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Capítulo 32

RADIOTERAPIA EN UROLOGÍA ONCOLÓGICA
Dr. Benjamín Bianchi G. (1), Dr. Rodrigo Barrientos G. (1), Dra. Lorena Vargas G. (1), Dr. Francisco

Larsen E. (1), Dr. Jason Medina M. (2)

(1) Clínica IRAM - (2) Unidad de Urología Hospital de Coquimbo

Introducción
La radioterapia de la última década, junto con los avances tecnológicos que esto conlleva, ha
logrado disminuir en forma importante las complicaciones de toxicidad en los tejidos vecinos, en los
tratamientos oncológicos de casi todas las patologías. En uro-oncología, es un tratamiento standard
para algunas patologías en su tratamiento definitivo, adyudante y/o metastásico. La disminución de
la toxicidad aguda y tardía ha ocurrido con la expansión del uso de la Radioterapia de intensidad
modulada (IMRT), la radioterapia guiada por imágenes (IGRT) y la braquiterapia de alta tasa de
dosis. Es por esto que su uso ha ido en aumento en algunas patologías con intención curativa y
paliativa, tanto en cáncer de próstata, tratamientos en preservación de órgano (Cáncer de vejiga) y
en pacientes oligometastásicos.

Es para nosotros muy importante, evidenciar, el crecimiento exponencial de la radioterapia
oncológica tanto a nivel de volumen de pacientes con diagnósticos oncológicos y así como como en
la cantidad de evidencia que se publica. Es por esto que, en este capítulo, resumiremos de forma
práctica las indicaciones esenciales de la radioterapia en patología uro-oncológica:

Técnica de IMRT (Radioterapia de intensidad modulada)1.
Técnica de Radioterapia 3D2.
Técnica de Radioterpia IGRT (Guiada por imágenes)3.
Braquiterapia de Alta Tasa de Dosis4.
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Fig. 1a. Técnica de IMRT (Radioterapia de intensidad modulada). Se observa como la conformación
de la dosis terapéutica protege de manera segura los órganos de riesgo (OARS). La zona de color,

muestra la dosis de radiacion terapéutica (46Gy) sobre las regiones ganglionares a nivel ilíaco
interno, externo y obturatriz. Se evidencia así que las dosis llegan exclusivamente a la zona de

interés, respetando la vejiga y el recto.
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Fig. 1b. Técnica de IMRT (Radioterapia de intensidad modulada). La zona de color, muestra la
dosis de radiación terapúetica (70Gy) sobre la próstata. Se evidencia que la dosis alta sólo llega

sobre el target, respentado hacia posterior el recto.
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Fig. 1c. Técnica de IMRT (Radioterapia de intensidad modulada). Se observa en los colores las dosis
de radiación sobre la pelvis (verde y azul, 46Gy) y sobre la próstata (naranjo, 70Gy). En el gráico, las
líneas de colores corresponden a los órganos de riesgo (OAR) y los target, en donde se mide la dosis

de radiación, en un volumen determinado que llega al OAR, para así saber que estaen rangos de
buena tolerancia (ya predeterinados) y que las zonas target reciban al menos las dosis mínimas

terapéuticas. Las dosis están en cGy (70Gy= 7000cGy).
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Fig. 2. Técnica de Radioterapia 3D. Se utilizan
varios campos de tratamiento y las dosis en
OARS son muchos más altas y por lo tanto

con mayor riesgo de complicaciones. (Técnica
en desuso). Al comparar con las figuras

previas, la dosis en rojo sobre la próstata está
menos conformada, o sea es un cuadrado en
vez de presentar la morfología de la próstata,
lo que hace que lleguen mayores dosis sobre

los órganos de riesgo como el recto y la
vejiga.
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Fig. 3. Técnica de Radioterapia IGRT (Guiada por imágenes). Derecha: TAC de simulación con
contornos: Rojo CTV: clinic target volume(próstata y vesículas seminales); Azul: PTV: patologic target
volume); Amarillo: Vejiga (OAR); Rosado: Recto (OAR); Verde: Cadera derecha (OAR); Celeste: Cadera

izquierda (OAR). Izquierda: Conbeam en máquina de tratamiento, en donde la imagen en el
aceleradorse superpone con los contornos hecho en el TAC de simulación.
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Fig. 4. Braquiterapia de Alta Tasa de Dosis. Se insertan agujas que se
cargan posteriormente con iridio.

 

Cáncer de próstata
El cáncer prostático (CaP), es la tercera causa de muerte por cáncer en Chile (detrás de estómago y
pulmón) y su incidencia se estima entre 60-63 por cada 100.000 habitantes. La edad promedio de
diagnóstico es a los 70 años, sin embargo, existe tasas de incidencia de alrededor de 10 x 100.000
habitantes entre paciente de 40-59 años. En estados Unidos, se estima que al año se diagnostican
cerca de 161.000 casos nuevos por año, lo que corresponde al 19% del total de las patologías
oncológicas en hombres.

Tanto las Guías Europeas (ESMO) como Americanas (NCCN), recomiendan realizarse el antígeno

prostático específico (PSA), para pacientes mayores de 50 años y menores de 70-75 años1.

Desde el punto de vista anatómico, el 50-80% de los cánceres prostáticos, se originan en el ápex
(región inferior), el resto se distribuye en la zona media de la glándula. Según la última clasificación
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de la Sociedad internacional de Patología Urológica (ISUP) se clasifica en 5 tipos:

ISUP 1: Gleason Score ≤ 6 glándulas generalmente bien formadas y diferenciadas)

ISUP 2: Gleason Score 7 (3+4) glándulas con predominio bien formadas y escaso componente
cribiforme o fusadas

ISUP 3: Gleason Score 7 (4+3) Glándulas con predominio de morfología cribiforme o fusadas y
escasa glándulas bien formadas

ISUP 4: Gleason Score 8, 4+4=8, 3+5=8, 5+3=8 Glándulas exclusivamente cribiformes o fusadas o
Glándulas bien diferenciadas con escasa pérdida del componente glandular

ISUP 5: Gleason Score 9 -10, pérdida completa del componente o con necrosis, con o sin glándulas

El enfrentamiento en Radioterapia del cáncer prostático es completamente personalizado,
dependiendo de la clasificación de riesgo que éste tenga. Tanto las guías europeas, como las
estadounidenses, indican que el tratamiento con radioterapia para cada grupo de riesgo cuenta con
evidencia Nivel I (Guía de NCCN y Guía ESMO), por lo cual es una opción de tratamiento Standard

para todo paciente con cáncer de próstata1,2.

