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RESUMEN: Entre Junio de 1982 y Junio de 1992, hemos tratado sesenta pacientes con 
Linfadenectomía ilio-obturatriz más implante de semillas radiactivas. Cuarenta y siete con Iodo 125. 
Ocho con Iridium 192 y cinco con Oro 198. 
Evaluamos las dosis aplicadas y los resultados obtenidos en cuarenta pacientes tratados con Iodo 125, 
con seguimiento mayor a doce meses. 
Se obtuvo control local de la enfermedad, inicialmente en el 92,50% y luego de retratamiento en el 
97,50%. 
En el grupo de pacientes con ganglios no tumorales, el control local fue de 96,60% y 100%. 
Remarcamos una subestadificación clínica ganglionar del 27,66% (13/47). Lo que no invalida el 
tratamiento. Analizamos la progresión a distancia; global y en el grupo con ganglios no tumorales 
(pNO), discriminando ambos grupos según el T y el G (TNM de la U.I.C.C.). 
Consideramos que el implante intersticial de semillas radiactivas (Braquiterapia), constituye una 
excelente alternativa para el tratamiento local del tumor, permitiendo la irradiación del tejido 
implantado con altas dosis y con escasa exposición de los tejidos adyacentes, lo que justifica la escasa 
morbilidad urinaria y sexual. 
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INTRODUCCION 

El cáncer de próstata es una de las neoplasias más 
frecuentes en hombres mayores de cincuenta afios y su 
incidencia aumenta en cada década luego de esta edad. 
De acuerdo a las estadísticas del American College oí 
Surgeons, en 1987 se diagnosticaron aproximadamente 
96.000 nuevos casos en los EE.UU. de los cuales 50,000 
eran clínicamente localizados. La tasa de mortalidad cru-

da del cáncer prostático fue estimada en alrededor de 19 
por ciento, ocupando el tercer lugar como causa de muer-
te por cáncer, luego del cáncer pulmonar y colorrectal. 
Usualmente es detectado por tacto rectal durante un exa-
men físico o incidentalmente en el material histológico 
obtenido por resección transuretral de próstata o piezas 
de adenectomía prostática a cielo abierto. 

El manejo terapéutico del cáncer localizado de la 
próstata ha sido y sigue siendo objeto de considerables 
controversias. Las opiniones tradicionales al respecto in-
cluyen a la Prostatectomía Radical (PR) y a la Radiotera-
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pia Externa (RTE). El implante intersticial de partículas 
radiactivas (Braquíterapia) constituye una excelente al-
ternativa para el tratamiento local del tumor, permitiendo 
la irradiación de! tejido implantado con altas dosis y con 
escasa exposición de los órganos adyacentes. Esto permi-
te un buen control local de la enfermedad, con escasa 
morbilidad en términos de disfunciones sexuales y urinarias. 

En el presente trabajo se expone nuestra experiencia 
acumulada a lo largo de más de diez años de utilización 
de este procedimiento. 

MATERIAL Y METODOS 

Entre junio de 1981 y junio de 1992, sesenta pacien-
tes portadores de adenocarcinoma prostético fueron trata-
dos con linfadenectomía ileoobturatríz bilateral, más im-
plante de semillas radioactivas. Cuarenta y siete pacien-
tes (78,33%) fueron implantados con semillas de Iodo 
125, ocho pacientes (13,33%) con semillas de Iridium 
192 y cinco pacientes (8,33%) con semillas de oro 198 
(gráfico 1). El rango de edad osciló entre los 48 y 78 
años, con una media de 63 años. 

BRAQUITERAPIA 
TIPOS DE SEMILLAS 

N.60 

Todos los pacientes fueron esladificados por medio 
de la historia clínica, exámen físico, rutina de laborato-
rio, determinación de fosfatasa ácida y alcalina, urogra-
ma excretor, tomografía axial computada abdominoperi-
neal y centellograma óseo corporal total. En los últimos 
años se incorporaron la ecografía prostática transrectal y 
el dosaje de antígeno prostatoespecífico (PSA). 

