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Cancer localizado de prostata.
Experiencia de diez anos con radioterapia

conformal tridimensional
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Resumen

Se analizaron 560 pacientes consecutivos con cancer localizado de prostata tratados con
radioterapia conformal tridimensional entre 1993 y 2001. La sobrevida global actuarial a los
nueve afios fue de 71%, y la sobrevida causa especifica de 88%. La mortalidad cruda por cancer
de prostata fue de 4,8% mientras que la mortalidad por otras causas fue de 8,3%. La sobrevida
libre de recaida bioguimica en funcion del grupo de riesgo fue de 83%, 68% y 41% a |los nueve
anos, 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 €l control bioquimico a los siete afios en todos
los grupos de riesgo aunque sdlo es estadisticamente significativa en el grupo de riesgo alto
(p<0,006). El modelo de Cox revel6 que solamente el grupo de riesgo, la dosis total como
variable continua y el antigeno prostatico especifico inicial como variable categérica fueron
significativos. Cuando el modelo de Cox fue aplicado a los 188 pacientes de riesgo alto, el uso de
la hormonoterapia de induccion o concomitante, o ambas, y la edad, resultaron ademéas
significativos. La tasa actuarial de complicaciones severas a diez afios 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 cancer localizado de préstata.
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Introduccion

En Uruguay el céncer de préstata tiene una incidencia
anual de 41,9/100.000 y una mortalidad anual de 21,2/
100.000. Representa la segunda causa mas frecuente de
cancer en el hombrey lasegunda causade mortalidad mas
frecuente por cancer en el hombre!. Con laincorporacion
de la determinacion de la concentracion plasmética de
antigeno prostatico especifico (PSA) en pacientes asinto-
méticos desde comienzos de la década de 1990, hemos
asistido a una migracion de la estadificacién clinica del
céncer hacialos estadios masiniciales. Todaviano se ha
demostrado que estos efectos hayan disminuido lamorta
lidad por cancer de préstata, salvo a gunas excepciones?.,

El cancer localizado de préstata puede tratarse con
prostatectomia, radioterapiau observacion sin tratamien-
to®4. La observacion esta reservada para pacientes cuya
expectativadeviday enfermedad neoplasicadebajories-
go hagapensar que no necesitaran tratamiento activo para
una enfermedad relativamente indolente®®. Lacirugiay
la radioterapia a altas dosis tienen equivalentes resulta-
dos de curacion, aunque no se han realizado buenos en-
sayos al eatorios para demostrarlo.

Laradioterapia externaaaltas dosis sin complicacio-
nes solo es posible con técnica conformal tridimensional
o técnica de intensidad modulada. Las ventgjas de lara
dioterapiaconformal tridimensional son: €l volumen trata-
do aaltas dosis se adapta exactamente al volumen de pla-
neamiento en las tres dimensiones, existe, por lo tanto,
una mejor proteccion de los tejidos sanos vecinos, pu-
diéndose aumentar las dosis administradas a tumor sin
incrementar las complicaciones, |o que permite aumentar
el porcentaje de curaciones™,

En este trabajo se analizan los resultados obtenidos
con estatécnica, y en nuestro conocimiento constituye la
primera publicacion sobre resultados de tratamiento de
cancer de préstatal ocalizado que se presentaen Uruguay.

Material y método

Serevisaron |as historias clinicas de pacientes con cancer
de préstata vistos entre el 1° de enero de 1993y el 30 de
junio de 2001 y se analizaron 561 pacientes consecutivos
con cancer localizado tratados con irradiacién conformal
tridimensional radical, con o sin hormonoterapia de in-
duccién o concomitante, que no tuvieran evidencia pato-
l6gica o imagenoldgica de adenopatias metastésicas
pelvianas, ni signos de diseminacion a distancia u 6sea.
Seexcluy6 del andlisisun paciente que debid interrumpir
el tratamiento por intolerancia. Lamedianade edad fuede
70 afos (rango 48-85). Lamedianadel tiempo de observa
cion hastael 31 dejulio de 2003 fue de 56 meses (rango 24-

125).
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Laestadificacion clinicapor e sistema AJCC® sede-
tallaen latabla 1. Los pacientes estadificados luego de
iniciar hormonoterapia previo a la consulta en nuestros
hospitales seguramente han sufrido un retroceso en su
estadio clinico T (backstaging), que les habra permitido
artificialmenteingresar enlosgruposde mejor prondstico.

