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Resumen

Se analizaron 560 pacientes consecutivos con cáncer localizado de próstata tratados con
radioterapia conformal tridimensional entre 1993 y 2001. La sobrevida global actuarial a los
nueve años fue de 71%, y la sobrevida causa específica de 88%. La mortalidad cruda por cáncer
de próstata fue de 4,8% mientras que la mortalidad por otras causas fue de 8,3%. La sobrevida
libre de recaída bioquímica en función del grupo de riesgo fue de 83%, 68% y 41% a los nueve
años, respectivamente para los grupos de riesgo bajo, intermedio y alto en 504 pacientes
(p<0,05). La dosis mayor o igual a 72 Gy mejora el control bioquímico a los siete años en todos
los grupos de riesgo aunque sólo es estadísticamente significativa en el grupo de riesgo alto
(p<0,006). El modelo de Cox reveló que solamente el grupo de riesgo, la dosis total como
variable continua y el antígeno prostático específico inicial como variable categórica fueron
significativos. Cuando el modelo de Cox fue aplicado a los 188 pacientes de riesgo alto, el uso de
la hormonoterapia de inducción o concomitante, o ambas, y la edad, resultaron además
significativos. La tasa actuarial de complicaciones severas a diez años grados 3 y 4 (no hubo
complicaciones grado 5) fue de 1,2% para las urinarias y de 1,4% para las digestivas. La
radioterapia conformal tridimensional a altas dosis es un tratamiento efectivo y de baja
morbilidad para el tratamiento del cáncer localizado de próstata.
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Introducción

En Uruguay el cáncer de próstata tiene una incidencia
anual de 41,9/100.000 y una mortalidad anual de 21,2/
100.000. Representa la segunda causa más frecuente de
cáncer en el hombre y la segunda causa de mortalidad más
frecuente por cáncer en el hombre(1). Con la incorporación
de la determinación de la concentración plasmática de
antígeno prostático específico (PSA) en pacientes asinto-
máticos desde comienzos de la década de 1990, hemos
asistido a una migración de la estadificación clínica del
cáncer hacia los estadios más iniciales. Todavía no se ha
demostrado que estos efectos hayan disminuido la morta-
lidad por cáncer de próstata, salvo algunas excepciones(2).

El cáncer localizado de próstata puede tratarse con
prostatectomía, radioterapia u observación sin tratamien-
to(3,4). La observación está reservada para pacientes cuya
expectativa de vida y enfermedad neoplásica de bajo ries-
go haga pensar que no necesitarán tratamiento activo para
una enfermedad relativamente indolente(5,6). La cirugía y
la radioterapia a altas dosis tienen equivalentes resulta-
dos de curación, aunque no se han realizado buenos en-
sayos aleatorios para demostrarlo.

La radioterapia externa a altas dosis sin complicacio-
nes sólo es posible con técnica conformal tridimensional
o técnica de intensidad modulada. Las ventajas de la ra-
dioterapia conformal tridimensional son: el volumen trata-
do a altas dosis se adapta exactamente al volumen de pla-
neamiento en las tres dimensiones, existe, por lo tanto,
una mejor protección de los tejidos sanos vecinos, pu-
diéndose aumentar las dosis administradas al tumor sin
incrementar las complicaciones, lo que permite aumentar
el porcentaje de curaciones(7,8).

En este trabajo se analizan los resultados obtenidos
con esta técnica, y en nuestro conocimiento constituye la
primera publicación sobre resultados de tratamiento de
cáncer de próstata localizado que se presenta en Uruguay.

Material y método

Se revisaron las historias clínicas de pacientes con cáncer
de próstata vistos entre el 1º de enero de 1993 y el 30 de
junio de 2001 y se analizaron 561 pacientes consecutivos
con cáncer localizado tratados con irradiación conformal
tridimensional radical, con o sin hormonoterapia de in-
ducción o concomitante, que no tuvieran evidencia pato-
lógica o imagenológica de adenopatías metastásicas
pelvianas, ni signos de diseminación a distancia u ósea.
Se excluyó del análisis un paciente que debió interrumpir
el tratamiento por intolerancia. La mediana de edad fue de
70 años (rango 48-85). La mediana del tiempo de observa-
ción hasta el 31 de julio de 2003 fue de 56 meses (rango 24-
125).

