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RESUMEN: Objetivo: Andlisis de los resultados obtenidos con la braquiterapia prostdtica con semillas de 1-125
para el tratamiento del cdncer de prostata localizado.

Material y método: Entre los meses de diciembre de 1999 y diciembre de 2001 fueron tratados en el Hospital Ita-
liano de Buenos Aires 34 pacientes con braquiterapia prostdtica con 1-125. El estadio tumoral fue Tlc para 21
pacientes y T2a para 13. El score de Gleason combinado fue 6 o inferior en 33 pacientes 'y de 7 en un paciente (tres
pacientes Gleason 2, uno Gleason 3, seis Gleason 4, seis Gleason 5, diecisiete Gleason 6 y uno Gleason 7). El PSA
diagnéstico promedio fue de 8,8 ng/ml. En 24 pacientes el PSA era inferior a 10 ng/mly entre 10y 15 ng/ml en los
10 restantes pacientes. La edad promedio fue de 67,8 afios (55-78).

Resultados: El seguimiento promedio fue de 19,8 meses (8-32 meses). El 100% de los pacientes descendid el PSA
a valores normales en los 6 meses post-tratamiento. El 55% lo descendid por debajo de 1 ng/ml al afio y el 71% lo
hizo a los 2 afios. El 100% de los pacientes tiene su PSA en valores normales. El 92% se encuentra en el nadir o
en una curva descendente mientras que el 8% (3 pacientes) ha experimentado I o 2 elevaciones del PSA con res-
pecto al valor previo (en ningiin caso superé 4 ng/ml o el PSA diagndstico).

Entre las complicaciones tuvimos una retencién completa de orina (2,9%) que requirié sonda vesical por 10 dias
para luego seguir orinando con normalidad. Un paciente (2,9%) presentd proctorragia que se autolimitd. El 11,7%
presenté frecuencia y dolor rectal siendo en un caso de intensidad considerable. El 47% de los pacientes manifes-
16 algiin grado de disuria o disconfort urinario. El 50% de los pacientes previamente potentes requirio medicacion
(fundamentalmente sildenafil) para continuar con su vida sexual. Al cuarto dia los pacientes retomaron su activi-
dad y se mostraron muy conformes con el tratamiento.

Conclusiones: La braquiterapia (en este informe preliminar) ha demostrado ser efectiva en el tratamiento del cdncer
de préstata localizado.

El indice de complicaciones es muy bajo y la calidad de vida excelente.

La adecuada seleccién de pacientes es crucial para esperar buenos resultados oncolégicos y bajo indice de com-
plicaciones.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 67, N° 3, Pig. 153, 2002)
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SUMMARY: Purpose: The aim of the presentation is to review our results in localized prostate cancer treatment
with 1-125 brachytherapy.

Material and Method: Between December 1999 and December 2001, 34 patients were treated with I-125 prostate
brachytherapy at the Hospital Italiano de Buenos Aires. Twenty one patients had Tlc and 13 T2a. The Gleason
score was 6 or below in 33 patients (three with Gleason 2, one with Gleason 3, six with Gleason 4, six with 5 and
seventeen with 6) and 7 in one. The average prostate specific antigen (PSA) value was 8,8 ng/ml. In twenty four
patient it was below 10 ng/ml and between 10 and 15 ng/ml in the remaining ten. The average age was 67,8 years
(55-78 y).

Results: The median follow up is 19,8 months (8-32 m). Hundred percent of the patients decreased the PSA to nor-
mal values. Fifty five percent of the patients had decrease the PSA values below 1 ng/ml in one year and 71% did
it in two years. Ninety two percent of the patients have the PSA in the nadir or in a decreasing curve while 8% had
some increase in the PSA value compared to the previous control. (In no case the value raised beyond the 4 ng/ml
line or beyond the value of the original PSA).

