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INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS

INTRODUCCIÓN

El cáncer de próstata está considerado mundialmente como la segunda causa

más frecuente de muerte por cáncer en hombres. El número de pacientes que padecen

este tipo de cáncer va en aumento en los últimos años, y no por el incremento del

mismo, sino por los métodos de diagnóstico modernos de detección. La morbilidad sin

embargo ha disminuido, ya que en la mayoría de los casos el cáncer es detectado en

estadios tempranos.

El tratamiento para cáncer de próstata localizada o en estadios precoces se puede

tratar mediante prostatectomía radical, radioterapia externa e implantación de fuentes

radiactivas (braquiterapia).

La braquiterapia es una técnica de tratamiento de radiación conformada las

dosis máximas se dan dentro de la próstata y caen rápidamente fuera de la misma, por

lo tanto los órganos circundantes reciben dosis muy bajas. Otra característica de la

braquiterapia es la independencia del movimiento del órgano, ya que las semillas son

fijadas dentro de la próstata.

Debido a la dificultad para la ubicación exacta de las fuentes en la próstata en el

tiempo y la posible migración de las fuentes después de la implantación es requerida la

evaluación dosimétrica post implante para determinar la calidad del mismo.

En el Instituto Oncológico A. Roffo se realiza braquiterapia de baja tasa con

implantes de semillas de l251 como monoterapia desde el año 2006. Hasta la fecha se

han realizando 17 implantes de 125I en pacientes con cáncer de próstata.

La intervención se realiza con seguimiento de ultrasonido transrectal para la

captura de las imágenes de la próstata e inserción de las agujas. La planificación

realizada en todos los casos fue intraoperatoria.



Teniendo en cuenta los valores bajos de antígeno prostático postoperatorio y la

ausencia de complicaciones, se puede considerar un tratamiento exitoso.

En ninguno de los pacientes implantados en estos dos años se habiá realizado

dosimetría postoperatoria, por lo que tanto médicos como físicos consideran de

importancia realizar este estudio como el inicio para mejorar los procedimientos de

implantes actuales y una base para realizar los siguientes.

OBJETIVOS

Este trabajo es realizado con los siguientes objetivos:

o Evaluar las diferencias entre la distribución de dosis planificada versus la

distribución de dosis en los implantes llevados a cabo en el Instituto Ángel

Roffo.

o Evaluar las modificaciones volumétricas post implante, con el fin de determinar

el intervalo más conveniente para realizar la dosimetría post implante y evaluar

en el marco teórico la influencia que estas diferencias podrían producir en el

control tumoral.

o Analizar parámetros cuantificadores dosime’tricos e indicadores en próstata,

recto y uretra para cuantificar su influencia en el éxito del tratamiento.

o De existir diferencias significativas entre la dosimetría Intraoperatoria y

postoperatoria, sugerir alternativa de compensación de dosis en dicha región.

o Evaluar la correlación entre la dosimetría y los resultados clínicos.



CAPITULO I

LA PRÓSTATA

1.1 Reseña histórica

1.2.Anatomía de la próstata

1.3.Adenocarcinoma de próstata

1.4.Diagnóstico, histopatología y estadificación del cáncer de próstata

1.5.Opciones terapéuticas en el cáncer de próstata localizado

1.5.1.Tratamientos principales

1.5.1.Prostatectomía

1.5.2.Radioterapia externa

1.5.3.Braquiterapia

1.5.4.Hormonoterapia

1.6. Bibliografía

1.1. Reseña histórica

La primera descripción de la próstata se atribuye a Herophilus, un anatomista de

Alejandría en el cuarto centenario AC. Refiriéndose al órgano ubicado en frente de la

vejiga

Galeno (131-200) describió ciertos cambios en la uretra prostática que se

corresponden bastante bien con aquellas modificaciones que producen el crecimiento

benigno de la próstata, sin embargo no fue hasta 2000 años después que los médicos

describieron que el crecimiento de este órgano producía la obstrucción del vaciamiento

de la vejiga. [1]

1.2. Anatomía de la próstata

La próstata es un órgano consistente constituido por casi dos tercios de glándula

y un tercio de tejido fibroso, que rodea en el varón el principio de la uretra y engloba la



encrucijada de las vías urinarias y las vías genitales. Es la glándula accesoria mayor del

aparato reproductor masculino y forma parte de los órganos que componen el

retroperitoneo; su control de crecimiento está directamente relacionado con la secreción

de la testosterona y su principal función es secretar un líquido lechoso que transporta los

espermatozoides en la eyaculación.