La estadificación clínica por el sistema AJCC(9) se de-
talla en la tabla 1. Los pacientes estadificados luego de
iniciar hormonoterapia previo a la consulta en nuestros
hospitales seguramente han sufrido un retroceso en su
estadio clínico T (backstaging), que les habrá permitido
artificialmente ingresar en los grupos de mejor pronóstico.

Doscientos seis pacientes presentaron un PSA inicial
menor a 10 ng/ml (MEIA, Abbott Laboratories), 196 con
valores entre 10 y 19,9 ng/ml, y 158 con valores mayores a
20 ng/ml (rango 20-203).

Todos los pacientes tuvieron confirmación histopato-
lógica de la enfermedad a través de biopsias transrectales,
transperineales o por resección transuretral (RTU). Las
sumas de los puntajes de Gleason (score) fueron las si-
guientes: Gleason 2-6, 402 pacientes; Gleason 7, 113 pa-
cientes; Gleason 8-10, 45 pacientes. En el curso del estu-
dio hemos asistido a una migración del score de Gleason
hacia valores más altos (figura 1). Este hecho es conocido
y ya ha sido descrito por otros autores(10,11). Puede intro-
ducir confusión cuando se comparan grupos de pacien-
tes tratados en diferentes épocas.

La estadificación por grupos de riesgo se observa en
la tabla 2.

Todos los pacientes fueron tratados con radioterapia
conformal tridimensional en decúbito dorsal(12), sin inmo-
vilizadores especiales. Se simularon en forma convencio-
nal con uretrocistografía retrógrada en vejiga llena y lue-
go con un tomógrafo helicoidal con una mesa adaptada a
la geometría de la mesa del acelerador utilizando un espe-
sor de corte de 3,2 mm, un pitch de 1:1 y un fantoma para
corrección de la heterogeneidad píxel por píxel. Se adqui-
rieron las imágenes tomográficas por medio de un escáner
(Vidar Systems Corporation, Hendon, Virginia, USA) o di-
rectamente con disco óptico en los sistemas de planifica-
ción computadorizada de radioterapia tridimensional
(ROCS, Radiation Oncology Comuter Systems, Carlsbad,
California, USA, o Focus 9200SP TPS, CMS, St. Louis,
USA). Se delinearon los contornos de la próstata y de las
vesículas seminales para obtener el volumen clínico co-
rrespondiente a ambos órganos en conjunto y a la prósta-
ta solamente (CTV1 y CTV2, respectivamente). Opcional-
mente se delinearon otras áreas de interés, como recto,
vejiga y cuellos de fémur. Se expandieron automáticamen-
te los contornos CTV1 y CTV2 uniformemente 10 mm ob-
teniendo el volumen de planeamiento (PTV1 y PTV2). Los
PTV1 y PTV2 fueron a su vez expandidos 5 mm para con-
templar la penumbra de los bloques de cerrobend con
cuatro campos conformados coplanares y cuatro no
coplanares(13). El límite inferior del PTV se topografió 5 mm
caudal al cono de la uretrografía. Se desarrollaron histo-
gramas dosis/volumen para el recto a fin de determinar la
factibilidad de la planificación obtenida. Se utilizaron ace-
leradores lineales de 6 MV (Clinac 6/00 y 600C, Varian
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Tabla 1. Estadificación clínica, AJCC

Riesgo 
bajo            

T1-T2,  Gleason <7, PSA <10           148

T1-T2 y Gleason <7 y PSA 10-19,9 191
o T1-T2 y Gleason 7 y PSA <20         

Riesgo alto  T3,  o Gleason 8-10  o PSA >20        221

Riesgo 
intermedio   
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Figura 1. Migración del score Gleason en función del
año de tratamiento