Riesgo/Hechos Clínico-Patológicos MANEJO SLE

• Riesgo muy bajo:
PSA < 10
Gleason ≤ 6
ISUP 1
biopsia con menos de 3 cores
positivos, ≤ 50% de cáncer en
cada core
T1c

Expectativa de vida ≥ 20 años:
• Vigilancia activa (VA), APE cada 6 meses, considerar
RNM, Biopsia anual sólo si hay cambios clínicos
• Radioterapia externa (RTE), SBRT (Radiocirugía) ó
Braquiterapia (BQT)
• Prostatectomía Radical: si efectos adversos: RTE +/- BA ó
seguimiento
• Sin efectos adversos; Seguimiento
Expectativa de Vida 10-20 años:
• (VA), RNM, Biopsia anual sólo si hay cambios clínicos
Expectativa de vida ≤ 10 años:
• Observación
No requiere estudio de diseminación

85-95%
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• Riesgo bajo:
PSA < 10
Gleason ≤ 6 (ISUP 1)
biopsia con 3 o más cores
positivos, ≥ 50% de cáncer en
cada core
T1-T2a

Expectativa de vida ≥ 10 años
• Vigilancia activa (VA), APE cada 6 meses, considerar
RNM, Biopsia anual sólo si cambios clínicos
• Radioterapia externa (RTE), SBRT (Radiocirugía) ó
Braquiterapia (BQT)
• Prostatectomía Radical: si efectos adversos: VA, RTE
• Expectativa de vida ≤ 10 años: Observación
No requiere estudio de diseminación

85-95%

• Riesgo intermedio favorable:
PSA10-20
Gleason 7 3+4
ISUP 2
Biopsia < 50% cores positivos.
T2b-T2c

Expectativa de vida ≥ 10 años
• Vigilancia activa (VA), APE cada 6 meses, considerar
RNM, Biopsia anual sólo si cambios clínicos
• Radioterapia externa (RTE), Braquiterapia (BQT)
• Prostatectomía Radical +/- Linfadenectomía si
probabilidad de N (+) ≥ 2%. Si N (+) agregar BA + RTE
• Si efectos adversos con linfonodos (-) : agregar RTE +/-
BA x 6meses o Seguimiento
• Sin efectos adversos: Seguimiento
• Si Linfonodos (+): Agregar RTE BA (Categoría 2b)
Expectativa de vida ≤ 10 años
• RTE ó BTE
• VA (preferencia)
Estudio óseo no recomendable de inicio
TAC AP sólo si probabilidad de N en normogramas es ≥
10%

80-85%
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• Riesgo intermedio
desfavorable
PSA: 10-20
Gleason 7 4+3
ISUP 3
T2c

Expectativa de vida ≥ 10 años:
• Prostatectomía Radical +/- Linfadenectomía si
probabilidad de N (+) ≥ 2%
• Si efectos adversos y linfonodos (-): Agregar RTE + BA ó
observación
• Sin efectos adversos y LN (-): Seguimiento
• Si Linfonodos (+): Agregar RTE y BA (Categoría 1)
 
• RTE + Bloqueo androgénico corto (4-6 meses),
tratamiento exclusivo
Expectativa de vida ≤ 10 años
• RTE + BA x 6 meses o
• Vigilancia activa
Estudio óseo recomendado si es T2 y PSA >10
TAC AP sólo si probabilidad de N en normogramas es ≥
10%

70-75%

• Riesgo Alto:
PSA > 20
Gleason 8 (4+4), (5+3) o (3+5)
ISUP 4
T3a

Expectativa de vida ≥ 5 años:
• RTE + BA (1.5- 2 años; Categoría 1)
• Quimioterapia con Docetaxel (Categoría 1 en riesgo
muy alto)
• RTE + BQT + BA (1-3 años, Categoría 1 para BA)
• Prostatectomía radical + linfadenectomía: si efectos
adversos y linfonodos (-): Se agrega RTE + BA
Expectativa de vida ≤ 5 años:
• RTE, BA ó Seguimiento
Estudio óseo recomendado
TAC AP sólo si probabilidad de N en normogramas es ≥
10%

60-70%
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• Riesgo Muy Alto
PSA > 20
Gleason 9-10 (5+4, 4+5, 5+5) ISUP
5
T3b-4

Expectativa de vida ≥ 5 años:
• RTE + BA (1.5- 2 años). Considerar QMT con Docetaxel
en riesgo muy alto
• TRE + BQT + BA (1-3 años)
• Prostatectomía radical + linfadenectomía: si efectos
adversos y linfonodos (-): Se agregar RTE + BA
Expectativa de vida ≤ 5 años:
• RTE, BA o Seguimiento
Estudio óseo recomendado
TAC AP sólo si probabilidad de N en normogramas es ≥
10%

50-60%

SLE: Sobrevida Libre de enfermedad; RTE: Radioterapia Externa: VA: Vigilancia Activa;

PR: Prostatectomía radical, BA: Bloqueo Androgénico (2)

Un estudio randomizado con más de 400.000 pacientes, demostró que el screening con APE sólo
pesquisa más cáncer de próstata, pero no tiene un efecto significativo en la mortalidad en hombres
de 50-69 años a 10 años, si se compara con hombres que no se realizaron el examen (3)

Luego de la publicación del estudio PROTEC, en pacientes con CaP de bajo riesgo, se demostró que la
mortalidad específica por cáncer de próstata fue baja, independiente de la rama de control
(Monitoreo, Radioterapia o Prostatectomía radical). No hubo diferencias significativas en
mortalidad, sólo hubo mayor progresión de enfermedad y metástasis a distancia en el grupo de
Vigilancia Activa. (4)

Es en estos pacientes en donde el rol del médico radioterapeuta o urólogo pueda entregar la mejor
herramienta terapéutica al paciente e intentar optar por la vigilancia activa.

Prostatectomía radical
La cirugía se puede realizar por distintas vías, la vía transperineal y retropúbica, esta última es el
que ha sido usado con más popularidad, así como también el enfrentamiento laparoscópico y
cirugía robótica. Todas estas se asocian o no a la linfadenectomía pelviana. Es importante
considerar los mejores resultados se asocian a que lo centros concentran mayor número de
especialistas y mayor volumen de pacientes y el escenario ideal es el paciente con cáncer de
próstata localizado. Algunos trabajos como el Escandinavo SPCG-4 luego de 20 años de seguimiento,
logró evidenciar que los pacientes sometidos a Prostatectomía radical presentaron reducción en la
frecuencia de muertes por cualquier causa, de próstata y el riesgo de desarrollar metástasis,
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principalmente en pacientes menores de 65 años y hasta riesgo intermedio favorable. (5)

En general, los pacientes con Gleason 7 (3+4) claramente tienen mejor pronóstico que los Gleason 7
(4+3). En la revisión de Tollefson, J Urol 2006, los pacientes 3+4 tiene mejor sobrevida libre de
recurrencia bioquímica (48% v/s38%), menor recurrencia sistémica (8% v/s 15%) y mayor sobrevida
específica por cáncer (97% v/s 93%). (6)

Debe recordarse que los pacientes catalogados N0 pueden ser subetapificados. En la serie de
Pagliarulo, JCO 2006, encontraron en 180 pacientes N0, un 13% con linfonodos (+) para metástasis
ocultas. (7)

Existen también múltiples nuevos estudios que la neoadyuvancia con BA y PR v/s PR sola,
demuestran disminución en los márgenes post quirúrgicos (+) y en volumen tumoral, pero no
cambian la sobrevida libre de progresión bioquímica. Sin embargo, no existe ninguna evidencia en
donde la Prostatectomía radical es más efectiva que la Radioterapia con el uso o no de bloqueo
androgénico, como lo demuestran las publicaciones de Roach, IJROBP 2015, junto con la publicación
de Hamdy, NEJM 2016. (8,9). El metaanálisis publicado por Wallis, Eur urol, 2016, es defectuosa y
comparan datos de radioterapia con poblaciones inapropiadas por lo que debe ser ignorada. (10)

Debe recordarse que, por cada 10 pacientes operados, sólo 1 no necesitará radioterapia externa

Radioterapia externa
Existen múltiples técnicas actualmente para la radioterapia prostática. La Radioterapia con
fraccionamiento clásico, es donde existe más literatura y evidencia, en donde las dosis varían
dependiendo si el paciente está o no operado.