La próstata normal en adultos mide unos 4 cm en sentido transversal en su base,

unos 2 cm en sentido anteroposterior y 3 cm en sus diámetros verticales. Su peso

normal es aproximadamente entre 20 a 25 g. Es comparado a una castaña de la India

por su forma, tamaño, color y consistencia, constituye un pequeño cono aplanado de

vértice inferior; su eje muy oblicuo hacia abajo y hacia delante, forma un ángulo de 25 °

con respecto a la vertical.

La próstata está ubicada en la parte anterior de la cavidad pelviana, entre: la

sínfisis pubiana por delante, el recto por atrás, la vejiga por arriba, la apeneurosis

perineal media por abajo y el embudo de los elevadores de cada lado. Se encuentra fija

especialmente por su adherencia con la base de la vejiga; el cruce de la uretra y de las

vías espermáticas y sus conexiones con las paredes de su celda [2] (Figura 1.1).
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Figura 1.1. Ubicaciónde la próstata
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Figura 1.2. Secciónfrontal de la próstata

En la próstata se describen cuatro caras, una base y un vértice

- Cara anterior: se estrecha en sentido transversal y convexo, se extiende desde el

vértice hasta la base. Está situada a unos 2 cm por detrás de la sínfisis púbica, separada

por un plexo venoso y algo de tejido adiposo laxo. Cerca de su límite superior está

unida a los huesos púbicos por los ligamentos puboprostáticos. La uretra emerge de esta

por los ligamentos anterosuperior al vértice de la próstata.

- Cara posterior: es plana transversalmente y convexa verticalmente; está separada del

recto por la vaina prostática y tejido conjuntivo laxo, externo a ella. Cerca de su borde

superior (yuxtavesical) hay una depresión, por la que penetraran en la próstata los dos

ductos eyaculadores, que dividen esta cara en una parte superior y otra inferior más

grande. La parte superior tiene un tamaño variable, y se suele considerar como la cara

externa del lóbulo medio. La inferior tiene un surco central poco profundo, que marca la

separación parcial entre los lóbulos laterales derecho e izquierdo, que son los que

forman la mayor parte de la masa prostática y que, en realidad, en la parte posterior de

la uretra forman un todo continuo. La cara posterior es accesible al tacto rectal, posee la

forma de un “corazón de naipes”. A una banda de tejido fibromuscular, que une los

lóbulos laterales por la parte ventral de la uretra, suele denominársele lóbulo anterior.

Este lóbulo tiene menor número de estructuras glandulares que el resto de la glándula.

Se expone aquí una descripción de la lobulación de la glándula prostática, basada

fundamentalmente en el clásico estudio de Lowsley (1912) [3] (Figura 1.3)
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Figura 1.3. Lobulacíón de la próstata de acuerdo a Lowsley (1912)

—Caras inferolaterales son prominentes y están en relación con las partes anteriores de

los músculos elevadores del ano, que sin embargo están separados de la glándula por un

plexo venoso incluido en tejido fibroso, que forma parte lateral de la celda de este

órgano.

- Base (basis préstate) o pico prostático: redondeado, explayado hacia delante, está en la

mayor parte de su extensión directamente contigua al cuello de la vejiga urinaria y por

encima de él. La uretra atraviesa esta superficie cerca del borde anterior.