Con estos datos los pacientes fueron agrupados de 
acuerdo a la c las i f icac ión de la U.I.C.C. (sistema 
T.N.M.) 

De los cuarenta y siete pacientes que fueron implan-
tados con Iodo 125, ocho pacientes eran portadores de un 

TI , veintidós pacientes tenían un T2, catorce pacientes 
eran T3 y tres pacientes eran T4 (gráfico 2). Ningún pa-
ciente presentaba evidencias de metástasis, aunque en un 
paciente las cifras de fosfatasas se encontraban elevadas 
en el preoperatorio y tres pacientes presentaban niveles 
de PSA anormales preoperatorios. Clínicamente ningún 
paciente tenía metástasis. 

BRAQUITERAPIA 1125 
T NU 
N:47 

La linfadenectomía ileoobturatríz bilateral confirmó 
la ausencia de metástasis ganglionares en treinta y cuatro 
de los cuarenta y siete pacientes (72,34%); de los trece 
(27,66%) pacientes que tenían metástasis ganglionares 
ocho eran pNl (17,02%), cuatro pN2 (8, í l%) y uno pN4 
(2,13%) (gráfico 3). 

BRAQUITERAPIA 1125 
ESTADIFICACION GANGLIONAR 

N:47 
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GRAFICO 3 

Con respecto al grado de malignidad histológica (grá-
fico 4), se utilizó la clasificación de Broders. Dieciseis 
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sentaron progresión a distancia cinco pacientes (el 
16,66%), discriminados de la siguiente manera: tres de 
ellos eran T3, uno era un T2G3 y el restante fue un T2G1 
(Gráfico Ns 13). 

BRAQUITERAPIA 1125 
pNO: PROGRESION A DISTANCIA 

N:30 

NO PROGRESARON PROGRESARON 

GRAFICO 13 

Si los evaluamos de acuerdo al T, progresaron a dis-
tancia: de los TI ninguno; de los T2 (diecisiete pacien-
tes) hubo progresión a distancia en dos (12,50%); de los 
T3 (siete pacientes) progresaron a distancia tres pacien-
tes (el 42,85%) (Gráfico n° 14). 

BRAQUITERAPIA 1125 
PROGRESION A DISTANCIA SEGUN ELT 
n¡6 n:17 N¡30 n:0 
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GRAFICO 14 

La progresión a distancia según el G fue la siguiente: 
El total de pacientes G1 fueron 13, y hubo progresión a 
distancia en dos (el 15,4%), siendo uno un T2 y otro un 
T3. De los trece pacientes G2, progresó a distancia un 
paciente (El 7,7%), que era un T3. De los cuatro pacien-
tes G3, dos pacientes (el 50%) progresaron a distancia, 
siendo uno un T2 y otro un T3. No hubo pacientes con 
G4 en este grupo (Gráfico NQ15). 

GRAFICO 14 

PACIENTES SIN EVIDENCIAS DE ENFERMEDAD 
De lo dicho en el párrafo anterior, se desprende que 

26 pacientes (el 65%) de los 40 evaluados, se encuen-
tran, hasta el momento, sin evidencias de enfermedad. El 
rango de seguimiento de este grupo es exactamente el 
mismo que el del total, y la media del seguimiento es de 
37 meses. 

COMPLICACIONES Y EFECTOS SECUNDARIOS 
De los cuarenta pacientes evaluados, veintiún pacien-

tes (52.5%) no tuvieron ningún tipo de complicaciones ni 
efectos colaterales atribuibles a la cirugía o a las radia-
ciones. Las complicaciones han sido clasificadas como 
Intraoperatorias y Postoperatorias, y estas últimas, en ge-
nerales y locales. 
Complicaciones intraoperatorias: -Tuvimos una sola 
complicación intraoperatoria: una sección del nervio ob-
turador, advertida en el acto quirúrgico, realizándose la 
neurrafia durante la intervención y recuperándose lenta-
mente en el postoperatorio hasta la recuperación total 
funcional. 