Paciente no operado

70-76Gy/35-38Fx a próstata y vesículas seminales. (11-12)

Por lo general, deberán recibir radioterapia post-operatorios paciente pT3, margen o márgenes (+),
Gleason 8 o más, compromiso de vesículas seminales o de los ganglios linfáticos. En el grupo de
pacientes pT3 o márgenes (+), si el APE post operatorio queda indetectable (< 0.05) se podría esperar
el inicio de la radioterapia hasta que el antígeno sea > 0.2. El resto de los pacientes, se indica la
radioterapia entre 3-6 meses después de la cirugía. (11)

La radioterapia de los linfonodos pélvicos, que fluctúan entre los 46-50Gy y en casos de confirmar
que encuentran comprometidos, se puede escalar hasta 60-66Gy con IMRT.

En la publicación del RTOG 9413, de los tamaños de los campos pélvicos, se comparó radioterapia
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sobre pelvis completa v/s mini-pelvis v/s solo campos prostáticos. La Radioterapia de pelvis
completa mejoró la sobrevida libre de progresión en 40% v/s mini-pelvis 35% v/s campos prostáticos
con 27%. (13)

La recomendación de irradiar pelvis será siempre dependiendo del grupo oncológico. Pero, por lo
general, será en todo paciente con riesgo ≥ 15% de tener compromiso linfonodal, operados con
ganglios +, y pacientes de alto riesgo con sobrevida ≥ 5 años.

Paciente operado

66-70Gy/33-35Fx sobre lecho prostático.

Hipofraccionamiento: Generalmente se usan dosis de 2,4-4Gy/Fx. Los múltiples estudios
randomizados han demostrado que estos esquemas de tratamiento tienen la misma progresión libre
de enfermedad que fraccionamiento convencional /1.8-2Gy/Fx) pero generalmente con leve mayor
riesgo de toxicidad (14,15).

Los esquemas más utilizados son 60Gy/20Fx, 57Gy/19Fx, 64,6/19Fx, 62Gy/20Fx.

Existe también el hipofraccionamiento extremo, en donde se usan dosis de 6.5-10Gy/Fx y no se
utilizan más de 4-7 fracciones para el tratamiento completo, generalmente usado para SBRT en
cáncer localizado o enfermedad metastásica.

El aumento progresivo de la dosis ha demostrado en algunos reportes un aumento entre 10-20% en
sobrevida libre de progresión, pero no beneficio en sobrevida (12,16,17).

Al comparar la toxicidades aguas y crónicas en los distintos esquemas de radioterapia, vemos que
no hay diferencias significativas. Sin embargo, en los grupos con dosis ≥ 3Gy, existe mayor
porcentaje de toxicidad aguda (3-4 meses) y luego las curvas se tienden a igualar, sin diferencias
significativas de toxicidad a largo plazo (Figura 5). (17,18)
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Fig. 5. Toxicidad en distintos esquemas de radioterapia
 

 

El uso de bloqueo androgénico está siempre indicado en pacientes con riesgo intermedio, con usos
desde 3-6 en donde los estudios han demostrado beneficio en sobrevida libre de progresión 10-25%
y de un 5% en sobrevida específica por cáncer.

El uso de bloqueo androgénico largo, en pacientes de alto riesgo, años, también ha demostrado
beneficio en sobrevida libre de progresión y sobrevida global, incluso a compararlo con bloqueo
corto de 6 meses. El standard actualmente en la mayoría de los pacientes de alto riesgo es 2-3 años,
sin embargo, se puede usar 1.5 años en pacientes con muchas comorbilidades. (19-22)

Radioterapia de salvataje
Por lo general, la falla de APE ocurre entre un 15-50% de los pacientes operados. Los hombres con
APE en ascenso luego de Prostatectomía radical tienen un 60% más riesgo de desarrollar metástasis
a distancia y un 20% de mortalidad por cáncer de próstata a 10 años si no reciben tratamiento. El
tiempo de aparición de metástasis con aumento del APE es a los 8 años, pero sólo en 3 años para los
Gleason mayor a 7 y APE que se dobla antes de 3 meses. La radioterapia de salvataje mejora la SLP y
la muerte especifica por cáncer (23).

Quimioterapia con radioterapia
Los estudios randomizados en pacientes de alto riesgo, como el STAMPEDE o Lancet 2016, muestran
que el agregar docetaxel mejoró la sobrevida libre de progresión tanto en pacientes no metastásicos
como metastásicos (HR 0.6), sin embargo, hubo mayor incremento en la toxicidad. (52% v/s 38%).
(24)

El RTGO 0521 (Sandler, ASCO 2015) en pacientes de alto riesgo, RTE con BA comparado con la rama
que se agregó docetaxel x 6 ciclos + prednisona, aumentó en un 6% la enfermedad libre de
progresión. (25)

Rol del bloqueo androgénico con radioterapia adyuvante
En el RTOG 9601 (Shipley, NEJM 2017) en pacientes operados pT3N0 ó pT2N0 con márgenes (+), al
comparar con la RTE y el uso de BA (Bicalutamida) x 2 años. El uso de BA aumentó en un 5% la
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sobrevida global (76% v/s 71%) y la mortalidad por cáncer de próstata (6% v/s 13%). El beneficio en
sobrevida global favorecida al Gleason 7. (26)

BQT/LDR (baja tasa de dosis)
RTOG 0232 (Prestidge, ASTRO 2016): al comparar pacientes de bajo riesgo hasta intermedio
favorable (T1c-T2b, G: 6-7, APE < 20 tratados con BQT/LDR v/s RET, sin diferencias en SLP, sólo
mayor toxicidad en RTE tanto Genitourinaria (GU) (7/ v/s 3%) y gastrointestinal (GI) (3% v/s 2%) (27)

En un tratamiento de RT, hay regiones que reciben una dosis más alta. A eso se le llama
sobreimpresión o “Boost”. ASCENDE-RT (Morris, ASCO 2015): pacientes de riesgo intermedio y alto
riesgo que se randomizaron a RTE de pelvis 46Gy + boost hasta 78Gy (+ BA x 1 año v/s RTE a pelvis
46Gy y boost con BQT/LDR I-125 hasta 115Gy). El boost con iridio mejoró la sobrevida libre de
recurrencia en un 15%, pero también existió un leve aumento de toxicidad GU y GI (28).