- El Vértice (ápex): es inferior y está en contacto con la fascia de las caras superiores del

esfínter estriado de la uretra y el músculo transverso profimdo del periné. [1]

El parénquima de la próstata según McNeal [4] está compuesto por cuatro áreas

anatómicas y biológicas distintas: la zona periférica (zp) compuesta por el 70 % de la

próstata glandular y es además donde más del 90% de los casos se localiza los

carcinomas de próstata. La zona central (zc), la cual constituye un 25 % de la próstata

glandular, tiene una marcada diferencia histológica con respecto a la zona periférica, la

región peri prostática (zpu) es el segmento uretral proximal al verumontanum es el lugar

donde ocurren las hiperplasias prostáticas benignas y la última zona es el estroma

fibromuscular anterior (za) que forma la superficie anterior de la próstata (figura 1.3).
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Figura 1.4. Vista lateral de un esquema de la anatomía prostática de acuerdo con
Mcneal (1978), muestra la zona anterior (za), la zona periférica (2p)y la zona central
(zc). U: uretra, de: ducto eyaculador

La próstata presenta gran interés médico, porque a partir desde los 40 años suele

experimentar un aumento benigno de tamaño (hipertrofia prostática). La próstata

hipertrófica se proyecta dentro de la vejiga e impide la micción, al alterar la uretra

prostática.

1.3. Adenocarcinoma de próstata

Incidencia

El cáncer de próstata es el número dos en la causa de muerte por cáncer en

hombres. Excluyendo al cáncer de piel, el 41 % de todos los diagnósticos de cancer en

hombre es de origen prostático; además se ha estimado que el cáncer de próstata se

desarrolla en 1 de cada 5 hombres [1].

En 1996, se diagnosticaron aproximadamente 317 000 casos de cáncer de

próstata en el mundo y 40 400 de estos hombres murieron. A fines de los años 80’ hubo

un gran aumento de detección del cáncer de próstata, con el descubrimiento del PSA

(antígeno prostático específico), un método de diagnóstico temprano.

Así, el creciente avance tecnológico y científico ha logrado diagnosticar el

cáncer de próstata con estadios cada vez más precoces, lo que abre la puerta a la

posibilidad de tratamientos curativos. Según la Sociedad Americana de Cáncer el 85 %

de todos los tumores prostáticos se diagnostican en estadios precoces y la tasa de

supervivencia es del 79 % y 57 % a 10 y 15 años respectivamente. [5]



En Argentina la tendencia de mortalidad por el cáncer de próstata se encuentra

influenciada por diversos factores, entre ellos las modalidades de diagnóstico y

tratamiento, la detección temprana y las diferencias en la accesibilidad a los servicios de

salud [6].

En Buenos Aires (según el atlas de incidencia de cáncer del 1980-2001) el ritmo

de tasa de crecimiento del cáncer de próstata fue del 2,6 % anual a partir de 1984 y

descendió a partir de 1998. En las demás regiones de Argentina las tasas de mortalidad

aumentaron en forma significativa a más del 2 % por año [6].

Etíología

No se conoce la causa directa responsable del cáncer de próstata. Algunos

factores que condicionan un mayor riesgo para desarrollar la enfermedad son: edad

avanzada, vivir en países occidentales, pertenecer a la raza afro-americana o tener

antecedentes de cáncer prostático [5].

Con respecto a la raza y tomando en cuenta algunos estudios se puede mencionar

que en los asiáticos el cáncer de próstata es poco probable, existe discrepancia entre la

raza negra y blanca dentro de un mismo país.

El cambio de incidencia con la edad muestra que el cáncer de próstata es

frecuente en los varones mayores de 55 años. Se calcula que uno de cada 55 varones

entre 40 y 59 años de edad tiene rastros de la enfermedad y que entre los 60 y 79 años

aumenta la probabilidad de tener cáncer de próstata. La tasa de mortalidad mundial por

cáncer de próstata va de 10, 8 % en varones entre los 60 y 70 años a 24,6 % en mayores

de 80.