Tabla 2. Estadificación por grupos de riesgo
(T1-3N0M0, AJCC)

Medical Systems, Palo Alto, California, USA). La irradia-
ción fue administrada por cuatro campos ortogonales
anteroposteriores y laterales y cuatro campos oblicuos
no coplanares. Los pacientes con prótesis de cadera ne-
cesitaron planificaciones individualizadas. Los sistemas
de planificación computadorizada permiten la generación
virtual de visión desde el foco del haz (BEV) para diseño
de filtros de cerrobend conformados individualmente para
cada campo de todos los pacientes. La dosis total calcula-
da al centro de cruzamiento de los haces en la próstata
(punto ICRU)(14) fue entre 68 Gy y 78 Gy, 2 Gy por fracción,
cinco días en la semana. La figura 2 muestra que hubo un
escalamiento de la dosis en función del año de tratamien-
to, de acuerdo con nuestra estrategia consistente con la
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Figura 2. Escalamiento de la dosis de radiación en
función del año de tratamiento

evidencia de que mayores dosis administradas logran me-
jores resultados(15). Se utilizaron las tablas de Partin(16)

para decidir si los pacientes eran irradiados sólo en la
próstata, en próstata y vesículas seminales, o en próstata,
vesículas seminales y cadenas ganglionares pelvianas.
Las dosis en las vesículas seminales oscilaron entre 54 Gy
y 64 Gy y las cadenas ganglionares se irradiaron hasta 44
Gy. Teniendo en cuenta la reducción del volumen del PTV,
el número total de campos para cada paciente osciló entre
8 y 14. Semanalmente se verificó la alineación de los cam-
pos de irradiación con radiografías de verificación obteni-
das con el haz de irradiación en los campos anteroposte-
riores y laterales y se compararon con las radiografías
obtenidas en el simulador o las radiografías reconstruidas
digitalmente (DRR), o ambas.

Los objetivos primarios analizados fueron la sobrevi-
da global, la sobrevida causa específica, la sobrevida libre
de recaída bioquímica y las complicaciones alejadas. Los
objetivos secundarios incluyeron los efectos de varias
variables en la sobrevida. El análisis univariado se efec-
tuó comparando grupos de pacientes usando el test chi
cuadrado con un grado de libertad. El programa estadísti-
co SPSS (SPSS Inc. Chicago) fue utilizado para el análisis
multivariado del modelo de Cox(17) y para la determinación
de las curvas de sobrevida. Se aplicó el consenso AS-
TRO(18,19) para determinar la recaída bioquímica: tres ele-
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vaciones sucesivas de PSA luego del nadir y clasificación
como evento entre la fecha del nadir y de la primera recaí-
da de PSA (se aplica, por lo tanto, un sistema de retroda-
tación del evento). Las curvas de sobrevida actuariales se
calcularon según el método de Kaplan-Meier(20). La com-
paración entre curvas se realizó con el log rank test(21). La
significación fue definida como p<0,05.

Las complicaciones tardías se determinaron de acuer-
do a la clasificación de RTOG/LENT (ver apéndice)(22) y su
probabilidad actuarial (Kaplan-Meier) fue estimada com-
putando el evento de más alta gradación en cada paciente.

Los pacientes fueron seguidos cada seis meses luego
del tratamiento con una determinación de PSA y un exa-
men digital rectal hasta el 1º de julio de 2003.

Resultados

Hay cinco pacientes perdidos de vista (0,9%). La sobrevi-
da global actuarial a los nueve años fue de 71%, y la so-
brevida causa específica de 88%. La mortalidad cruda por
cáncer de próstata fue de 4,8% mientras que la mortalidad
por otras causas fue de 8,3%. El modelo de Cox mostró
que solamente la presencia de metástasis a distancia fue
un factor pronóstico significativo para la mo rtalidad glo-
bal (p<0,001). La edad, el PSA inicial y la recaída bioquímica
no fueron significativos, probablemente debido a la baja
tasa de eventos.