Doscientos seis pacientes presentaron un PSA inicial
menor a10 ng/ml (MEIA, Abbott Laboratories), 196 con
valoresentre 10y 19,9 ng/ml, y 158 con valoresmayoresa
20 ng/ml (rango 20-203).

Todos | os pacientes tuvieron confirmacion histopato-
|6gicade laenfermedad através de biopsiastransrectales,
transperineales o por reseccion 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 aunamigracion del score de Gleason
haciavaloresmésatos (figural). Este hecho esconocido
y ya ha sido descrito por otros autores®®!?, Puede intro-
ducir confusién cuando se comparan grupos de pacien-
tes tratados en diferentes épocas.

La estadificacion por grupos de riesgo se observa en
latabla2.

Todos los pacientes fueron tratados con radioterapia
conformal tridimensional en dectbito dorsal®?, sininmo-
vilizadores especiales. Se simularon en formaconvencio-
nal con uretrocistografiaretrogradaen vejigallenay lue-
go con un tomagrafo helicoidal con una mesa adaptada a
lageometriadelamesadel acelerador utilizando un espe-
sor de cortede 3,2 mm, un pitch de 1:1y un fantomapara
correccion delaheterogenei dad pixel por pixel. Se adqui-
rieron lasimégenestomogréficas por medio de un escaner
(Vidar Systems Corporation, Hendon, Virginia, USA) o di-
rectamente con disco éptico en |os sistemas de planifica-
cion computadorizada de radioterapia tridimensional
(ROCS, Radiation Oncology Comuter Systems, Carlshad,
Cdlifornia, USA, o Focus 9200SP TPS, CMS, St. Louis,
USA). Sedelinearon los contornos de lapréstatay delas
vesiculas seminales para obtener el volumen clinico co-
rrespondiente a ambos 6rganos en conjunto y alaprosta-
tasolamente (CTV1y CTV2, respectivamente). Opcional -
mente se delinearon otras areas de interés, como recto,
vejigay cuellosdefémur. Se expandieron automéati camen-
teloscontornosCTV 1y CTV2 uniformemente 10 mm ob-
teniendo € volumen deplaneamiento (PTV1y PTV2). Los
PTV1y PTV2fueronasuvez expandidos5 mm paracon-
templar la penumbra de los bloques de cerrobend con
cuatro campos conformados coplanares y cuatro no
coplanares™. El limiteinferior del PTV setopografié 5mm
caudal a cono de la uretrografia. Se desarrollaron histo-
gramas dosis'volumen parael recto afin de determinar la
factibilidad delaplanificacion obtenida. Se utilizaron ace-
leradores lineales de 6 MV (Clinac 6/00 y 600C, Varian
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Figura 1. Migracion del score Gleason en funcion del
afio de tratamiento

Tabla 2. Estadificacion por grupos de riesgo
(T1-3NOMO, AJCC)

RIESG0 11 12 Gleason <7, PSA <10 148
bajo
Riesgo T1-T2 y Gleason <7y PSA 10-19,9 191

intermedio o T1-T2y Gleason 7 y PSA <20

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

Medical Systems, Palo Alto, California, USA). Lairradia-
cion fue administrada por cuatro campos ortogonales
anteroposteriores y laterales y cuatro campos oblicuos
no coplanares. Los pacientes con prétesis de cadera ne-
cesitaron planificaciones individualizadas. L os sistemas
de planificacion computadorizada permiten lageneracion
virtual devision desde el foco del haz (BEV) paradisefio
defiltrosde cerrobend conformadosindividua mente para
cadacampo detodoslos pacientes. Ladosistotal calcula-
da a centro de cruzamiento de los haces en la préstata
(punto ICRU)® fueentre 68 Gy y 78 Gy, 2 Gy por fraccion,
cinco diasen lasemana. Lafigura2 muestraque hubo un
escalamiento deladosis en funcion del afio de tratamien-
to, de acuerdo con nuestra estrategia consistente con la
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Tabla 1. Estadificacion clinica, AJCC
Sin bloqueo androgénico previo Con bloqueo androgénico previo
T1 133 87
T2a+b 154 203 44 57
T2c 49 13
T3a-c 52 28
Total 388 172
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[WGl.2-5 OGL6-7 BGl.8-10 | [m68-71,9 Gy 072759 Gy O 76-78 Gy |