En un 5-10 % de los casos de cáncer de próstata son hereditarios. En pacientes

diagnosticados antes de los 55 años, más del 40 % presentan susceptibilidad heredada.

Aunque autores han señalado estudios contrarios.
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El papel del tabaco en el desarrollo del cáncer de próstata es controvertido y en

la mayoría de los estudios de caso —control no se ha conseguido demostrar una

asociación entre tabaco y cáncer prostático [5].

1.4. Diagnóstico, histopatología y estadificación del cáncer de

próstata

Diagnóstico de cáncer

Sintomatología clínica

Las alteraciones miccionales son los síntomas más frecuentes; en la forma de un

cuadro conocido como síndrome prostático. La hipertrofia benigna o maligna de

próstata son causas frecuentes de obstrucción uretra], que se caracteriza por nicturia

(necesidad de orinar por la noche), disuria (dificultad o dolor durante la micción) y

tenesmo (deseo imperioso de orinar). Otros síntomas acompañantes que se pueden

presentar son: disfunción eréctil, hematuria, dolor, síndrome tóxico y síntoma de

enfermedad diseminada.

Tacto rectal

El tacto rectal es la prueba inicial más utilizada en el diagnóstico de cáncer de

próstata. Está muy influenciado por la experiencia del médico y el nivel de sospecha

La capacidad de palpar la próstata depende de la plenitud vesical. Una vejiga

llena ofrece resistencia sobre la glándula prostática y permite palparla más fácilmente.

Durante el tacto rectal, la próstata cancerosa se nota dura y, a menudo, irregular (figura

1.5).



Figura 1.5. Prueba de tacto rectal

A esta prueba diagnóstica se le atribuye una baja sensibilidad y alta

especificidad, con un valor predictivo positivo de 6 —39 % cuando se utiliza en

programa de screening (detección precoz) del cáncer de próstata.

Ecografía transrectal

La ecografía transrectal (TRUS) constituye un excelente método para la

valoración del volumen prostático y para la realización de la biopsia dirigida en las

zonas sospechosas. No se recomienda como test de “screening” inicial ya que del 30 al

57 % de las lesiones hipoecoicas sospechosas resultan benignas. La sensibilidad de la

ecografia para el diagnóstico de cáncer de próstata es de 70 — 92 % con una

especificidad del 40 —65 %.

El carcinoma de próstata puede se asintomático hasta lograr un tamaño

significativo. Un examen digital rectal anual debe ser realizado en todos los hombres

mayores de los 40 años de edad. [5]

Antígeno prostático específico (PSA)

El PSA es una glicoproteína producida exclusivamente por el tejido glandular

prostático y fue inicialmente identificado y purificado por Wang y col (1979) [7].

El PSA se puede cuantificar fácilmente en suero y debido a su alta sensibilidad

se suele utilizar como test inicial en el diagnóstico del cáncer de próstata. A diferencia

del tacto rectal y el TRUS, el PSA constituye una prueba cuantitativa, reproducible,

tolerada por el paciente y económica.



El rango normal del valor de PSA es de 0,4 a 4 ng/ml; recientemente, se

recomienda que este valor normal del PSA se ajuste acorde a la edad (tabla 1.1). [8]

Tabla 1.1. Rangos normales de PSA según la edad del paciente

Edad (años) Rango de referencia de PSA (ng/ml)

40 - 50 0 —2,5

50 - 60 O —3,5

60 - 70 0 w 4,5

70 - 80 O» 6,5

Recaída bioquímica

Una definición importante antes de continuar, ya que en tomo al mismo se

define una recaída bioquímica es el nadir del PSA. Se trata del valor más bajo alcanzado

tras cualquier tratamiento para el cáncer de próstata, ya sea cirugía, radioterapia u

hormonas, y se considera un buen indicio de su eficacia.

La Conferencia de Consenso de la Radiation Therapy Oncology Group

(ASTRO) celebrada en enero de 2005 [10] dio las siguientes recomendaciones:

——La definición de recidiva se basa en el incremento igual o superior a 2 ng/ml sobre el

nadir de PSA en pacientes tratados con radioterapia externa, con o sin deprivación

hormonal.