BQT/HDR (alta tasa de dosis)
Yoshioka (IJROBP 2016): Tratamiento como monoterapia en pacientes de riesgo intermedio 42%, alto
riesgo 58% y un 73% con BA. Se aplicaron dosis de 48Gy/8Fx, 54Gy/9F o 45.5Gy/7Fx. A 8 años de
seguimiento la SLP fue de 91% en riesgo intermedio y de 77% para riesgo alto. Toxicidades de 1-3%.
(29)

Hauswald (IJROBP) 2016): se compararon pacientes de bajo riesgo 64% y riesgo intermedio 36%.
Solo el 9% recibió BA. Dosis entre 42G-43.5Gy /7-7.25Fx en 1 semana. A 6 años de seguimiento la SLP
para bajo riesgo fue de 99% y 95% para riesgo intermedio. Toxicidades menores al 4% (30)

Seguimiento
Los pacientes con cáncer prostático, el pilar fundamental es el APE. Depende de cada centro los
criterios y tiempo de control, nosotros recomendamos repetir el APE cada 3-4 meses luego de
finalizado los tratamientos.

Criterios De Phoenix se definen como falla en el APE luego de radioterapia externa con o sin
Bloqueo androgénico, y se define como un aumento ≥ 2ng/ml sobre el nadir del APE, definido como
el valor menor que se logró. Este criterio de falla bioquímica es el mejor predictor temprano de
mortalidad total, mortalidad especifica por cáncer y desarrollo de metástasis a distancia. (31,32)

El nadir del APE se logra idealmente:
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Prostatectomía radical < 3 semanas

Radioterapia Externa < 2-3 años

Braquiterapia < 3-5 años

El uso de PET/PSMA en el seguimiento del cáncer prostático se recomienda cuando los valores de
APE ≥ 0.5, o bien en dudas frente a otras herramientas diagnósticas como el TAC TAP y cintigrama
ósea. Sin embargo, este criterio difiere mucho en cada centro de cuando es el momento de
solicitarlo.

Pasquier (IJROBP, 2019 GETUG study), presentó casos de falla local uni o bilateral en próstata, luego
de radioterapia externa, nunca operados, donde realizó SBRT con dosis de 36Gy/6Fx en promedio, a
corto seguimiento de 29 meses. Hubo control local sin falla bioquímica, estadísticamente
significativa con toxicidad aceptable. (32)

Cáncer de testículo
El tratamiento de Radioterapia para Cáncer testicular se resume en las siguientes publicaciones

Seminoma Etapa I (33,34)

El Estudio MRC T10 (Fossá JCO 1999) (34) comparó en pacientes con seminoma puro etapa I (sin
intervención quirúrgica previa inguinal ni escrotal), el campo paraaórtico (PA) versus campo dog
leg (DL) aplicando Dosis de 30 Gy en 15 fracciones.

Se definió como campo DL (242 pacientes):

- límite superior: disco entre T10-T11,

- límite inferior: mitad de agujero obturador

- límite lateral ipsilateral: hilio renal hasta disco L5-S1 y luego diagonal hasta borde lateral de
acetábulo y luego vertical hasta la mitad del agujero obturador,

- margen contralateral: proceso transverso en región paraórtica hasta L5-S1, luego diagonal en
paralelo con borde ipsilateral, luego vertical hasta borde de agujero obturador.

El Campo PA (236 pacientes) fue idéntico a DL por superior a nivel de L5-S1.

Se demostró menor toxicidad aguda en campo PA gastrointestinal, hematológica, gonadal, con RFR a
3 años 96% PA y 96,6% DL, SV libre de recurrencia pélvica a 3 años 98,2% PA y 100% DL y SV a 3
años 100% DL y 99,3% PA.
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Seminoma etapa II

El estudio prospectivo (Classen JCO 2003) (35) incluyo 87 pacientes: 66 IIA y 21 IIB con una mediana
de seguimiento 70 meses. El objetivo fue evaluar el tratamiento con campos reducidos paraaórticos
e ilíacos tomando como límite inferior hasta el borde superior de acetábulo.

Con Dosis de 30 Gy en 15 fracciones IIA y 36 Gy en 18 fracciones IIB. No hubo fallas bajo límite
inferior de tratamiento logrando DFS a 6 años de 95,3% en IIA y de 88,9% en IIB. No hubo muertes
por seminoma.

El estudio retrospectivo PMH (Chung IJROBP 2003) (36), incluyo 79 pacientes etapa IIA y IIB con
tratamiento campo DL con dosis 25 Gy en 20 fracciones + sobreimpresión de 10 Gy en 5-8 fracciones
a linfonodos paraaórticos (+). Sin RT supradiafragmática profiláctica presenta una mediana de
seguimiento de 8,5 años. Se logra RFR a 5 años de 91% (7 pacientes fallaron, 3 en Linfonodos
supradiafragmáticos). El campo estándar es solamente infradiafragmático.

Dosis de tratamiento
Seminoma etapa I

El Estudio MRC T18 (Jones JCO 2005) (37) es un estudio randomizado a RT 30 Gy en 15 fracciones o
20 Gy en 10 fracciones (dosis a línea media) campo paraaórtico.

Se presentaron náuseas y vómitos G3-4 19,7% con 30 Gy y 18,4% con 20 Gy. Más dispepsia con 30 Gy.
RFR a 2 años fue 97% en ambos grupos.

Seminoma Etapa II

El estudio retrospectivo (CHUNG 2004 Eur urol) (38) incluyo 128 pacientes en pacientes seminoma
etapa II: 50 IIA, 37 IIB y 39 IIC (8 con masa >10 cm). De estos 95 pacientes fueron tratados con RT (79
IIA/B y 16 IIC).

Dosis de RT 25 Gy en 20 fracciones en 35 pacientes; 44 pacientes recibieron además 10 Gy en 5-8
fracciones y 16 pacientes dosis entre 30 – 45 Gy. Además 31 pacientes fueron tratados con QT (23
pacientes tenían etapa IIC), con esquema QT etopósido 100 mg/m2 y cisplatino 20 mg/m2 (EP) por 5
días en la mayoría de los pacientes.

La Mediana de seguimiento fue 8,5 años logrando OS 93% a 5 y 10 años y CSS de 94% a 5 y 10 años.
CSS para etapa IIA, IIB y IIC fue 95,5%, 100% y 85,8% a 5 y 10 años (p=0.04).

RFR a 5 y 10 años fue 85%. RFR a 5 años fue 91,9% en etapa IIA, 88,6% etapa IIB y 73% etapa IIC
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(p=0,035)

Con RT, RFR a 5 años fue 91,7% en etapa IIA y 89,7% en etapa IIB. Hubo 9/16 de recurrencia de los
pacientes etapa IIC tratados con RT, y 7/79 recurrencias de aquellos en etapa I IA/B. Con QT RFR a 5
años fue 83,3% en etapa IIB.

En los pacientes con etapa IIC, aquellos tratados con radioterapia (RT) tuvieron mayor riesgo de
recurrencia que aquellos tratados con QT (p=0.0004).

El estudio SWENOTECA (poblacional prospectivo) (39) realizó RT 25,2 Gy en 14 fracciones en
pacientes seminoma etapa I y 27 Gy en 15 fracciones para seminoma etapa II. QT se aplicó en etapa
IIB o mayor 4 EP o BEP. En etapa I, hubo mayor riesgo de recurrencia con QT (HR 4,7; p=0.031): 0,8%
RT vs 3,9% QT. En 102 pacientes Etapa IIA/B, mayores recurrencias fueron en pacientes tratados con
RT (3/29). Ninguna recurrencia en los 73 pacientes tratados con QT. En Etapa IIC, 6/42recurrencias
(14%) fue para RT (40).