Figura 2. Escalamiento de la dosis de radiacion en
funcién del afio de tratamiento

evidenciade que mayoresdosis administradas|ogran me-
jores resultados®™®. Se utilizaron las tablas de Partin®
para decidir si los pacientes eran irradiados solo en la
préstata, en prostatay vesiculas seminales, o en prostata,
vesiculas seminales y cadenas ganglionares pelvianas.
Lasdosisenlasvesiculas seminales oscilaron entre 54 Gy
y 64 Gy y las cadenas ganglionares seirradiaron hasta 44
Gy. Teniendo en cuentalareduccion del volumen del PTV,
el nimero total de campos para cada paciente oscil 6 entre
8y 14. Semanal mente severificd laalineacion deloscam-
posdeirradiacién con radiografias de verificacién obteni-
das con €l haz deirradiacion en los campos anteroposte-
riores y laterales y se compararon con las radiografias
obtenidasen el ssimulador o lasradiografiasreconstruidas
digitalmente (DRR), o ambas.

L os objetivos primarios anali zados fueron |a sobrevi-
daglobal, lasobrevidacausaespecifica, lasobrevidalibre
derecaidabioquimicay lascomplicacionesalgjadas. Los
objetivos secundarios incluyeron los efectos de varias
variables en la sobrevida. El andlisis univariado se efec-
tu6é comparando grupos de pacientes usando €l test chi
cuadrado con un grado delibertad. El programa estadisti-
€0 SPSS (SPSS Inc. Chicago) fue utilizado parael andlisis
multivariado del modelo de Cox*” y paraladeterminacién
de las curvas de sobrevida. Se aplico € consenso AS-
TRO®819 paradeterminar larecaidabioguimica: tresele-
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vaciones sucesivasde PSA luego del nadir y clasificacion
como evento entrelafechadel nadir y delaprimerarecai-
dade PSA (se aplica, por lo tanto, un sistema de retroda-
tacion del evento). Las curvasde sobrevidaactuariales se
calcularon segin el método de Kaplan-Meier®), Lacom-
paracion entre curvas serealizé con €l log rank test®. La
significaci6n fue definidacomo p<0,05.

Las complicacionestardias se determinaron de acuer-
doalaclasificacion de RTOG/LENT (ver apéndice)®y su
probabilidad actuarial (Kaplan-Meier) fue estimadacom-
putando € evento de més alta gradacion en cada paciente.

L os pacientes fueron seguidos cada seis meses luego
del tratamiento con una determinacion de PSA y un exa
men digital rectal hastadl 1° dejulio de 2003.

Resultados

Hay cinco pacientes perdidosdevista (0,9%). Lasobrevi-
daglobal actuarial alos nueve afios fue de 71%, y la so-
brevida causa especificade 88%. Lamortalidad crudapor
cancer de préstatafue de 4,8% mientras que lamortalidad
por otras causas fue de 8,3%. El modelo de Cox mostrd
gue solamente la presencia de metastasis a distancia fue
un factor prondstico significativo paralamo rtalidad glo-
bal (p<0,001). Laedad, € PSA inicid y larecaidabioquimica
no fueron significativos, probablemente debido alabagja
tasa de eventos.

La sobrevida libre de recaida bioquimica en funcion
del grupo de riesgo fue de 83%, 68% y 41% alos nueve
afos, respectivamente, para los grupos de riesgo bajo,
intermedioy alto en 504 paci entes (p<0,05) (figura3). Para
estos resultados se excluyeron 31 pacientes que presen-

taron una recaida bioquimica dentro de los 12 meses de
iniciado €l tratamiento con un tacto rectal normal, puesse
consideré que estos pacientes presentaban enfermedad
metastésica(M 1) previaa tratamiento. También seexclu-
yeron 21 pacientes cuya determinacién de PSA postrata-
miento seignora: cinco estén perdidos de vistay €l resto
presenta una afeccién severa, vive en casa de salud con
enfermedad de Alzheimer, o se niegaaefectuar las deter-
minaciones de control. Se sabe que todos los integrantes
de este Ultimo grupo estan en remision clinica

Lasfiguras 4 y 5 muestran los resultados de control
bioquimico paralos mismos 504 pacientes de lafigura 3,
de acuerdo a haber recibido una dosis menor a72 Gy o
mayor oigual a72 Gy. Lamedianade observacion fue de
101 mesesy 51 meses paraambos grupos, respectivamen-
te. Ladosisméselevadamejorael control bioquimico alos
siete afios en todos los grupos de riesgo aunque solo es
estadisticamente significativa en e grupo de riesgo ato
(p<0,006).