—La fecha de recidiva será la del momento en que ocurra sin antedatar.

— Para evitar artefactos derivados de un seguimiento corto, se mencionarán los

resultados a un tiempo que sea menor en 2 años a la mediana de seguimiento.

Los trabajos de otros autores han venido a apoyar esta definición. Fitch et al [11]

recomiendan considerar el nadir superior a 2 ng/ml para braquiterapia o radioterapia

externa con o sin deprivación hormonal. Kuban et al [12] también abogan por el uso de

esta definición para pacientes tratados con braquiterapia; no obstante, además se puede

ll



usar el criterio de PSA superior a 0,5 ng/ml en pacientes con un seguimiento superior a

6 años.

Histopatología del cáncer de próstata (Gleason)

El sistema de grado de Gleason es un sistema para la clasificación

histopatólogíca del grado de malignidad del adenocarcinoma de próstata.

El sistema de grados de Gleason se basa en el grado de diferenciación glandular

y el crecimiento del tumor en relación con el estroma mediante análisis histológico de

muestras tumorales vistas en el microscopio.

Para establecer el grado de Gleason de una biopsia o de una pieza quirúrgica se

valoran separadamente dos patrones de crecimiento más frecuentes. El patrón primario

es aquel que representa el mayor porcentaje en la muestra y el secundario es el que

sigue en frecuencia. Se asigna un valor a cada uno de ellos de 1 (bien diferenciado) a 5

(poco diferenciado). El grado total o Gleason combinado se expresa como la suma de

los dos componentes [5].

El sistema de Gleason reconoce cinco niveles de progresividad tumoral:

1. Grado 1: consiste en glándulas pequeñas y uniformes con cambios nucleares

mínimos.

2. Grado 2: glándulas relativamente uniformes, únicas de disposición más laxa y

con mayor cantidad de estroma entre ellas.

3. Grado 3: son los que se encuentran más frecuentemente, muestran una variación

marcada en el tamaño y organización glandular y generalmente infiltración del

estroma y tejido adyacentes.

4. Grado 4: muestran una atipia citológica marcada con infiltración extensa.

5. Grado 5: se caracterizan por láminas de células tumorales indiferenciadas.
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El sistema de Gleason es una herramienta muy potente en el diagnóstico y

manejo terapéutico del cáncer de próstata, por sus connotaciones pronósticas. Sin

embargo su fiabilidad e interpretación puede verse alterada por diversos factores; en

primer lugar la experiencia del patólogo, en segundo lugar el tamaño de la muestra

analizada y por ultimo la terapia hormonal previa a la biopsia que produce unos

cambios morfológicos en las glándulas del adenocarcinoma. [13]

Estadificación del cáncer de próstata

La determinación del estadio correcto de la enfermedad neoplásica es la base

fundamental para la elección de la estrategia terapéutica adecuada y para homogeneizar

criterios clínicos patológicos. En el Instituto Oncológico Ángel Roffo se utiliza la

clasificación de estadios del cáncer de próstata propuesto por la Unión Internacional

contra el cáncer (UICC), más conocida como clasificación TNM.

La clasificación TNM se aplica a adenocarcinoma. El carcinoma de células

transicionales de la próstata se clasifica como un tumor uretra].

La región de nodos linfáticos de la pelvis a las que se refiere la clasificación está

constituida por los nodos pélvicos ubicados bajo la bifurcación de la arteria ilíaca

común. Lateralmente no se afecta la clasificación N.

Clasificación TNM [14]

T —tumor primario

TX tumor primario no puede ser evaluado

TO no hay evidencia de tumor primario

T1 tumor clínicamente inaparente no palpable o visible en imágenes

Tla tumor histológico incidental encontrado en 5 % o menos de los tejidos.

le tumor histológico incidental encontrado en más del 5 % de los tejidos.