Riesgo de segundo cáncer
JNCI (41) presenta una revisión de 40.576 pacientes, 10.534 tratados con RT y 808 con QT. El Riesgo
acumulado de segundo cáncer sólido fue 36% en seminoma comparado con 23% en población
general: RR = 2 con RT y RR = 1.8 con QT, ambos RR = 2.9. De los pacientes con sobrevida de al menos
10 años, se observó aumento de riesgo de cánceres sólidos con un RR = 2 con RT; RR = 1,8 con QT, y
RR = 29,9 con RT y QT. JCO (42) presenta 2707 pacientes seminoma y no seminoma, con mediana de
seguimiento de 17,6 años. Se observó aumento de riesgo absoluto de 32.3 por 10.000 persona/año. El
riesgo de segundo cáncer fue 2.6 veces luego de RT infradiafragmática (sin aumento significativo de
enfermedad cardiovascular).

Mientras que QT en base a cisplatino se asoció a un aumento de riesgo de 2.1 veces de segundo
cáncer y 1.7 veces aumento de riesgo de enfermedad cardiovascular. El aumento de riesgo de ambos
tratamientos es comparable con el aumento de riesgo de tabaquismo.

Recomendaciones de tratamiento
El resumen del tratamiento se describe a continuación (43,44). Obviamente todos los pacientes ya
fueron sometidos a orquiectomía radical y son seminomas. En los no seminomas la radioterapia no
tiene ningún rol en el tratamiento curativo actualmente.

Etapa I:
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Observación
Radioterapia sobre paraaórticos 20 Gy en 10 fracciones.
Quimioterapia (1 ciclo carboplatino)

Etapa IIA/IIB:

Radioterapia sobre linfonodos paraórticos y pélvicos ipsilaterales 20 Gy en 10 fracciones con
sobreimpresión sobre adenopatías (+) hasta 30 Gy (IIA) y 36 Gy (IIB)
Quimioterapia (EP o BEP)

Etapa IIC/III:

Quimioterapia (BEP)

Cáncer de escroto(45-49)

Es una Neoplasia infrecuente. Dentro de los factores de riesgo destacan exposición a hollín,
alquitrán y brea. La mayoría de los cánceres de escroto son tumores de piel, que dado su relación
con exposición ocupacional se clasifican como entidad separada a cánceres de piel. También
sarcomas, melanomas, linfomas, enfermedad de Paget, mesoteliomas, otros. El manejo dependerá
de la histología y de la etapa de enfermedad. Considerar radioterapia neoadyuvante o adyuvante de
acuerdo a histología y etapa de enfermedad.

Cáncer de pene
El cáncer de pene es una enfermedad infrecuente. El tratamiento tradicional es quirúrgico, que
puede ir desde procedimientos conservadores como resección local, a penectomía parcial o total
dependiendo de la extensión de la enfermedad.

El tratamiento con radioterapia ya sea radioterapia externa (RTE) o braquiterapia (BT), ofrece una
alternativa terapéutica conservadora, sobre todo en estadío temprano, reservando la cirugía como
tratamiento de rescate en caso de necesidad. Considerar que la Penectomía se asocia a mayor
incidencia de depresión y suicidio.

El manejo de esta enfermedad se ha extrapolado de otros cánceres escamoso como vulva y ano.
Debido a la naturaleza de esta patología, siempre se debe tener en cuenta su diseminación linfática,
el compromiso inguinal bilateral es común y de éstos 20-30% tendrá linfonodos pelvianos
comprometidos, lo que es un signo pronóstico ominoso en esta enfermedad (50,51).
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Radioterapia primaria
Un estudio retrospectivo del Royal Marsden Hospital (52) de 101 pacientes, 59 fueron tratados con
RT externa con mediana de dosis de 60 Gy, 13 con BT, la mayoría T1 superficial y 29 con
penectomía. La mediana de seguimiento fue 5.2 años.

La SV a 5 años fue de 57%, SV cáncer específica 66%, control local 60% y 50% preservación de pene.
No hubo diferencia en control local entre cirugía y RT, considerando el rescate.

Los factores pronósticos adversos de sobrevida cáncer específica fue tumores poco diferenciados,
extensión fuera de glande, ganglios positivos y edad ≥ 60 años. Mayor incidencia de falla local con
dosis total <60, no ES.

Dentro de las complicaciones destaca estenosis uretral en 7/56 pacientes tratados con RT externa, 2
requirieron penectomía (1 por necrosis y 1 por daño uretral severo). Estenosis uretral severa se
presentó en 3/13 con BT con iridio. Mientras que hubo una estenosis uretral moderada y dos
estenosis uretrales severa en 29 pacientes tratados con cirugía. Hubo un suicidio y un intento de
suicidio luego de penectomía.

Otro estudio retrospectivo (53) incluyó 60 pacientes con carcinoma escamoso de pene. En el, 27
pacientes fueron tratados con cirugía y 29 con RT primaria (7 con RT + BT y 1 solamente BT).
Además 22 pacientes necesitaron RT postoperatoria por margen positivo y/o compromiso nodal. El
volumen de tratamiento incluyó el pene en todos los pacientes y en 19 pacientes linfonodos
regionales. Ningún paciente recibió quimioterapia con intención curativa. La mediana de
seguimiento fue 14 meses. La falla local fue 13% en pacientes tratados con penectomía parcial +/- RT
y 56% en pacientes manejados con tratamiento conservador (p = 0.0001). El 73% de las fallas locales
fueron tratadas con cirugía de rescate. Existió control local con preservación de órgano en 39% y la
preservación de pene total fue de 52%.

La SV global y cáncer específica a 5 años fue 43% y 61% respectivamente. El control local y loco-
regional a 5 años fue 63% y 50% respectivamente. De demostró que el estado nodal fue el único
factor pronóstico para SV cáncer específica. El control local y loco-regional estuvieron influenciados
solamente por tipo de tratamiento: cirugía 88% vs 49% RT (p=0.005) y 73% con cirugía vs 36% con
RT para control loco-regional (p=0.004). El tipo de tratamiento primario no afectó SV. En pacientes
tratados con RT, la probabilidad de preservación de órgano a 5 años fue de 43% y a 10 años de 25%.

Un metaanálisis (54) analizó 1505 pacientes tratados con penectomía, 673 con BT y 155 con RT
externa. La SV fue similar con penectomía y BT (76% cirugía, 73% BT; p=0.863) y ambos se
compararon favorablemente con la SV de 58% con RT externa (p < 0.001). El control local a 5 años
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fue 84% con penectomía y 79% con BT (p=0.009). Ambos mejores que el control local de 50% con RT
externa (p=<0.001). La conservación de pene con BT fue 74% y 49% con RTE (p<0.001). Sin embargo,
hubo diferencias en la dosis alcanzada con BT (60 Gy) y RTE (51 Gy).