Complicacioens postoperatorias: 
a) Generales: Se registró una sola complicación general 
en el postoperatorio, que consistió en una muerte súbita 
durante el tercer día del postoperatorio en un paciente de 
58 aflos, sin antecedentes condicionantes y que llevaba 
un postoperatorio normal. Obviamente, este paciente no 
está incluido en el grupo de pacientes evaluados, por es-
caso seguimiento. 
b) Locales: La complicación local más frecuente fue la 
disuria, que se presentó en seis pacientes (15%). Tuvi-
mos cinco casos de rectitis actínica, leve o moderada. 
(12.5%). Todas estas complicaciones evolucionaron fa-
vorablemente con tratamiento médico. Hubo dos casos 
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do que el tratamiento hormonal, o ningún tratamiento 
con la observación periódica, puede tener iguales resulta-
dos en lo concerniente a sobrevida. Pero en los pocos ca-
sos realizados por encima de los 70 años, la elección del 
tratamiento fue hecha por los mismos pacientes que no 
aceptaron tener un cáncer y no tratarlo cuando era posi-
ble hacerlo, que no quisieron un tratamiento paliativo, 
cuando existen tratamientos que pretenden ser curativos, 
que no aceptaron tratamientos que condicionan alteracio-
nes psicofísicas funcionales cuando otros con mínima 
morbilidad pueden esterilizar el tumor sin provocar afec-
ciones generales y teniendo la esperanza que ese cáncer 
que se le detectó quizás a los 78 años no será posi-
blemente el factor determinante de su muerte y que pue-
de esperar tener más años con buena calidad de vida. 
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no complicados y durante 10 días en las complicados. 

Pautas posológicas especiales. Insuficiencia renol: No se requiere ningún ajuste posolágico en los pacientes 
cuyo clearance de creatinina es mayor o igual o 40 mi/minuto. En los aue presentan un cieoronce de 
crealinina menor de 40 mi/minuto, incluyendo los que se hallan bajo hemodiótisis o bojo diálisis periloneol 
continua ambulatoria, se comenzará con lo dosis de 400 mg para continuar e tratamiento, si es necesario, 
con dosis de 200 mg una vez por día, si se preciso tratamiento con dosis múltiples, 
Insuficiencia hepática: Los trastornos de la función hepático no requieren uno modificación de lo posoiogia, 
salvo en casos de cirrosis hepática con ascitis, Comenzar con lo dosis de 400 mg y proseguir el tratamiento, 
si es necesorio, con dosis de 200 mg uno vez por dio, si se precisa tratamiento con dosis múltiples. 
Pacientes ancianos: Puesto que la excreción renol suele estar reducido en los ancianos, a los pacientes de 
edad avanzada se los debe trotar con 200 mg una vez por dio. Cuando se requiera tratamiento con dosis 
múltiples, se empezará con uno dosis estándar de 400 mg. y se proseguirá con 200 mg., uno vez por día 
Formas de odminislración. Comprimidos: QUINODIS Roche puede ser ingerido durante los comidas o c U é s 
de ellos. Se deberá recomendar a los pacientes que beban gran cantidod de Ikpctos. Lo dosis oral es « 2 0 0 o 
400 mg una vez por día. Se aconsejo no lomar ontiácidos aue contendori hidróxido de magnesio y/o hidraxido 
de aluminio en los dos horas anteriores o posteriores a la administración de Reroxocina. 
Forma intravenosa: La solución para infusión intravenosa (100 mi con 400 mg fleroxocino) debe ser 
inyectada durante una hora. 