Tlc tumor identificado por biopsia de aguja (e.g. por el elevado PSA)

T2 Tumor confinado en la próstata

T2a Tumor que envuelve un medio del lóbulo o menos.
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T2b Tumor que envuelve más que medio lóbulo, pero no ambos lóbulos

T20 Tumor que envuelve ambos lóbulos

T3 Tumor extendido en la cápsula prostática

T3a Extensión extracapsular (unilateral o bilateral)

T3b Tumor que invade vesícula seminal

T4 El tumor es fijo o invade otras estructuras adyacentes que la vesículas

seminales: cuello de la vejiga, esfínter externa, recto, músculo elevador o pared

pélvico

La invasión en el ápex prostático o en la capsula prostática no se clasifica como

T3, si no T2

N- Región de los nódulos linfáticos

Nx Nodos linfáticos no se pueden evaluar

N0 Ninguna metástasis en la región de los nodos linfáticos

N1 Metástasis en los nódulos linfáticos

M- Metástasis distantes

Mx La metástasis distante no puede ser evaluado

MONo hay metástasis distante

Ml Hay metástasis distante

Mla No hay región de nódulos linfáticos

Mlb Hueso(s)

Mlc otros sitios

Grupos de riesgo

Roach y col [15] reconocen tres grupos de riesgo de pacientes con cáncer de

próstata, esta clasificación toma en cuenta el grado de Gleason, el estadio clínico

(TNM) y el PSA (tabla 1.2).

Tabla 1.2. Grupos de riesgo según Roach y colaboradores.
. Inclusión de Grupo pronostico/% libre

EStadlo PSA (ng/ml) Gleason nódulos de enfermedad (5 años)

Grupo I Tlc —T2a < 10 S 6 No 85%

Grupo II T2b 10 -20 7 No 50 %
Grupo III T20 —T3 > 20 8 —10 Si 30 %



1.5. Opciones terapéuticas en el cáncer de próstata localizado

Tratamientos principales

Existen controversias acerca de cual es el tratamiento óptimo para cada estadio

de la enfermedad, por lo tanto es muy importante tomar en cuenta los distintos efectos

secundarios a la hora de decidir la terapéutica a usar.

Los tratamientos que pueden ser aplicados en cáncer de próstata localizada son

la prostatectomía radical, la radioterapia externa y la braquiterapia.

1.5.1. Prostatectomía radical

La prostatectomía radical es el tratamiento de referencia en el cáncer de próstata

localizado y con él se comparan el resto de las modalidades terapéuticas. La

prostatectomía es el tratamiento de elección en pacientes jóvenes que tienen bajo PSA

inicial, tumor diferenciado y estadios tempranos.

La prostatectomía supone la extirpación de toda la glándula prostática,

incluyendo las vesículas seminales, en contraposición a la extirpación parcial que se

realiza para tratar la hiperplasia benigna de próstata. Desde 1990, la prostatectomía

radical se ha realizado con gran frecuencia para tratar el cáncer de próstata

aparentemente localizado.

Entre las complicaciones agudas se encuentra la pérdida de sangre peroperatoria

que oscila entre los 600 —1400 ml, la lesión rectal, la trombosis venosa profunda y el

tromembolismo pulmonar.

Entre las complicaciones tardías se incluye la incontinencia urinaria y la pérdida

de función eréctil.
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1.5.2. Radioterapia Externa

La radioterapia externa es un tratamiento con radiación en el cual, de manera

fraccionada se da una dosis total que dependerá del estado de la enfermedad y del tipo

de radiación utilizada.

En los 80’ la técnica más popular fue la técnica de cuatro campos (“four field

box) seguido por un boost bilateral con arco de 120.

Hoy día se han desarrollado nuevas técnicas; más precisas, conservadoras

utilizando planificadores. Entre ellas se puede mencionar:

- La radioterapia tridimensional conformada (3D-CRT): se realiza una tomografia

axial computarizada que permita al radioncólogo centrar la radiación en el

órgano. El objetivo de este tipo de técnica es dar dosis tan alta y homogénea

como sea posible al tejido enfermo protegiendo los tejidos sanos circundantes

limitando efectos nocivos en el paciente.