Presentaron 9-45% estenosis uretral con BT y 9-27% con RTE. Necrosis existió en 6-26% con BT.

Por último, un estudio del Instituto de Cáncer Holandés (55), presenta un análisis de compromiso
nodal en paciente con cáncer escamoso de pene de 110 pacientes. La práctica institucional en cN0
era observación y cN1 disección ganglionar. En los primeros años se realizó disección ganglionar
unilateral al lado clínicamente positivo. Luego, linfadenectomía inguinal bilateral en paciente cN0
T2 G3, T3 independiente del grado, y T4 operables. La RT adyuvante fue indicada en pacientes con
extensión extracapsular y/o más de 2 LN comprometidos.

Del total, 66 pacientes fueron cN0 y de estos 55 fueron observados, mientras que en 5 se realizó
disección ganglionar (+ RT en 1, y RT externa en 4). En 40 pacientes cN+, se realizó disección
ganglionar en 27 (con RT adyuvante en 11, solo biopsia en 4, RT externa en 4 y vigilancia en 5). La
recurrencia regional fue de 23% (25/110). La SV libre de enfermedad a 5 años fue 88% N0, 67% N1 y
55% N2. La SV cáncer específica a 5 años en pN0 fue 100%, 79% en pN1y 17% en pN2. El riesgo de
recurrencia y muerte aumento con 2 o más LN positivos (p=0.007) mientras que el grado tumoral
también fue predictor de recurrencia regional (64% G3 vs 17% G1-2, p=0.000)

Radioterapia adyudante postoperatoria
La incidencia de falla inguinal en pacientes tratados con linfadenectomía varía entre 25 a 77%. En el
estudio de Chen (56) RT postoperatoria a región inguinal disminuyó la recurrencia inguinal de 60%
a 11%. En esta revisión de 45 pacientes, 95% fueron pN+. El tratamiento estándar fue disección
ganglionar y 9 pacientes recibieron RT adyuvante a primario + región inguinal bilateral + ilíacos
bajos con mediana de dosis de 54Gy. Mientras que 3/22 cN0 recibieron disección inguinal electiva.

Con una mediana de seguimiento de 37 meses, la SV a 5 años fue 54,3% y SV libre de enfermedad a 5
años fue de 43,4%. Pacientes pT1-2 cN+ con disección ganglionar + RT adyuvante la falla regional fue
14% si cN+ versus 60% en aquellos que sólo recibieron cirugía. Pacientes pN0, la SV global y SV libre
de enfermedad a 5 años fue 70% y 55%, versus 22% y 16% en aquellos cN+. (p=0.01 y p=0.004
respectivamente). En grupo pN+ hubo 11% de falla con RT adyuvante versus 60% de falla sin RT
(p=0.057).

El estudio InPACT (57) actualmente en curso, randomizado multi-institucional en paciente con
cáncer escamoso de pene clínicamente N1-N3, tiene como objetivo:
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Determinar si hay un rol de tratamiento neoadyuvante1.
Determinar si la disección ganglionar pélvica mejora la sobrevida en pacientes con alto riesgo2.
de recurrencia luego de disección ganglionar inguinal.

Los pacientes son randomizados primero de 1-3 ramas:

Disección ganglionar inguinal
Quimioterapia neoadyuvante (QTNA) con docetaxel, ifosfamida y cisplatino (TIP) seguido de
disección ganglionar inguinal.
Quimiorradioterapia neoadyuvante con cisplatino semanal seguido de disección ganglionar
inguinal.

En la segunda randomización, los pacientes de alto riesgo son randomizados a:

Disección ganglionar pélvica profiláctica
No disección ganglionar pélvica profiláctica.

Todos aquellos que no recibieron QTRT NA, reciben QTRT adyuvante.

Recomendaciones de Tratamiento (58-60)
Las recomendaciones actuales son el tratamiento combinado del cáncer de pene localmente
avanzado con radioquimioterapia con cisplatino concurrente. El volumen de tratamiento incluye
pene, regiones nodales inguinales bilateral, grasa prepúbica y linfonodos pélvicos a dosis de 45 Gy,
como tratamiento neoadyuvante. Si el paciente no es candidato a cirugía por comorbilidad o es
irresecable luego de neoadyuvancia, continuar tratamiento hasta dosis de 54-57Gy para enfermedad
ganglionar y 63 Gy al primario (58).

Etapa temprana

Tis/Ta: Resección con circuncisión

T1-2 N0: Si tumor <4cm: Preservación de pene: circuncisión +

BT intersticial o molde
RT externa: 40 – 50 Gy pene + regiones nodales, boost hasta 65 – 70 Gy sobre lesión primaria,
uso de bolus.
RT externa + QT concurrente
Considerar RT externa profiláctica sobre región inguinal si paciente no candidato quirúrgico.
Cirugía: resección amplia, penectomía parcial, penectomía radical + manejo de linfonodos de
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acuerdo a recomendaciones.

Etapa avanzada

T3-4 ó N+: RT externa con QT concurrente: 45 – 50.4 Gy sobre pene + regiones nodales inguinales
bilaterales + linfáticos pélvicos + sobreimpresión a lesión primaria hasta dosis 60 – 70 Gy.

Margen positivo luego de cirugía del primario:

RT externa post operatoria: sin enfermedad macroscópica 45 – 60 Gy al primario
Tratamiento de región inguinal y pélvica si no hay disección ganglionar inguinal o si es
inadecuada.

QTRT adyuvante: LN inguinal y/o pélvicos positivo

Recomendado si adenopatía inguinal palpable bulky, considerar en no bulky N2-3, o en
recurrencia.

Cáncer de vejiga
Actualmente, la cirugía es el tratamiento estándar en cáncer de vejiga para control loco regional de
la enfermedad. Sin embargo, la cistectomía radical puede estar asociada a disminución en la calidad
de vida de los pacientes. En este sentido, la radioterapia juega un importante rol en términos de
calidad de vida con preservación de órgano y su función. RT es una alternativa terapéutica en
pacientes seleccionados, así como también opción de tratamiento ya sea curativo o paliativo en
pacientes no candidatos a cirugía. La técnica de RT externa puede ser 3D, IMRT e idealmente con
IGRT.

Enfermedad no músculo invasora
No hay evidencia que demuestre que RT ofrezca mayor probabilidad de preservación de vejiga que
otros tratamientos. RT podría ser una opción en pacientes seleccionados T1.

El estudio de Weiss (61) de RTQT, incluyó 141 pacientes T1 de alto riesgo (G3, múltiples recurrencias
a tratamiento intravesical, carcinoma in situ asociado, lesiones multifocales, >5 cm diámetro). Se
realizó RT 4-6 semanas luego de TURBT sobre pelvis. RT 3D con mediana de dosis de 50.4 Gy sobre
linfáticos pélvicos, seguido de sobreimpresión sobre vejiga hasta mediana de dosis de 55,8 Gy. QT
concurrente semana 1 y 5 con cisplatino + 5FU. Luego de 6 semanas del tratamiento reevaluación
con TURB.
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Existió una respuesta completa a las 6 semanas de 88%. La falla global fue 49% a 5 años y 64% a 10
años. Progresión a 5 años fue 19% y SV cáncer específica a 5 años 82%. La preservación de vejiga se
logró en 80%. Se reportó toxicidad aguda G3-4: 23% diarrea, 4% náuseas / vómitos, 20% leucopenia.