The complication were an acute urine retention (2,9%) which required catheterization for ten days; one patient
(2,9%) had rectal bleeding. 11,7% had rectal frequency and rectal pain; 47% developed low urinary tract symp-
toms. Fifty percent of patients with normal sexual activity before the brachytherapy required erectogenic drugs to
preserve the activity (sildenafil in all but one). The 4th day after brachytherapy all the patients returned to normal

activity.

Conclusions: Brachytherapy (in this preliminar report) demonstrated efectivity in localized prostate cancer.
The number of complication is very low and the quality of life excellent.
A good selection is mandatory to expect good results and low complication rate.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 67, N° 3, Pag. 153, 2002)
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INTRODUCCION

Desde principios del siglo 20 (1911) se reportan tra-
tamientos del cancer de préstata mediante el implante
de una fuente radiante en la gldndula prostitica. Ini-
cialmente se colocaba Radium en la uretra prostdtica
por medio de un catéter. Hacia 1956 la radiaci6n exter-
na se convierte en uno de los tratamientos de preferen-
cia. En 1972 toma gran importancia la cirugia abierta
de préstata con implante de semillas radioactivas de Io-
do 125 y Oro 198 en combinacién con radioterapia ex-
terna. En la misma época otros grupos empiezan a tra-
bajar con Iridio 192. Estas técnicas no cumplieron con
las expectativas y fueron luego abandonadas!-2).

En 1983 Holm y colaboradores en Dinamarca des-
criben por primera vez el implante cerrado con semillas
radioactivas por via transperineal guiada bajo ecografia
transrectal, ésta es la técnica que fue perfeccionada con los
adelantos tecnolégicos hasta la que hoy dia se realiza®.

La braquiterapia prostdtica bajo ecografia transrec-
tal, las fuentes radiantes nuevas y la mejor seleccién de
pacientes le dan a la braquiterapia un lugar importante
en el tratamiento del cancer de préstata localizado.

La braquiterapia prostdtica consiste en implantar una
forma de energia radiante directamente en la prostata y
por ende en el tumor®. Dado que la radiacién entrega-
da por estas fuentes se circunscribe a un drea determina-
da, 5 a 10 mm, se puede ofrecer una alta dosis radiante a

la préstata con minima irradiacién a los tejidos vecinos.
Esta combinacién supone mayor efectividad radiante y
menor compromiso de las estructuras circundantes.

La ecografia transrectal permite una completa y
certera visualizacién de la prostata con la posibilidad
de lograr la exacta medida de la gldndula y a partir de
ésta realizar la dosimetria. La colocacién de semillas
radioactivas se lleva a cabo bajo ecografia transrectal
que permite el correcto emplazamiento de las semillas
en el lugar predeterminado de forma homogénea. El
proceso de colocacién y liberacién de semillas se hace
bajo control radioscdpico y ecografico. Estas condicio-
nes permiten una adecuada planificacién y un correcto
y homogéneo implante disminuyendo la posibilidad de
dreas subtratadas (zonas frias) mds comin en la bra-
quiterapia a cielo abierto.

Otro aspecto que ha variado drdsticamente con res-
pecto a la braquiterapia retropiibica es la seleccién de
pacientes siendo ésta indicada antiguamente en tumo-
res de alto grado y estadios mds avanzados (T2b, T2c,
T3). En la actualidad el Gleason, el PSA y el estadio
tumoral deben reunir condiciones ineludibles para po-
der tratar a un determinado paciente?).

MATERIAL Y METODO

Con respecto a la seleccién de pacientes son pasi-
bles de tratamiento con braquiterapia con I-125 como
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monoterapia aquellos pacientes que tengan un estadio
tumoral hasta T2a (T1a, b, ¢ y T2a), score de Gleason
combinado hasta 6 (se excluyen a aquellos que tuvie-
ran un Gleason simple de 4). El antigeno prostético es-
pecifico (PSA) hasta 15 ng/ml (idealmente hasta 10),
preferentemente a pacientes entre los 65 a 75 afios, que
no estén obstruidos o no hayan sido operados por ade-
noma de préstata. El volumen prostético limite es has-
ta 60 cc siempre y cuando no haya interferencia de la
prostata con el arco pubiano®. Se evalia el grado de
obstruccién prostatica mediante la medicién de resi-
duo postmiccional por ecograffa y con un score sinto-
mdtico. Aquellos pacientes con un residuo superior a
50 ml o con scores moderados a severos son descarta-
dos para braquiterapia.