La sobrevida libre de recaída bioquímica en función
del grupo de riesgo fue de 83%, 68% y 41% a los nueve
años, respectivamente, para los grupos de riesgo bajo,
intermedio y alto en 504 pacientes (p<0,05) (figura 3). Para
estos resultados se excluyeron 31 pacientes que presen-

taron una recaída bioquímica dentro de los 12 meses de
iniciado el tratamiento con un tacto rectal normal, pues se
consideró que estos pacientes presentaban enfermedad
metastásica (M1) previa al tratamiento. También se exclu-
yeron 21 pacientes cuya determinación de PSA postrata-
miento se ignora: cinco están perdidos de vista y el resto
presenta una afección severa, vive en casa de salud con
enfermedad de Alzheimer, o se niega a efectuar las deter-
minaciones de control. Se sabe que todos los integrantes
de este último grupo están en remisión clínica.

Las figuras 4 y 5 muestran los resultados de control
bioquímico para los mismos 504 pacientes de la figura 3,
de acuerdo a haber recibido una dosis menor a 72 Gy o
mayor o igual a 72 Gy. La mediana de observación fue de
101 meses y 51 meses para ambos grupos, respectivamen-
te. La dosis más elevada mejora el control bioquímico a los
siete años en todos los grupos de riesgo aunque sólo es
estadísticamente significativa en el grupo de riesgo alto
(p<0,006).

El modelo de Cox aplicado a los mismos 504 pacientes
reveló que solamente el grupo de riesgo, la dosis total
como variable continua y el PSA inicial como variable ca-
tegórica fueron significativos para el control bioquímico.
Cuando el modelo de Cox fue aplicado a los 186 pacientes
de riesgo alto, el uso de la hormonoterapia de inducción o
concomitante, o ambos, y la edad, resultaron además sig-
nificativos. Los pacientes más jóvenes tuvieron peor pro-
nóstico (tablas 3 y 4).

Si sólo se consideran 157 pacientes de los grupos de
riesgo intermedio y alto con hormonoterapia y 229 pacien-
tes de los mismos grupos sin hormonoterapia, la sobrevi-
da libre de recaída bioquímica fue de 73% versus 45%,

Figura 3. Sobrevida libre de recaída bioquímica por grupos de riesgo

meses

B/I p=0,016
I/A p=0,002
B/A p=0,000

n=531

Riesgo bajo = 83%

Riesgo intermedio = 68%

Riesgo alto = 41%
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Figura 4. Sobrevida libre de recaída bioquímica, dosis menor a 72 Gy por grupos de riesgo

meses

meses

p IC 95%

Grupo de riesgo 0,014 1,087-2,077

Dosis total * 0,001 0,998-0,999

PSA inicial ** 0,029 1,062-3,030

Tabla 3. Factores pronósticos de control bioquímico
(n=504). Modelo de Cox

*variable continua, **variable categórica
PSA: antígeno prostático específico; IC: índice de confianza

*variable continua, **variable categórica
PSA: antígeno prostático específico; IC: índice de confianza

Tabla 4. Factores pronósticos de control bioquímico
para el grupo de riesgo alto (n=188). Modelo de Cox

B/I p=0,30
I/A p=0,05
B/A p=0,006

n=93

Figura 5. Sobrevida libre de recaída bioquímica, dosis mayor o igual a 72 Gy por grupos de riesgo

B/I p=0,034
I/A p=0,047
B/A p=0,0001

n=438

Riesgo bajo = 75%

Riesgo intermedio = 60%

Riesgo alto = 32%

Riesgo bajo = 88%

Riesgo intermedio = 74%

Riesgo alto = 58%

p IC 95%

Bloqueo androgénico 0,002 0,223-0,712

Dosis total * 0,023 0,998-0,999

PSA inicial ** 0,031 1,128-11,677

Edad 0,007 0,912-0,985
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Figura 6. Sobrevida libre de recaída bioquímica con o sin bloqueo androgénico, grupos de riesgo intermedio y alto

respectivamente, a los nueve años (p=0,012) (figura 6).
Este hecho ya fue observado por otros investigadores(23).