El estudio RTOG 0926 (62) en curso fase 2, en pacientes con enfermedad T1 alto riesgo, evalúa
tratamiento concurrente de RTQT con cisplatino, 5FU y MMC. El objetivo primario es SV libre de
cistectomía radical a 3 años. Los resultados están pendientes.

Enfermedad músculo invasora
La preservación de vejiga con tratamiento trimodal (máxima TURBT, seguido de RTQT) es el
tratamiento de elección en pacientes seleccionados: tumor de vejiga unifocal, tumor menor a 5 cm,
sin hidroureteronefrosis, buena función vesical, TURBT visiblemente completa. No hay publicados
estudios randomizados que comparen cistectomía radical con tratamiento conservador trimodal.
(63)

El BC 2001(64) es un estudio fase 3 randomizado en pacientes con cáncer de vejiga T2, T3 o T4a, N0,
M0. Se comparó tratamiento RT sola vs RTQT con 5FU y MMC, y además RT a vejiga vs RT a un
volumen modificado a la vejiga no comprometida. Se aplicó RT 55 Gy en 20 fracciones o 64 Gy en 32
fracciones.

Un 55% de los pacientes tuvieron resección completa con TURBT. SV libre de enfermedad loco-
regional fue mejor con RTQT (a 2 años 67% vs 54%, p=0.03). En grupo RTQT hubo mayor toxicidad
gastrointestinal G3-5 de acuerdo a escala NCI CTCAE 9.6% RTQT vs 2.7% RT (p=0.007), pero no se
observó diferencia según RTGO y LENT/SOMA. El tratamiento trimodal en comparación con
cistectomía radical parece tener mejores resultados en este caso.

En un metaanálisis (65) de estudios que comparan tratamiento trimodal (TMT) con cistectomía
radical, se observa SV a 5 años 52% con cistectomía radical y 57% con terapia trimodal (p=0.04),
TMT tuvo mejor SV comparado con cistectomía radical sola (51%, p=0.02), pero no cistectomía
radical + QT (53% p=0.38), aunque los HR para mortalidad fueron mejores en aquellos que
recibieron TMT que aquellos con cistectomía radical sola (HR = 1.22; IC 95% 1.12-1.32) o cistectomía
radical + QT (HR = 1.22, IC 95% 1.09-1.36).

Radioterapia adyudante
Radioterapia adyuvante se puede considerar en pacientes pT3 – pT4, pN0-2.

Un estudio fase 2 (66) en 120 pacientes en Egipto, tratados con cistectomía radical con márgenes
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negativos +1 o más de: ≥T3b, G3, pN+. Randomizados a 3 ramas: RT, QT + RT esquema sándwich
(Gem+Cisp RT Gem+Cisp) o QT (4 ciclos).

La QT fue con gemcitabina y cisplatino cada 28 días y la RT sobre pelvis con dosis total 45 Gy,
bifraccionado 1,5 Gy dos veces al día.

Los resultados muestran un 54,7% y 51,5% de histología urotelial en QT+RT y QT, respectivamente.
SV libre de recurrencia local a 2 años fue 96% con QT+RT y 69% con QT (p=<.01). SV libre de
enfermedad a 2 años fue 68% con QT+RT vs 56% con QT (p=.07). No hubo diferencia en SV global
(71% QT+RT vs 60% QT) ni en SV libre de metástasis (73% con QT+RT y 79% con QT).

Otro estudio Fase III (67) de QT + RT esquema sándwich adyuvantes publicado sólo como abstract,
con mediana de seguimiento de 21 meses para QT+RTy 15 meses para RT, muestra QT+RT como
factor predictor de mayor SV y SV libre de enfermedad.

Hay estudios randomizados en curso de radioterapia y radioquimioterapia adyuvante. El GETUG
AFU 30 (68), estudio fase 2 randomizado en curso evaluando radioterapia adyuvante en cáncer de
vejiga músculo invasor de alto riesgo. Compara RT adyuvante sobre pelvis 50,4 Gy en 28 fracciones
versus vigilancia. El NRG-GU001 (69) estudio fase 2 randomizado de radioterapia adyuvante con
IMRT luego de cistectomía en pacientes con cáncer urotelial pT3-4 pN0-2, con o sin QT adyuvante
(no QTRT concurrente). RT sobre pelvis 50,4 Gy y el estudio randomizado de Tata Memorial Hospital
(70) de radioterapia adyuvante luego de cistectomía radical con enfermedad de alto riesgo, con o sin
QT adyuvante (no QTRT concurrente).

Recomendaciones de tratamiento (71-72)
Enfermedad no músculo invasora cT1 con factores de riesgo se puede considerar RT en casos
seleccionados.

Enfermedad músculo invasora QT neoadyuvante cirugía

Preservación de órgano:

TURBT QTRT 55-64 Gy
TURBT QTRT 40 Gy Imágenes + TURBT Completar RT si respuesta completa o cistectomía de
rescate si tumor persistente
TURBT RT sola (pacientes no candidatos a QT ni cirugía)

En etapa localmente avanzada IIIA / IIIB y IVA no metastásico, considerar radioquimioterapia
concurrente, evaluación de respuesta 2-3 meses post tratamiento. De acuerdo a esto, observación o
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consolidación quirúrgica o tratamiento de enfermedad metastásica si procede.

Luego de cistectomía radical considerar RT adyuvante de acuerdo a factores de algo riesgo RT sobre
pelvis ± lecho quirúrgico si márgenes positivos 50,4 Gy.

Recurrencia local luego de cistectomía RTQT 40- 45 Gy sobre pelvis, con sobreimpresión hasta 60 -
66 Gy sobre recurrencia.

Radioterapia estereotáxica en tumores urológicos
La radioterapia estereotáxica o radiocirugía corporal (conocida por sus siglas SBRT o SABR) es una
modalidad de radioterapia externa en la cual con técnicas avanzadas guiadas por imágenes es
posible entregar grandes dosis de radiación por fracción. En el campo de la urología, la SBRT ya se
encuentra en la práctica clínica principalmente en el tratamiento del cáncer de próstata de riesgo
bajo e intermedio y en el tratamiento de los tumores oligometastásicos. En el último tiempo se ha
estudiado con resultados prometedores un posible rol en pacientes con cáncer renal que no sean
candidatos a cirugía por comorbilidades u otras razones.

Esta técnica de radioterapia tiene algunas diferencias radiobiológicas en comparación a los
tratamientos con fraccionamiento estándar que podrían reflejarse en un beneficio clínico. Por una
parte, al entregar una gran dosis de radiación por fracción se producen cambios en el estroma
tumoral a través de la activación de las vías de apoptosis endotelial teniendo un efecto ablativo
sobre el tumor. Asimismo, los efectos inflamatorios y apoptosis reclutan células dendríticas en el
sitio irradiado. Estas células dendríticas se unen a los antígenos tumorales los cuales son

presentados a linfocitos T CD4 y CD8 desarrollándose una inmunidad específica contra el tumor73.