Observación: La solución para infusión no deberá mezclarse con otros medicamentos vía I V. ni diluirse con 
cloruro de sodio, solución de Ringer lactoto o cualquier otra solución para administración intravenosa que 
contengo cloruros porque podría precipitarse. Si es necesario, se puede utilizar una solución de glucosa ol 
5%, para lavar el tubo de infusión. 
ó, Contraindicaciones: QUINODIS Roche esto contraindicado en los pacientes que manifiestan hipersensibilidod 
a uno de los componentes de este producto o o cualquier otra quínolona, induído d ácido ndidíxico. 
7. Precauciones: QUINODIS Roche no debe ser administrado o menores de 18 años ni a las mujeres 
embarazadas. . , . . . , 
QUINOOS Roche, ol igual que otros quinolonos, puede provocar una estimulación del sistema nervioso central y 
por lo tanto debe ser empleado con precaución en aquellas pódenles en los que se conoce o sospecho la 
presencia de trastornos neurológicos. Excepcionolmente se han observado convulsione en tales pacientes. 
QU1NODI5 Roche ouede causar vértigos. Por este motivo los pocientes deben conocer su modo de 
reaccionar a QUINODIS anles de emprender actividades peligrosas que requieren vigilando o coordinación 
rigurosos, tales como manejar moquinarias o conducir vehículos. 
Los pocientes ancianos o de bajo peso corporal que presenten insuficiencio renal se beneficiarán conu no 
adaptación posológica. Además, conviene vigilarlos estrechamente o fin de minimizar cualquier riesgo de efecto 
indeseable debido al medicamento. 5e recomienda disminuir la dosis en los pocientes con distunción renal, 
oncionos o con oscitis hepática. . . . , , , 
Con QUINODIS Roche, al igual que con otros quinolonos, se ha observodo fotosensibilidad. oe debe 
informar a los pacientes sobre la posibilidad de esta reocción y la necesidad de evitar cuolquier exposición 
excesivo al sol o a la luz artificial de los UV, 
La administración de QUINOOS puede ocompañarse de reacciones de hipersensibilidod, incluso despues de lo 
primero dosis. Si sobrevienen erupciones cutáneas u otras reacciones alérgicas, debe suspenderse inmediatamente 
lo medkoción. . , . , , . 
La eficacia de QUINODIS Roche en infecciones por gonococos a nive de la foonge aun no ho sido 
suficientemente estudiodo. Igualmente, los estudios relativos ol efecto del producto sobre los infecciones 
concomitantes por Chlamidio y /o por Mycoplasmo (uretrilis no gonocócico o pos blenorrágico) son todavía 
insuficientes, El producto no tiene acción terapéutica sobre una sífilis concomitante, 
Embarazo [categoría C), lactancia; Los estudios teratológicos efectuados en la experimentación animal no 
han demoslrodo, sobre ét desarrollo morfológico del embrión, ningún efecto adverso que pudiera atribuirse 
a la administración oral o parenterol de la fleroxocino. Dosis de 35 mgAg/d ja no provocaron aumento de 
número de pérdidas de embriones. Lo administración de dosis más elevadas de fleroxacina (70 mg/kg/dia) 
a monos de Javo durante la fose inicial de lo gestación (del día 20 al 34) ocasionó un incremento de la 
incidencia de pérdidas de embriones. Otras quinolonos han producido también este efecto. En el transcurso 
de un estudio realizado en animales, la odminislración de dosis de 20 y 80 mg/kg/dio durante el finol de la 
gestación y el periodo de lactancia no ocasionaron ningún efecto adverso. 
No se han efectuado ensayos en la mujer embarazada. No obstante, como sucede con otros medicamentos de 
esta familia terapéutico, QUlNODlS Roche no debe indicarse en la mujer embarazada^ 
La fleroxocino pasa a lo leche materna, razón por la cual esta contraindicada en los mujeres que 
omomontan. En esto circunstancio conviene elegir entre interrumpir lo lactancia o el tratamiento, según la 
importancia de este último pora la modre. . 
8. Acciones colaterales y secundarias: No se observa diferencia en los efectos odversos cor la odministrocián 
oraí o intravenosa, Los occiones colaterales observodos en el transcurso de ensayos clínicos después de la 
administración oral o intravenosa de QUlNODlS Roche fueron los siguientes (>1% de los pocientes): 

Sistema digestivo: náuseas, vómitos diarrea Sistema nervioso central: insomnio, cefoleas, vértigos. Estado 
general: fatigo, Piel: prurito. Lugar de la inyección: flebitis. 