El modelo de Cox aplicado alos mismos 504 pacientes
revel6 que solamente el grupo de riesgo, la dosis total
como variable continuay e PSA inicial como variableca
tegdricafueron significativos parael control bioquimico.
Cuando &l modelo de Cox fue aplicado alos 186 pacientes
deriesgo dto, €l uso delahormonoterapiadeinducciono
concomitante, 0 ambos, y laedad, resultaron ademés sig-
nificativos. Los pacientes mas jévenes tuvieron peor pro-
nostico (tablas 3y 4).

Si s6lo se consideran 157 pacientes de los grupos de
riesgo intermedioy alto con hormonoterapiay 229 pacien-
tes delos mismos grupos sin hormonoterapia, lasobrevi-
da libre de recaida bioquimica fue de 73% versus 45%,

81 Riesgo bajo = 83%
Y i S, SV b PR
Riesgo intermedio = 68% J
L iy S il SRR S ]
B
.5] Riesgo alto = 41%
4 B/l p=0,016
) I/A p=0,002 -
3 { B/A p=0,000
21 n=531
1 1
0oy . " Y . , . )
0 12 24 36 48 a0 72 G DG 108 120
meses

Figura 3. Sobrevida libre de recaida bioquimica por grupos de riesgo
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Figura 4. Sobrevida libre de recaida bioquimica, dosis menor a 72 Gy por grupos de riesgo
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Figura 5. Sobrevida libre de recaida bioquimica, dosis mayor o igual a 72 Gy por grupos de riesgo

Tabla 3. Factores prondsticos de control bioguimico
(n=504). Modelo de Cox

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

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

*variable continua, **variable categorica
PSA: antigeno prostatico especifico; IC: indice de confianza

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

*variable continua, **variable categoérica
PSA: antigeno prostéatico especifico; IC: indice de confianza

Vol. 20 N° 3 Diciembre 2004
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Figura 6. Sobrevida libre de recaida bioquimica con o sin bloqueo androgénico, grupos de riesgo intermedio y alto

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

El efecto del nadir de PSA posirradiacion en lasobre-
vidacrudalibre derecaidabioquimica, parapacientestra-
tados con radioterapia exclusiva sin hormonoterapia, fue
el siguiente: con un nadir menor oigual a1 ng/ml en 257
pacientes se controlaron 81% versus 46% en 100 pacien-
tescon nadir mayor a1 ng/ml (p<0,001). El efectodel tiem-
po en que se presenta el nadir luego definalizadalairra-
diacion fued siguiente: conlaaparicion del nadir menor o
igual a12 meses en 69 pacientes se controlaron 43% ver-
sus 81% de 228 pacientes con aparicion del nadir mayor a
12 meses (p<0,001). Estos datos no pueden ser extrapol a-
dos alos pacientes que también recibieron hormonotera-
pia en adicién a la radioterapia porque la expresion del
nadir tiene un perfil diferente bajo el efecto delashormo-
nas.

Lasobrevidaactuarial causaespecificaaloscinco afios
para 146 pacientes con recaida bioguimica a partir de la
primerarecaidafue de 76%, con unamedianade sobrevi-
dade 87 meses.

El control clinico local por medio del examen digital
sblo pudo comprobarse en 480 pacientes de los cuales
457 (95%) obtuvo un control local. En los restantes 80
pacientes (todos con recaida bioquimica) no fue posible
realizar un examen digital antesde que selesadministrara
hormonoterapia y, por lo tanto, su situacion local esin-
cierta

Latasacrudadelascomplicacionesurinariasy diges-
tivastardias grados 1-5 fue de 14% en 298 pacientesirra-
diados con dosis menor a 76 Gy versus 13% para 262
pacientes irradiados con dosis mayor o igua a 76 Gy

198

(p=NS). Lamayor parte de las complicaciones regresan
espontédneamente o con tratamientos. Latasa actuarial de
complicaciones severasgrados 3y 4 adiez afios (no hubo
complicaciones grado 5) fue de 1,2% paralas urinariasy
de 1,4% paralas digestivas. Todaslas complicacionestar-
dias severas se habian expresado dentro de los primeros
40 meses de terminado el tratamiento. La RTU previaad
tratamiento no fue un factor significativo para complica-
ciones tardias vesicales. Tres de seis pacientes sufrieron
incontinencias severas de orina luego de ser tratados por
RTU o uretrotomia posteriormente a lairradiacion, para
aliviar una obstruccién crénica del tracto urinario bajo.
L os pacientes tratados con hormonoterapia no tuvieron
unatasamayor de complicacionestardias, en contradelo
gue se ha sefidlado en la literatura®.