Una vez que el paciente cumple los requisitos para
braquiterapia se le realiza el estudio volumétrico que
consiste en una ecografia transrectal con cortes axiales
cada 5 mm de base a dpex con transductor de 7 mHz
en posicion de litotomia (igual a realizar en el implan-
te). Estas imdgenes ecogréficas son guardadas o foto-
grafiadas con la grilla de coordenadas, conociendo asf
el exacto volumen de la prostata y la forma de la mis-
ma. Con las imigenes obtenidas se efectda el cdlculo
dosimétrico sobre la ubicacién y nimero de semillas a
colocar a una dosis de 16.000 c¢Gy. La carga energéti-
ca de cada semilla oscila entre 0,30 a 0,40 mci.

El paso siguiente es el implante de semillas ra-
dioactivas en la préstata. La noche previa al implante
se le indica al paciente que se aplique un enema eva-
cuante. El procedimiento se realiza bajo anestesia ge-
neral o raquidea, se efectda profilaxis antibidtica con
fluoroquinolonas, se coloca al paciente en posicién de
litotomia y se introduce por uretra una sonda vesical ti-
po Foley llenando su balén con contraste iodado. Se
llena la vejiga con 150 a 200 ml de solucién fisiologi-
ca. El paso siguiente es la colocacién del transductor
ecogrifico transrectal de 7 mHz reproduciendo las
imagenes de pre-planificacién. La imagen ecografica
tiene superpuesta la grilla alfanumérica a utilizar para
situar de esta manera las coordenadas. Contra el peri-
né, y sujeto al “stepper” (dispositivo que fija y mueve
el transductor milimétricamente), se coloca una grilla
alfanumérica real multiperforada a través de la cual pa-
sardn las agujas cargadas con semillas. Estas agujas
son de 18 gauge huecas que permiten colocar en su in-
terior las semillas de I-125 y espaciadores de catgut de
5 mm. El mandril u obturador de las agujas bloquea el
movimiento de las semillas y catgut que serd funda-
mental al momento de liberar las semillas en prostata.
Cada aguja tendrd su coordenada y carga de semillas
precisa que fue planificado segln la dosimetria. Bajo
radioscopia y ecografia se colocan las agujas cargadas
empezando por el plano O (primer plano axial desde
superior), una vez completado este plano se retrae el
stepper 5 mm hacia distal y pasamos al plano 5 donde
continuamos el emplazamiento de las agujas y asf su-

cesivamente hasta colocar todas las agujas. Las semi-
llas deben estar colocadas a 5 mm o mds de la pared
del recto. El paso siguiente es chequear que cada aguja
esté en el plano correspondiente (la préstata sufre mo-
vimientos con la colocacién de las distintas agujas) que
se hace con ecografia y radioscopia, de esta manera po-
demos continuar con la liberacién de semillas en la
prostata. La maniobra de liberacién de semillas debe
ser delicada retrayendo la camisa de la aguja, mante-
niendo fijo el obturador. Esta maniobra se hace bajo
ecografia y radioscopia. Por la eventualidad de que al-
guna semilla haya caido en uretra o vejiga se realiza
una cistoscopia de control. Se toma radiografia pos-
timplante y se coloca un catéter Foley por 4 horas, y
una hora mds tarde se da de alta al paciente.

