plazo de entrega es de, aproxima-
damente, tres semanas.

El implante es realizado tres semanas después
de la volumetria. Bajo anestesia intraraquidea y
en posicion de litotomia, con control ecografico
transrectal. En primer lugar debe reproducirse las
mismas imagenes ecograficas que las adquiridas
tres semanas antes, en el momento de la volume-
tria. Este paso es muy importante, ya que la repro-
duccién iconografica de las secciones de la prés-
tata ha de ser exacta para poder garantizar la
correcta ubicacion de las semillas en los lugares
decididos por el Fisico. Una vez situada la glan-
dula prostatica en el lugar adecuado, se coloca
una rejilla multiperforada sobre el periné, a través
dela cual se iran ubicando las semillas en los luga-
res preestablecidos. El adecuado posicionamiento
de los implantes se controla en todo momento
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mediante ecografia transrectal, aunque ocasio-
nalmente utilizamos control radioescopico
mediante intensificador de imagenes.

Una vez finalizado el implante, se realiza una
cistoscopia de control para cerciorarnos que nin-
guna semilla esta situada en uretra o vejiga. Si
esto fuera asi, se retira con la ayuda de una pinza
de cuerpos extranos.

Se deja sonda permanente durante 24 horas.

El paciente es dado de alta con ibuprofeno y
tamsulosina.

Realizamos determinaciéon de PSA cada 3
meses durante el primer afno, y posteriormente
semestralmente.

Se realiza una tomografia computarizada (TC)
a las 4 semanas para efectuar la dosimetria clini-
ca definitival4, en la que se calculan las dosis rea-
les recibidas por la prostata y los 6rganos criticos.
Ademas se realizan una TC en el dia del implante
y a los 6 meses y su correspondiente dosimetria
clinica para valorar el efecto del edema postope-
ratorio sobre la distribucion de dosis.

Todas las etapas del proceso y equipos utiliza-
dos estan sometidos a un programa de control de
calidad para asegurar la optimizacién del trata-
miento de acuerdo con el Real Decreto 1566/1998
por el que se establecen los criterios de calidad en
radioterapia para asegurar la optimizacion del tra-
tamiento de radioterapia y la proteccion radiologica
del paciente. Dichas tareas van desde la verificacion
de la actividad de las semillas, la calibracion del
template, la verificaciéon de los calculos realizados
por el sistema de planificacion, ecografo, TAC, etc.

COMENTARIOS

Nuestra experiencia en braquiterapia como tra-
tamiento del cancer de préstata érganoconfinado
se inicié en mayo de 2000, motivo por el cual no
nos es posible proporcionar dato alguno de segui-
miento con un minimo interés. Hasta julio de 2001
hemos realizado 51 braquiterapias por cancer de
prostata, mientras que en el mismo periodo han
sido 90 las prostatectomias radicales efectuadas.
Como complicaciones de la braquiterapia prosta-
tica inicamente hemos de destacar 3 episodios de
retencion aguda de orina, uno de los cuales debio
llevar una cistostomia suprapubica durante dos
meses; los otros dos pacientes se solventaron con
sondaje vesical durante 15 dias.
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Nosotros pensamos que la braquiterapia es,
hoy en dia, un tratamiento mas a considerar den-
tro de las diferentes terapéuticas del cancer de
prostata. La técnica esta actualmente depurada y
las indicaciones son precisas.

Como la mayoria de los nuevos tratamientos es
una terapéutica multidisciplinaria en la que estan
implicados varios servicios con misiones concre-
tas. En este caso los urologos, oncologos radiote-
rapeutas, fisicos y radidlogos intervienen de forma
diferente durante el proceso.

Aunque las unidades multidisciplinarias son
absolutamente necesarias en determinados trata-
mientos, no por ello, el papel del urélogo perdera
el protagonismo y la participacién activa que, en
una patologia como la prostatica le corresponden.
Son necesarios ensayos clinicos controlados y
randomizados con seguimiento adecuado (debido
a la lente progresion de la enfermedad) para con-
firmar la eficacia y seguridad de la braquiterapia
comparada con el tratamiento convencionall®-17

Nuestro grupo ha recibido una beca institucio-
nal para desarrollar un estudio multicéntrico
prospectivo y randomizado comparando la calidad
de vida y el coste-efectividad de la braquiterapia
prostatica y la prostatectomia radical retropubica.
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