El efecto del nadir de PSA posirradiación en la sobre-
vida cruda libre de recaída bioquímica, para pacientes tra-
tados con radioterapia exclusiva sin hormonoterapia, fue
el siguiente: con un nadir menor o igual a 1 ng/ml en 257
pacientes se controlaron 81% versus 46% en 100 pacien-
tes con nadir mayor a 1 ng/ml (p<0,001). El efecto del tiem-
po en que se presenta el nadir luego de finalizada la irra-
diación fue el siguiente: con la aparición del nadir menor o
igual a 12 meses en 69 pacientes se controlaron 43% ver-
sus 81% de 228 pacientes con aparición del nadir mayor a
12 meses (p<0,001). Estos datos no pueden ser extrapola-
dos a los pacientes que también recibieron hormonotera-
pia en adición a la radioterapia porque la expresión del
nadir tiene un perfil diferente bajo el efecto de las hormo-
nas.

La sobrevida actuarial causa específica a los cinco años
para 146 pacientes con recaída bioquímica a partir de la
primera recaída fue de 76%, con una mediana de sobrevi-
da de 87 meses.

El control clínico local por medio del examen digital
sólo pudo comprobarse en 480 pacientes de los cuales
457 (95%) obtuvo un control local. En los restantes 80
pacientes (todos con recaída bioquímica) no fue posible
realizar un examen digital antes de que se les administrara
hormonoterapia y, por lo tanto, su situación local es in-
cierta.

La tasa cruda de las complicaciones urinarias y diges-
tivas tardías grados 1-5 fue de 14% en 298 pacientes irra-
diados con dosis menor a 76 Gy versus 13% para 262
pacientes irradiados con dosis mayor o igual a 76 Gy

(p=NS). La mayor parte de las complicaciones regresan
espontáneamente o con tratamientos. La tasa actuarial de
complicaciones severas grados 3 y 4 a diez años (no hubo
complicaciones grado 5) fue de 1,2% para las urinarias y
de 1,4% para las digestivas. Todas las complicaciones tar-
días severas se habían expresado dentro de los primeros
40 meses de terminado el tratamiento. La RTU previa al
tratamiento no fue un factor significativo para complica-
ciones tardías vesicales. Tres de seis pacientes sufrieron
incontinencias severas de orina luego de ser tratados por
RTU o uretrotomía posteriormente a la irradiación, para
aliviar una obstrucción crónica del tracto urinario bajo.
Los pacientes tratados con hormonoterapia no tuvieron
una tasa mayor de complicaciones tardías, en contra de lo
que se ha señalado en la literatura(24).

Discusión

Los resultados presentados en este trabajo muestran que
en Uruguay es posible tratar con irradiación externa el
cáncer localizado de próstata y obtener controles bioquí-
micos comparables con los publicados en la literatura.
Cuando se hacen comparaciones con resultados de otros
centros hay que tener en cuenta los factores que inciden
en el control bioquímico tales como la dosis total adminis-
trada, el año en que el tratamiento fue realizado y la media-
na de seguimiento de los pacientes.

Por ejemplo, Zelefsky y colaboradores(25) han presen-
tado resultados de control bioquímico de 460 pacientes
del Hospital Memorial Sloan-Kettering de Nueva York, con
una mediana de observación de nueve años a los que
administrara 79 Gy (dosis en el punto ICRU). En realidad

meses

p=0,012

Bloqueo androgénico 73%
n=157

Sin bloqueo androgénico 45%
n=224
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sus tasas de control bioquímico de 83%, 50% y 42% para
los grupos de riesgo bajo, intermedio y alto, respectiva-
mente, son ligeramente inferiores a las presentadas en la
figura 5 con una dosis mayor a 72 Gy. Estos pacientes de
la figura 5 tienen una mediana de seguimiento de 51 me-
ses, menor que la de Zelefsky y colaboradores(25), y es
posible que con el tiempo estos resultados desmejoren en
virtud de la retrodatación del fracaso bioquímico resultan-
te del consenso ASTRO.