Se indica rutinariamente el uso de alfabloqueantes
postoperatorios por el lapso de por lo menos 3 meses,
ya que la miccién con algin grado de dificultad es
practicamente la regla. Se indica al alta no estar en es-
trecho contacto con nifios y embarazadas por 2 meses
y en caso de mantener relaciones sexuales hacerlo con
preservativo por la eventualidad de que alguna semilla
migre en el semen.

Se efectda a los 15 dias postoperatorios una tomo-
graffa axial computada de préstata cada 3 mm con gri-
lla milimetrada cada 5 mm para control dosimétrico
del implante. Se solicita antigeno prostatico especifico
(PSA) al mes, a los 3 meses, a los 6 meses y de ahi en
mas cada 6 meses. Se realiza tacto rectal cada 6 meses
y centellograma 6seo anual.

Se espera como respuesta favorable que el PSA ini-
cie su descenso a partir del tercer mes, buscando como
criterio de curacién seroldgico el descenso de éste por
debajo de 1 ng/ml‘®. Tomamos como criterio de recai-
da bioquimica con necesidad de biopsia diagnéstica: 1)
la elevacién del PSA por arriba de 4 ng/ml, 2) la eleva-
cién en mas de 2 oportunidades del PSA una vez que
ha llegado al nadir, 3) PSA mayor que el diagndstico
(para casos de PSA diagndstico inferiores a 4 ng/m.

Entre los meses de diciembre de 1999 y diciembre de
2001 fueron tratados en el Hospital Italiano de Buenos
Aires 34 pacientes con braquiterapia con I-125. Los pa-
cientes tenfan estadio tumoral Tlc en 21 casos y T2a los
restantes 13. El score de Gleason combinado fue de 6 o
inferior en 33 pacientes y de 7 en un paciente (tres pa-
cientes con Gleason 2, uno Gleason 3, seis Gleason 4,
seis Gleason 5 y diecisiete Gleason 6). El PSA fue siem-
pre inferior a 15 ng/ml con un promedio de 8,8 ng/ml. En
24 pacientes fue inferior a 10 ng/ml y entre 10y 15 ng/ml
en los restantes 10. Cabe aclarar que aquel paciente con
Gleason 7 presentaba un PSA inferior a 10, estadio Tlc
y una edad de 73 afios. La edad promedio de los pacien-
tes implantados fue de 67,8 afios (55-78 afios). Siete de
estos pacientes tenfan menos de 65 afios y el PSA era
inferior a 10 ng/ml. Siete pacientes derivados para bra-
quiterapia habian recibido bloqueo hormonal previo, no
indicamos este tratamiento rutinariamente.
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RESULTADOS

DISCUSION

Los 34 pacientes fueron tratados con braquiterapia
como monoterapia con semillas de I-125 con una iso-
dosis de 16.000 cGy. El seguimiento promedio fue de
19,8 meses con un minimo de 8 meses y mdximo de 2
afios y ocho meses. Veintinueve pacientes presentan
un seguimiento mayor al afio.

El 100% de los pacientes descendieron su PSA a
valores normales a los 6 meses de tratados (se aclara
que 7 pacientes habian recibido bloqueo hormonal pre-
vio a la braquiterapia). El 55% de los pacientes des-
cendio su PSA por debajo de 1 ng/ml al afio (sobre un
total de 29 pacientes) y el 71% a los 2 afios (sobre 14
pacientes que cumplieron dicho seguimiento). El
100% de los pacientes experimenté descenso de su
PSA con respecto al diagnéstico y asf lo mantiene. El
92% present6 una curva descendente en el seguimien-
to seroldgico y el 8% (3 pacientes) restante tuvo en una
0 dos determinaciones elevacién del antigeno (eleva-
cién con respecto al valor anterior, nunca superior al
PSA diagnéstico ni a 4 ng/ml). El centellograma y el
tacto rectal fueron negativos para progresién en todos
los pacientes. La tomografia computada de control
mostré una adecuada cobertura dosimétrica para todo
el volumen prostdtico, con la dosis uretral maxima no
superior a los 400 Gy y dosis rectal mdxima por deba-
jo de 100 Gy.