Kishan et al., publicaron los resultados a largo plazo de la SBRT en cáncer de próstata de riesgo bajo

e intermedio en base a un análisis individual de pacientes tratados en 10 instituciones74. Se eligieron
para el análisis un total de 2142 pacientes con un promedio de edad de 67,9 años. Del total, 1185
(55,3%) tenían enfermedad de bajo riesgo, 692 (32,3%) enfermedad de riesgo intermedio favorable y
265 (12,4%) riesgo intermedio desfavorable. Las dosis usadas para la SBRT variaron entre 33,5 a 40
Gy entregadas en 4 o 5 fracciones. Las tasas acumuladas de recurrencia bioquímica a 7 años fueron
para la enfermedad de bajo riesgo, riesgo intermedio favorable y riesgo intermedio desfavorable de
4,5%, 8,6% y 14,9% respectivamente. Respecto a la toxicidad, las incidencias de eventos
genitourinarios y gastrointestinales agudos G3 o más fueron de un 0,6% y 0,09% respectivamente, y
a 7 años los eventos urinarios G3 o más resultaron en un 2,4% y los gastrointestinales en 0,4%. Estos
hallazgos sugieren que la SBRT en cáncer de próstata de riesgo bajo e intermedio, tanto en términos
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de control de la enfermedad como toxicidad, es comparable con las otras alternativas terapéuticas
con la ventaja de un tiempo de tratamiento significativamente menor en comparación a la
radioterapia con fraccionamiento estándar.

Otro rol terapéutico de la SBRT en cáncer de próstata es el tratamiento de la recidiva local luego de
radioterapia convencional, escenario que siempre ha sido un desafío para el clínico. La re-
irradiación con SBRT ha mostrado resultados prometedores en relación a sobrevida libre de
enfermedad y de recurrencia bioquímica, retrasando la necesidad de iniciar otras terapias como

bloqueo androgénico, con una toxicidad genitourinaria y gastrointestinal aceptable75,76.

El uso más frecuente de la SBRT entre la práctica clínica urológica actual es el tratamiento del
paciente con enfermedad de baja carga metastásica. El estado oligometastásico fue descrito por

primera vez en el año 1995 por Hellman y Weischelbaum77. Este estado crea el paradigma de
pacientes que tienen una enfermedad con un número limitado de metástasis que podrían ser
curados o tener mejor sobrevida usando tratamientos radicales.

El principal estudio randomizado que evalúa el rol de la SBRT en oligometástasis es el SABR-COMET

por Palma et al77. El objetivo de este ensayo clínico fue evaluar el impacto de las terapias ablativas
en la sobrevida global de pacientes con enfermedad maligna con primario controlado y de 1 a 5
metástasis. Los pacientes fueron randomizados a SBRT versus radioterapia paliativa convencional.
En ambos grupos podían recibir tratamiento sistémico estándar a criterio del tratante.

En el último reporte (liberado vía plataforma medRixv, doi: 10.1101/2020.03.23.20044305) muestran
los resultados de 99 pacientes randomizados. Los primarios más frecuentes fueron mama, pulmón,
colorrectal y próstata. Cabe destacar que los pacientes con cáncer de próstata con enfermedad
hormono-sensible no fueron incluidos en este estudio. La sobrevida global a 5 años en el grupo de
radioterapia paliativa convencional fue de 17,1% versus un 42,3% de la rama con SBRT (p=0,006).
Por otra parte, la SBRT no tuvo un impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes.

En cáncer renal, durante los últimos años se ha ido publicando evidencia de un posible rol de la
SBRT para tratar el tumor primario en pacientes no candidatos a tratamiento quirúrgico.
Históricamente, el cáncer renal ha estado fuera de la práctica habitual del oncólogo radioterapeuta
considerándose un tumor resistente a la radiación, limitando el uso de la radioterapia

principalmente a un contexto paliativo78.

La mayoría de los carcinomas de células renales son altamente vascularizados debido a una
hipermetilación de la proteína VHL. Usando un fraccionamiento estándar de radioterapia luego de
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cada sesión se generan momentos de hipoxia y reoxigenación en el tumor, y en condiciones de
hipoxia la VHL no se une a la proteína H1F1A lo que lleva a su acumulación. La acumulación de
H1F1A lleva a un upregulation de varios factores proangiogénicos, como VEGF, y un a un
downregulation de inhibidores angiogénicos. Frente a esta situación el uso de fraccionamientos
ablativos con la capacidad de provocar apoptosis endotelial en los vasos del tumor podría presentar
algún beneficio.

Existen varios estudios retrospectivos que han analizado los efectos de la SBRT para tratar el tumor
primario en cáncer renal y, por lo tanto, se han desarrollado ya algunos estudios fase 1 y 2 para
investigar con mayor detalle su seguridad y eficacia. El International Radiosurgery Oncology

Consortium for Kidney (IROCK)79 realizó un análisis agrupado de 223 pacientes tratados en 9
instituciones con SBRT con fracción única o multifracción. Se realizó un tratamiento de fracción
única en 118 pacientes con una mediana de dosis de 25 Gy, y el resto recibió un esquema de 2 a 10
fracciones con una mediana de dosis de 40 Gy. El control local, sobrevida cáncer-específica y
sobrevida global a 4 años fue de 97,8%, 91,9% y 70,7% respectivamente. Un 35,6% de los pacientes
tuvo toxicidad G1-2 y sólo un 1,3% G3-4. Asimismo, hubo una leve disminución, pero significativa,

en la tasa de filtración glomerular (59,9 – 54,4 ml/min/1,73m2). Estos resultados han mostrado que
son SBRT se puede lograr un buen control local con baja toxicidad, convirtiendo a este tratamiento
en una alternativa atractiva para pacientes no operables. Sin embargo, se necesitan más y nuevos
ensayos prospectivos para garantizar estos resultados.

Se presentan figuras de un caso clínico de nuestro centro. Paciente de 57 años, APE: 6.5, Biopsia
Gleason 7 (3+4) 2/6 sextantes. Etapificación (-), Rechaza cirugía.
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Fig. 6. Tac con fiduciales y contornos. Dosimetria: 36.25Gy en 5 Sesiones, Dias alternos. Los
fiduciales,son los puntos blancos dentro de la prostata semilla que se implantan previamente
para tener un punto de referencia local confiables al realizar imágenes diaras previo al inicio

de cada sesión.
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Fig. 7. Dosimetría con aprobación de parámetros de dosis en Target y órganos de riesgo. Las barras
verdes, evidencain que el plan de Radioterapia esterotáica está cumpliendo con los parámetros de
seguridad sobre los órganos de riesgo con la dosis adecuado sobre la próstata. Cuando aparecen
barras rojas, se pasa a un segundo nivel de seguridad, en donde las dosis del target aseguran la

mínima posibilidad de toxicidad sobre los OAR.
 

Fig. 8. Paciente en tratamiento. Esta imagen
corresponde el conbeam que se realiza en cada

sesión de tratamiento y se superpone con el TAC
previo de simulación que tiene los contornos. El

contorno azul fue realizado previamente en el TAC
de simulación. Así sabemos que la dosis llegará
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sólo sobre ese sector.
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