Discusion

L os resultados presentados en este trabajo muestran que
en Uruguay es posible tratar con irradiacion externa el
cancer localizado de prostatay obtener controles bioqui-
micos comparables con los publicados en |a literatura.
Cuando se hacen comparaciones con resultados de otros
centros hay que tener en cuenta los factores que inciden
en el control bioguimico talescomo ladosistotal adminis-
trada, e afio en queel tratamiento fuerealizadoy lamedia-
na de seguimiento de los pacientes.

Por ejemplo, Zelefsky y colaboradores® han presen-
tado resultados de control bioquimico de 460 pacientes
del Hospital Memorial Sloan-Kettering deNuevaYork, con
una mediana de observacion de nueve afios a los que
administrara79 Gy (dosisen el punto ICRU). Enrealidad
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sustasas de control bioguimico de 83%, 50% Yy 42% para
los grupos de riesgo bajo, intermedio y alto, respectiva-
mente, son ligeramente inferiores alas presentadas en la
figura 5 con unadosis mayor a 72 Gy. Estos pacientes de
lafigura5 tienen una mediana de seguimiento de 51 me-
ses, menor que la de Zelefsky y colaboradores®, y es
posible que con el tiempo estos resultados desmejoren en
virtud delaretrodatacion del fracaso bioguimico resultan-
te del consenso ASTRO.

Naturalmente, una comparacién con los resultados
quirdrgicos tampoco es posible pues | os pacientes some-
tidos a prostatectomia son seleccionados en forma dife-
rente, normalmente se excluyen los estadios T3 y PSA
iniciales muy elevados. La cirugia, ademas, se beneficia
de la frecuente sobrepuntuacion del score Gleason de la
pieza de prostatectomia comparando con la biopsia
transrectal obtenida antes de la operacion®. A fines so-
|amente comparativos sefialamos | os resultados de cuatro
series quirdrgicas estadounidenses en latabla 5.

El segundo aspecto que sefialan los resultados de este
trabajo serefiereal beneficio delaescaladadeladosis. Se
ha observado que es posible curar més pacientes con
mayor dosis. Actua mente consideramos que la dosis 0p-
timadebe ser mayor oigual a78 Gy. El aumento dedosis
no se havisto relacionado con un incremento de las com-
plicaciones. Nuestras cifras coinciden con las del ensayo
aleatorizado 3DOG/RTOG 9406, dondelasramasde 71,8
Gy y 77,5 Gy de grupos de riesgo bajo e intermedio mos-
traron unaidénticatasaactuarial alos36 mesesde 14% de
grados 2-5 de complicaciones tardias®.

Nuestra sobrevida causa especificade 76% alos cin-
co afosluego delaprimerarecaidabioquimicaestambién
comparable con lapublicadapor Sandler y colaboradores,
de laUniversidad de Michigan, de 73% alos cinco afios
|uego delaterceradeterminacion de recaida bioquimica®).

Este estudio tiene la debilidad de poseer los sesgos
potenciaesde un andlisisretrospectivo. En 172 pacientes
se realiz6 una estadificacion clinica poshormonoterapia
deinduccion, hecho que potencialmente hade resultar en
unasubestadificacion al producir unamigracién de mayor
amenor estadio, perjudicando |os resultados de laradio-

Tabla 5. Sobrevida actuarial libre de recaida
bioguimica globales posprostatectomia

U. Washington (cruda, 7 afios) 81%
Baylor College (10 afios) 73%
Johns Hopkins (10 afios) 68%
Cleveland Clinic (8 afios) 73%
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terapia dentro de cada grupo de riesgo. No fue posible
realizar unarevision centralizadadelahistopatol ogia. Sal-
Vo excepciones, ho hay un diagndstico histopatol égico
derecidivalocal. Los pacientes tratados con dosis de ra-
diacién mayores tienen menos duracion de seguimiento,
y €l control bioquimico depende también de la duracién
del seguimiento®. Los pacientes fueron tratados en afios
diferentesy se hadescrito lainfluencia del afio del trata-
miento en los resultados®.

Por otraparte, existen las siguientesfortalezas en este
estudio: es unaserie numerosa de pacientes estadificados
y tratados por el mismo grupo de especialistascon lamis-
matécnicaconformal tridimensional. Laevolucién es co-
nocidaen 99,1% de | os pacientes.