Respecto de las complicaciones hemos tenido re-
tencién completa de orina en un paciente (2,9%) quien
fue cateterizado por 10 dias pudiendo orinar correcta-
mente al retirar el catéter, el paciente estaba recibien-
do alfabloqueantes, como rutinariamente se indica. Un
paciente (2,9%) present6 proctorragia de escasa inten-
sidad por el lapso de 15 dias. Tenesmo y frecuencia
rectal se hizo presenté en 4 pacientes (11,7%). En 3 pa-
cientes estos sintomnas fueron leves a moderados siendo
en un paciente de duracién (mayor a 6 meses) e inten-
sidad considerables con dolor rectal y frecuencia de di-
ficil manejo requiriendo corticoides locales, y antinfla-
matorios sistémicos. El 47% de los pacientes present6
disuria o algin grado de obstruccién al flujo de orina,
en todos los casos fue muy bien tolerado. Con respec-
to a los pacientes que mantenian su funcién sexual pre-
via al implante el 50% presenté alteraciones en ésta
debiendo ser medicados para conservarla, en todos los
casos se soluciona con sildenafil, excepto en uno que
por contraindicacion a recibir la droga se indic6 el uso
de drogas vasoactivas intracavernosas. No hemos teni-
do ningin paciente con incontinencia urinaria ni con
fistula.

Todos los pacientes han retomado su actividad co-
tidiana a los 4 dias de implantados. Todos se manifes-
taron conformes desde el punto de vista de calidad de
vida, ya que a ninguno le significé un cambio en su
ritmo habitual.

Durante los afios *70 y ’80 la braquiterapia prost4-
tica se realiz a cielo abierto con resultados muy varia-
bles. Con el tiempo este tratamiento se dejé de indicar,
pero a fines de los *80 principios de los *90 se retomé
el tratamiento del cdncer prostético con braquiterapia
con criterio curativo. Los resultados esta vez eran muy
prometedores atribuibles al cambio drdstico de varios
factores como son la indicacién, la exacta medicién de
la préstata, el modo de colocacién de las semillas, la
via de abordaje, la posibilidad de hacer diagnéstico
precoz, y los métodos de seguimiento (en estos 2 tlti-
mos el PSA es fundamental)®. Las indicaciones cam-
biaron siendo ahora utilizada con criterio curativo en
estadios tempranos (T1 y T2a) con PSA bajo (antes no
se contaba con esta herramienta), y Gleason moderados
a bajos. La mejor visualizacién de la préstata tanto con
tomografia como con ecografia permite objetivar el
volumen prostatico correcto con la consiguiente plani-
ficacién dosimétrica. Las semillas son colocadas por
puncién transperineal siendo mucho menor la morbili-
dad postoperatoria, transforméndolo en un tratamiento
ambulatorio. La correcta visualizacién de la préstata y
las mediciones certeras permiten una precisa coloca-
cién de semillas con una adecuada distribucién, evitan-
do dejar “zonas frias”. Las criticas a la braquiterapia a
cielo abierto fueron su deficiente dosimetria, por no
contar con métodos de medicién precisa de la préstata,
la irregular distribucion de semillas, la prostata no se
fijaba ni se visualizaba correctamente en el implante
colocando las agujas a mano alzada. Se indicaba el tra-
tamiento en estadios muy avanzados (estadios T3) y la
incorrecta aplicacién del I-125 en tumores de rdpido
crecimiento (Gleason elevado). El pionero en este cami-
no fue Holm en Dinamarca quien en 1983 describi6 por
primera vez un implante con semillas de I-125 transpe-
rineal, bajo ecograffa transrectal®. Desde ahf se siguié
perfeccionando el método con la ayuda de la tecnologia.