Los siguientes efectos indeseables se registraron en 0,5-1% de los pocientes: sequedod bucal, modificaciones 
del gusto, anorexia, constipación, dolores gástricos, moniliasis vaginal, hipotensión, ortralgios, 
fotosensibilidad, exantemas, sudor, sueños anómolos, dolor, sensación de quemadura, prurito o 
enrojecimiento en el lugar de lo inyección. Como con otros quinolonos, excepcionolmente se han desenpto 
reacciones anafilácticas y síntomas psiquiátricos como desorientación, ansiedad y alucinaciones. 
La mayoría de estos efectos secundarios fueron calificados de leves o moderados; en casi todos los casos 
remitieron al cobo de unos días sin necesidad de tratamiento. 
Las siguientes modificaciones de los valores de laboratorio, que pueden ser importantes en el plano díntco, han 
sitio tiservodas en 0,5-2% de los casos: 

Hematología: número elevado de eosinófilos y de plaquetas, escoso número de leucocitos. 
Bioquímica de la sangre: valores elevados de bilirrubino, SGPT, 5GOT, fosfato so alcalina, nitrógeno ureico 
sanguíneo (BUN], urea, glucosa en oyunos. Orina: proteinuria elevada. 

9. Interacciones medicamentosos: La toma simultánea de antiácidos con hidróxido de aluminio y/o 
magnesio y ?ucrolfoto en su composición reduce moderadamente (20-25%) la absorción de fleroxocino 
administrado por vía oral. En cambio, el uso concomitante de antiácidos o base de carbonato cálcico no 
influye en la absorción de Quinodis. i • • j i t 
No se han observados voriociones clínicamente importantes de las concentraciones plasmáticos de leonlina, 
worforino y cafeína tras su administración simultaneo con fleroxocino. Por consiguiente, Quinodis puede 
administrarse con estas sustancias. . 
La ingestión de alimentas, ranitidina, cimelidina, rifampicina o Fe3, no influye aprecioblemente en la 
farmococinético de Quinodis, 
10. Sobredosificación: Voluntarios sanos recibieron por vía oral una dosis única de 3.000 mg |7,5 veces la 
dosis terapéutico habitual) o una dosis diaria de 1.200 mg (3 veces la dosis media) durante 14 días. £1 perfil 
de los efectos adversos fue semejante al observodo con lo dosis terapéutico habitual, aunque su incidencia 
haya sido más elevodo. No se manifestaron reacciones adversas o secwas inhabituales con estas dosis 
extremos. En caso de sobredosificación, no es recomendable realizar hemodiólisis yo que elfo no acelero en 
forma considerable la eliminación del medicamento. 
Observaciones. Conservación: la solución de QUlNODlS Roche paro infusión debe protegerse de la luz. 
El medicamento no puede utilizorse después de la fecha de vencimiento indicada en el envase. 
Mantengo los medicamentos fuera del alcance de los niños. 

11. Presentación: Comprimidos de 200 mg y 400 mg, envases con 7 comprimidos. Frasco-ampolla para 
infusión l,V. de 100 mi con 400 mg. 

Se halla a disposición de los señores profesionales amplia información sobre composición, propiedades, 
posoiogia, indicaciones, contraindicaciones, efectos colaterales y secundónos, precauciones y advertencias. 

"Quinodis = morco registrado. > «. 
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