Conclusiones

En una pobl acién de pacientes con adenocarcinomaloca-
lizado de préstata como ladescrita, lamayor parte de los
pacientes que fallecen lo hace por causas distintas al car-
cinoma prostatico. L os pacientes con recaidas biogquimi-
cas, s nofallecen de otras causas, falleceran de cancer de
préstata. La escalada de dosis de radioterapia aumenta el
control bioquimico en todos los grupos de riesgo, pero
especialmente en los de alto riesgo. En pacientes de ries-
gointermedioy ato laadicion de hormonoterapiamejora
€l control biogquimico. En pacientes sin hormonoterapia,
un nadir menor o igual a1 ng/ml y su manifestacion mas
de 12 meses después del tratamiento, estuvo significati-
vamente correlacionadacon el control bioquimico. Lara-
dioterapiaexternaconformal tridimensional permiteincre-
mentar la dosis de radioterapia sin aumentar la tasa de
complicaciones. Latasaactuarial alosdiez afios de com-
plicaciones severas digestivas y urinarias fue de 1,4% y
1,2%, respectivamente. Nuestros resultados son compa-
rables con los resultados de cirugiay radioterapia publi-
cados en laliteraturg®>,

Summary

A sample of 560 patients with localized prostate cancer
wereanalyzed from 1993 to 2001. All patientsweretreated
with tridimensional conformal radiotherapy.

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

Survival without biochemical fallen again according
torisk-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 yearsin the whole popul ation but was significant
only inthegroup at highrisk (p<0,006). Cox model showed
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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-
aria rates) respectively at urinary and digestive levels.
Tridimensional conformal radiotherapy at high dosageis
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
tridimensionnelleentre 1993 et 2001. Lasurvieglobaleaprés
9 ansfut de 71% et lasurvie cause spécifique de 88%. La
mortalité crue par cancer de prostate fut de 4,8% tandis
quelamortalité par d autres causesfut de 8,3%. Lasurvie
libre de rechute biochimique selon le groupe de risque fut
de 83%, 68% et 41% aprés 9 ans, pour lesgroupesafaible
risque, moyen et élevé chez 504 patients (p<0,05). Ladose
>72 Gy améliorele contr6le biochimiqueau bout de 7 ans
dans tous les groupes de risque quoiqu’elle soit
statistiquement importante dans le groupe arisque élevé
(p<0,006). Le modele de Cox a montré que seulement le
groupe derisque, la dose totale comme variable continue
et le PSA initiel comme variable catégorique furent
significatifs. Lorsgue le modéle de Cox fut appliqué aux
188 patientsderisque élevé, I’ emploi del’ hormonothérapie
d’induction ou concomitante, ou toutes les deux, et I’ &ge
furent aussi significatifs. Letaux detroubles séveresa 10
ansdegrés3 et 4 (il n'y eut pasdetroublesdegré5) fut de
1,2% pour les urinaires et de 1,4% pour les digstives. La
radiothérapie tridimensionnelle a doses élevées est un
traitement effectif et de basse morbilité pour le cancer
localisé de prostate.
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Apéndice. Complicaciones tardias de acuerdo a RTOG/LENT (simplificada)®?

Urinarias:

Grado 1: Nicturiadoble delabasal. Microhematuria.
Grado 2: Polaguiuria. Nicturia doble de la basal. Hematuria intermitente. Hasta dos coagul aciones. Incontinencia

moderada. Dolor vesical.

coagulaciones. Incontinencia severa.

Digestivas:

Grado 3: Polaquiriay disuriasevera. Retraccion vesical. Hematuriafrecuente con hastaunatransfusion. Mas de dos

Grado 4: Cistitis hemorrégicaseveraque puede requerir derivacion urinariao cistectomia.
Grado 5: Muerte por complicaciones.

Grado 1: Aumento a doblelas deposiciones normales. Algunarectorragia.
Grado 2: Hasta dos coagul aciones por rectorragias. Uso de antidiarreicos (mas de dos por semana). Uso de corticoi-

des por ulceraciones. Dilataciones ocasionales. Incontinencia moderada. Analgésicos.

Incontinencia.
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Grado 4: Cirugianecesaria. Perforacion. Rectorragias graves.
Grado 5: Muerte por complicaciones.

Grado 3: Diarrea severa. Rectorragia con transfusion. Més de dos coagulaciones por rectorragias. Dilataciones.
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