El urélogo puede contar con la braquiterapia como
una alternativa terapéutica mds en el cdncer localizado
de prostata, pero debe quedar claro que este método no
es para todos los cdnceres localizados, sino para un
grupo de pacientes. La correcta seleccion de pacientes
para este tratamiento es la clave para lograr buenos re-
sultados. La braquiterapia ofrece una alta dosis radiante
a la prostata, mayor que cualquier radioterapia externa,
ya que el factor limitante de éstas son la toxicidad de
los 6rganos vecinos que en la braquiterapia se ve mini-
mizada por la accién a corta distancia de las semillas,
5 a 10 mm. Pero ahi es donde reside el error a sobrein-
dicar la braquiterapia, ya que ésta no irradiard correc-
tamente los tejidos periprostaticos si €stos tuvieran en-
fermedad microscdpica extracapsular, habiendo perdi-
do la oportunidad curativa para el paciente con otros
tratamientos. Son el estadio tumoral, grado de diferen-
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ciacién y PSA los factores predictores de enfermedad
avanzada localmente, criterios englobados en la indi-
cacién de este tratamiento. No son menos importantes
otros factores como ser la obstruccién al flujo de sali-
da urinario y el antecedente quirdrgico de adenoma de
préstata a la hora de indicar una braquiterapia. Un pa-
ciente obstruido tiene altas chances de quedar en reten-
cién completa de orina refractaria al tratamiento médico
pudiendo ser resuelta ésta sélo con cirugia del adenoma
(rtu). Esta reseccién puede eliminar semillas, quedan-
do la préstata subtratada y por el otro lado también de-
ja a la uretra prostética con menor cantidad de tejido
para absorber la radiacién, aumentando la posibilidad
de necrosis uretral, formacién de fistula e incontinen-
cia urinaria (por lesion esfinteriana actinica)®. En pa-
cientes operados de préstata por adenoma con gran
defecto de la zona transicional la uretra prostética tie-
ne menor tejido para emplazar semillas y menor tejido
para absorber radiacién con la consiguiente posibili-
dad de necrosis uretral, fistula e incontinencia®. No
s6lo estariamos ante una complicacién temida, sino
que también se atentarfa contra la chance de curacién
oncolégica al quedar subdosificado el paciente. Si hu-
biera que realizar una reseccién endoscépica €ésta de-
ber4 ser fundamentalmente del cuello vesical, lo mini-
mo posible y hacerse una vez pasada 3 vidas medias de
las semillas de I-125 (6 meses). En el caso que uno
quiera implantar un paciente que ha sido resecado de
prostata se recomienda utilizar una distribucién perifé-
rico de las semillas de I-12510:1D,

En nuestra experiencia los resultados preliminares
son muy alentadores con una buena respuesta al trata-
miento objetivada por el descenso del PSA a valores
normales en todos los casos y por debajo de 1 ng/ml
en el 71% de los pacientes a los 2 afios, con curvas de
PSA en el 92% que contindan en descenso. Como pu-
blica el Dr. Radge €l PSA puede continuar su descen-
so hasta 72 meses de realizada la braquiterapia y €l pu-
blica descenso del PSA del 35% de los pacientes al
afio, 62% a los 2 afios, 77% a los 3 afios, 94% a los 4
afios y 100% a los 5 afios®. Por eso es sefial de buena
respuesta que el PSA continte su descenso, aunque adn
no haya llegado a su nadir. En 3 pacientes hemos teni-
do elevacién del PSA con respecto a su valor previo (al
cierre de este estudio) siempre en su curva descenden-
te que de continuar esa tendencia requerirdn biopsia.
Pero también hemos tenido pacientes que han elevado
su PSA en algin registro respecto del valor previo y
que luego en posteriores controles siguid el descenso
hasta su nadir. Estos episodios son atribuidos por algu-
nos autores como cuadros de prostatitis. Es por esto
que la biopsia la indicamos al tercer PSA que se eleva
en controles siempre y cuando no haya superado antes
4 ng/ml ni su PSA diagndstico.