Naturalmente, una comparación con los resultados
quirúrgicos tampoco es posible pues los pacientes some-
tidos a prostatectomía son seleccionados en forma dife-
rente, normalmente se excluyen los estadios T3 y PSA
iniciales muy elevados. La cirugía, además, se beneficia
de la frecuente sobrepuntuación del score Gleason de la
pieza de prostatectomía comparando con la biopsia
transrectal obtenida antes de la operación(11). A fines so-
lamente comparativos señalamos los resultados de cuatro
series quirúrgicas estadounidenses en la tabla 5.

El segundo aspecto que señalan los resultados de este
trabajo se refiere al beneficio de la escalada de la dosis. Se
ha observado que es posible curar más pacientes con
mayor dosis. Actualmente consideramos que la dosis óp-
tima debe ser mayor o igual a 78 Gy. El aumento de dosis
no se ha visto relacionado con un incremento de las com-
plicaciones. Nuestras cifras coinciden con las del ensayo
aleatorizado 3DOG/RTOG 9406, donde las ramas de 71,8
Gy y 77,5 Gy de grupos de riesgo bajo e intermedio mos-
traron una idéntica tasa actuarial a los 36 meses de 14% de
grados 2-5 de complicaciones tardías(26).

Nuestra sobrevida causa específica de 76% a los cin-
co años luego de la primera recaída bioquímica es también
comparable con la publicada por Sandler y colaboradores,
de la Universidad de Michigan, de 73% a los cinco años
luego de la tercera determinación de recaída bioquímica(27).

Este estudio tiene la debilidad de poseer los sesgos
potenciales de un análisis retrospectivo. En 172 pacientes
se realizó una estadificación clínica poshormonoterapia
de inducción, hecho que potencialmente ha de resultar en
una subestadificación al producir una migración de mayor
a menor estadio, perjudicando los resultados de la radio-

Tabla 5. Sobrevida actuarial libre de recaída
bioquímica globales posprostatectomía

U. Washington (cruda, 7 años)    81%

Baylor College (10 años)        73%

Johns Hopkins (10 años)        68%

Cleveland Clinic (8 años)      73%

terapia dentro de cada grupo de riesgo. No fue posible
realizar una revisión centralizada de la histopatología. Sal-
vo excepciones, no hay un diagnóstico histopatológico
de recidiva local. Los pacientes tratados con dosis de ra-
diación mayores tienen menos duración de seguimiento,
y el control bioquímico depende también de la duración
del seguimiento(28). Los pacientes fueron tratados en años
diferentes y se ha descrito la influencia del año del trata-
miento en los resultados(29).

Por otra parte, existen las siguientes fortalezas en este
estudio: es una serie numerosa de pacientes estadificados
y tratados por el mismo grupo de especialistas con la mis-
ma técnica conformal tridimensional. La evolución es co-
nocida en 99,1% de los pacientes.

Conclusiones

En una población de pacientes con adenocarcinoma loca-
lizado de próstata como la descrita, la mayor parte de los
pacientes que fallecen lo hace por causas distintas al car-
cinoma prostático. Los pacientes con recaídas bioquími-
cas, si no fallecen de otras causas, fallecerán de cáncer de
próstata. La escalada de dosis de radioterapia aumenta el
control bioquímico en todos los grupos de riesgo, pero
especialmente en los de alto riesgo. En pacientes de ries-
go intermedio y alto la adición de hormonoterapia mejora
el control bioquímico. En pacientes sin hormonoterapia,
un nadir menor o igual a 1 ng/ml y su manifestación más
de 12 meses después del tratamiento, estuvo significati-
vamente correlacionada con el control bioquímico. La ra-
dioterapia externa conformal tridimensional permite incre-
mentar la dosis de radioterapia sin aumentar la tasa de
complicaciones. La tasa actuarial a los diez años de com-
plicaciones severas digestivas y urinarias fue de 1,4% y
1,2%, respectivamente. Nuestros resultados son compa-
rables con los resultados de cirugía y radioterapia publi-
cados en la literatura(30,31).