Con respecto al bajo indice de complicaciones
creemos que es atribuible a la celosa seleccion de pa-
ciente para este procedimiento. En el mismo periodo

se realizaron en nuestro Hospital 71 prostatectomias
radicales mostrando claramente que la terapéutica es
para algunos pacientes. En todos los casos las compli-
caciones requirieron medidas de sostén. La alta ocu-
rrencia de disuria u obstruccién al flujo de orina es
coincidente con miltiples publicaciones®1213). El te-
nesmo y frecuencia rectal ocurrida en €l 11,7% en
nuestra experiencia es méds comdn en los primeros 6
meses!¥. En un caso estas molestias perduraron mds
all4 de este tiempo con intensidad tal que requirié ene-
mas de corticoides y antinflamatorios no esteroides via
oral. La disfuncién sexual en nuestra experiencia es
mis alta que lo reportado 96% de potencia al -afio y
79% a los 2 afios®. Pero no queda claro como se defi-
ne quién es potente y quién no. El 50% en nuestra ex-
periencia de los potentes previo al implante necesito
tratamiento, con el cual continuaron normalmente con
su vida sexual. En todos los casos respondieron bien al
sildenafil, excepto un paciente que por tener contrain-
dicado la droga se le indic6 drogas vasoactivas intraca-
vernosas requiriendo 0,2 a 0,3 cc de Trimix. No hemos
tenido las complicaciones més temidas, como son la
incontinencia de orina por lesi6n uretral y/o esfinteria-
na ni fistulas uretro-rectales. Estas dltimas han sido
descriptas fundamentalmente en terrenos con irradia-
cién previa o posterior a una braquiterapia, ya sea por
céncer de recto o por haber realizado una radioterapia
o braquiterapia prostitica de rescate en un terreno ya
irradiado!¥. Por otro lado, hay grupos que publican
buenos resultados con terapias combinadas o utilizadas
como rescate con bajo indice de complicaciones!.

CONCLUSIONES

En nuestro anilisis preliminar la braquiterapia
prostatica ha demostrado ser efectiva en el tratamiento
del céncer localizado de prostata.

El indice de complicaciones es muy bajo y la cali-
dad de vida de los pacientes excelente.

La adecuada seleccién del paciente es fundamental
para poder garantizar buenos resuitados oncol6gicos y
baja morbilidad.
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COMENTARIO EDITORIAL

Quiero felicitar al grupo multidisciplinario de Uré-
logos, Imagendlogos y Radioterapeutas por el trabajo
presentado.

Es un placer ver cémo un Servicio de Urologia
prestigioso como el del Hospital Italiano se involucra
en esta terapéutica de Radioterapia Intersticial.

Fueron evaluados 34 pacientes tratados con Bra-
quiterapia con I-125 como monoterapia, por su Carci-
noma de Préstata localizado. El seguimiento es de 19,8
meses®32), Quisiera destacar la cuidadosa seleccién de
pacientes que se ha hecho.

En el trabajo no estdn clasificados por prondstico,
pero la gran mayoria son de bajo riesgo, excepto uno
que por ser Gleason 7 pero de PSA y estadio bajo fue
seleccionado para este tratamiento, y 10 pacientes con
PSA entre 10 y 15 ng/ml.

Entre los pacientes hay 3 Gleason 2, 1 con Gleason
3, seis Gleason 4 y seis Gleason 5, totalizando 13 pa-
cientes con Gleason muy bajo. En este punto veo una
discrepancia con los patélogos con los que habitual-
mente trabaja nuestro grupo, ya que ellos refieren que
en la Zona Periférica es excepcional el Gleason Domi-
nante 2 y el 1, y refieren ésta clasificacién para los
Adenocarcinomas de la Zona Transicional.

Debido a la seleccién cuidadosa de pacientes que
han hecho, estoy de acuerdo en que estos pacientes no
son beneficiados con la neo-adyuvancia hormonal.