Summary

A sample of 560 patients with localized prostate cancer
were analyzed from 1993 to 2001. All patients were treated
with tridimensional conformal radiotherapy.

Global survival after 9 years was 71%, while specific
cause survival was 88%. Mortality due to prostate cancer
was 4,8% compared to 8,3% observed in other causes
mortality.

Survival without biochemical fallen again according
to risk-group was 83%, 68% and 41% after 9 years, respec-
tively for groups at low, medium and high risk in 504 pa-
tients (p<0,05). Dosage >72 Gy improved biochemical con-
trol at 7 years in the whole population but was significant
only in the group at high risk (p<0,006). Cox model showed



Dres. Felix Leborgne, José H. Leborgne, Eduardo Zubizarreta, Bettys Ortega y colaboradores

Revista Médica del Uruguay200

that the group at risk, total dosage at continual variable
and initial PSA as categorical variable were significant.
When Cox model was employed in 188 patients at high
risk, inductive or concomitant use of hormonetherapy and
age became significant. Grade 3 and 4 severe complica-
tions after 10 years accounted for 1,2% and 1,4% (actu-
arial rates) respectively at urinary and digestive levels.
Tridimensional conformal radiotherapy at high dosage is
an effective and of low morbidity treatment for localized
prostate cancer.

Résumé

On fait un rapport de 560 patients de cancer localisé de
prostate traités avec radiothérapie conformelle
tridimensionnelle entre 1993 et 2001. La survie globale après
9 ans fut de 71% et la survie cause spécifique de 88%. La
mortalité crue par cancer de prostate fut de 4,8% tandis
que la mortalité par d’autres causes fut de 8,3%. La survie
libre de rechute biochimique selon le groupe de risque fut
de 83%, 68% et 41% après 9 ans, pour les groupes à faible
risque, moyen et élevé chez 504 patients (p<0,05). La dose
> 72 Gy améliore le contrôle biochimique au bout de 7 ans
dans tous les groupes de risque quoiqu’elle soit
statistiquement importante dans le groupe à risque élevé
(p<0,006). Le modèle de Cox a montré que seulement le
groupe de risque, la dose totale comme variable continue
et le PSA initiel comme variable catégorique furent
significatifs. Lorsque le modèle de Cox fut appliqué aux
188 patients de risque élevé, l’emploi de l’hormonothérapie
d’induction ou concomitante, ou toutes les deux, et l’âge
furent aussi significatifs. Le taux de troubles sévères à 10
ans degrés 3 et 4 (il n’y eut pas de troubles degré 5) fut de
1,2% pour les urinaires et de 1,4% pour les digstives. La
radiothérapie tridimensionnelle à doses élevées est un
traitement effectif et de basse morbilité pour le cancer
localisé de prostate.
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Apéndice. Complicaciones tardías de acuerdo a RTOG/LENT (simplificada)(22)

Urinarias:

Grado 1: Nicturia doble de la basal. Microhematuria.
Grado 2: Polaquiuria. Nicturia doble de la basal. Hematuria intermitente. Hasta dos coagulaciones. Incontinencia

moderada. Dolor vesical.
Grado 3: Polaquiria y disuria severa. Retracción vesical. Hematuria frecuente con hasta una transfusión. Más de dos

coagulaciones. Incontinencia severa.
Grado 4: Cistitis hemorrágica severa que puede requerir derivación urinaria o cistectomía.
Grado 5: Muerte por complicaciones.

Digestivas:

Grado 1: Aumento al doble las deposiciones normales. Alguna rectorragia.
Grado 2: Hasta dos coagulaciones por rectorragias. Uso de antidiarreicos (más de dos por semana). Uso de corticoi-

des por ulceraciones. Dilataciones ocasionales. Incontinencia moderada. Analgésicos.
Grado 3: Diarrea severa. Rectorragia con transfusión. Más de dos coagulaciones por rectorragias. Dilataciones.

Incontinencia.
Grado 4: Cirugía necesaria. Perforación. Rectorragias graves.
Grado 5: Muerte por complicaciones.
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