Los resultados oncol6gicos son los habituales para
los estudios preliminares, con una curva descendente
del PSA y una negativizacién del Tacto Rectal durante
el primer afio. Han tenido algin paciente que presen-
tan una elevacién del PSA, pero éstas son habitual-
mente temporarias.

Con respecto a las complicaciones, estdn dentro de
las habituales para este procedimiento: RAO p.o, disu-
ria, tenesmo rectal y Disfuncién Sexual Eréctil (DSE).

La braquiterapia tiene entre sus virtudes, el bajo in-
dice de complicaciones y la rapida recuperacién de los
pacientes. S6lo llama la atencién el tenesmo rectal
(11,7%) y 1a DSE (50%).

Para el primero, la literatura internacional relata
entre 1y 12%. Esta ultima cifra fue descripta por
Wallner'V), en los comienzos del implante bajo TAC.
En las series mas actuales, hay disminucién franca de
la incidencia. Sin embargo, Merrick® en un minucio-
so trabajo, reporta una incidencia del 9%, mientras que
el 19,2% considera algin empeoramiento del funcio-
namiento rectal.

Las complicaciones agudas incluyen la diarrea,
constipacidn, urgencia rectal, tenesmo y sangrado rec-
tal. Las tardias son el sangrado, ulceracién, fistulas,
necrosis € incontinencia. En general, las complicacio-
nes son dentro de los 24-30 meses, y raramente son
posteriores a los 5 afios. El tenesmo suele ser inicial,
pasajero, de poca envergadura, mientras que las proc-
titis actinicas son mds alejadas (2-3 afios), y pueden ser
més severas.

Las complicaciones rectales estan relacionadas, co-
mo factores prondsticos mds importantes, con la aso-
ciacién de Radioterapia Externa y con la dosis rectal.

La DSE en este grupo de pacientes, de 50%, es un
porcentaje alto para la misma. Puede ser un problema
de definicién, de términos, o de ene estadistico, ya
que, en general, la incidencia de DSE en este proce-
dimiento es baja. La literatura internacional reporta la
conservacion de la potencia en un rango entre 70 y
94%. Los mayores factores son la dosis aplicada, la
edad de los pacientes tratados (en este trabajo, la edad
promedio fue de 67,8 afios), los afios postoperatorios
en el momento de la evaluacién y la metodologia de
la misma'®,

Un punto que encuentro de controversia es la reco-
mendacidn de evitar el contacto con nifios y embaraza-
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das por 2 meses. Debido a la baja penetracién de las
emisiones, la radioactividad periférica al paciente es
muy cercana a la radiaciéon ambiental. En nuestras pro-
pias mediciones, la dosis periférica del paciente era de
0,12 miliRoentgen/hora a 1 metro del pubis, valor pa-
recido al Fondo Natural de Radiacidn, de 2,4 miliSi-
viert/afio. En contacto con la piel, el valor asciende a
2,1 miliR/h . Si bien es un tema que corresponde a la
Fisica, debe ser aclarado, ya sea por una sub o sobre-
proteccidn que se recomienda a los pacientes.

BIBLIOGRAFIA

Dr. Marcelo Borghi
M.N. 60.366

. Wallner, K.; Roy, 1.; Zelefsky M. y col.: Short term free-

dom from disease progression after 1125 prostate im-
plantation. Int. J. Radiat. Oncol. Biol. Phys, 30; 405,
1994.

. Merrick, G. S.; Buter, W. M_; Dorsey, A. T. y col.: Rectal

function following prostate brachytherapy. Int. J. Radiat.
Oncol. Biol. Phys, 48 (3); 667, 2000.

. Stock, R.; Kao. J. y Stone, N.: Penile erectile function af-

ter permanent radioactive seed implantation for treatment
of prostate cancer. J. Urol., 165; 436, 2001.

SAU

Rev. Arg. de Uro ., Vol. 67, N° 3, P4g. 159, 2002