- La radioterapia modulada (IMRT) es un tipo de 3D-CR. La IMRT permite a los

médicos cambiar la intensidad de la radiación dentro de cada haz. En algunos

casos, esto permite a los médicos aumentar la dosis de prescripción en la

próstata y a la vez reducir la dosis a los tejidos normales cercanos.

Los posibles efectos secundarios incluyen la fatiga, aumento en la frecuencia al

orinar o molestias al orinar y pérdida del control de la evacuación. Estos síntomas por lo

general desaparecen unas pocas semanas después de completar el tratamiento. La

impotencia también es un posible efecto secundario de cualquier tratamiento para el

cáncer de próstata. Sin embargo, muchos pacientes que reciben radioterapia para el

cáncer de próstata pueden mantener la fimción sexual normal. [1]
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1.5.3. Terapia Hormonal (Hormonoterapia)

La hormoterapia es muy usada en tratamientos de cáncer de próstata debido a su

poder de inhibidor hormonal, lo cual facilita o detiene en parte la proliferación del

cáncer. Funciona privando al tumor de las hormonas masculinas que necesita para

crecer. Esto puede ayudar al mejor funcionamiento de los tratamientos con radioterapia

En braquiterapia suele utilizarse terapia hormonal antes de la radiación para

reducir el tumor o disminuir el volumen del cáncer periférico y aumentar la efectividad

del implante. La disminución previa del volumen prostático mediante este método se da

en general en pacientes que presentan volúmenes prostáticos mayores a 50 cm3 [20].

1.5.4. Braquiterapia de próstata con semillas

La braquiterapia de próstata consiste en el tratamiento del cáncer insertando

fuentes radiactivas directamente en la glándula.

Breve historia de la braquiterapia con implantes permanentes

El uso de braquiterapia en cáncer de próstata con radón encapsulado fue

publicado por Barringer en 1920. Describía la inserción de agujas de Ra-233

directamente a la próstata por vía transperitenal guiada directamente por el recto. En

1952, Flocks introdujo la inyección de Oro radiactivo coloidal (Au-198) mediante

exposición directa de la próstata. Este tipo de implantes eran muy complejos y al

alcance de pocos especialistas, por lo cual esta técnica fue desapareciendo

gradualmente.

El procedimiento retropúbico mediante una incisión en la línea media y una

linfadenectomia bilateral, llevado a cabo en marzo de 1956 por W. Whitmore, B.

Hilaris y H. Grabstald en el Memorial Hospital en New York hace renacer la

braquiterapia prostática, sin embargo la tecnología empleada fue inadecuada y dió como

resultado una pobre distribución de las semillas en la glándula prostática, la única

técnica disponible para el planeamiento eran los rayos X de pelvis que se usaban para

determinar la próstata y las semillas eran insertadas mediante el solo uso de tacto rectal

[16] . El desarrollo del nomograma en el Memorial Hospital dio una herramienta para el
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cálculo estimado del número de semillas, ya que anteriormente esta estimación se

realizaban empíricamente, sin embargo con el tiempo se encontraron recidivas debido a

la pobre distribución de las semillas, por lo que presentaban grandes inhomogeneidades

en la dosis, esto trajo como consecuencia que se abandonara la técnica.

En 1969, Kratochwill [17] introduce el uso del transductor rectal unidimensional

para tomar biopsias directas de la próstata y Watanabe uso la misma técnica para

evaluar la glándula prostática [18].

H. Holm y col. en 1981 introducen la técnica de implantes permanentes de

semillas en tumores abdominales guiados con ultrasonido. En 1983 resurgen los

implantes de 12SI,guiados por ultrasonido transrectal en dos dimensiones y en 1986 se

mejora la técnica con el uso de ultrasonido en tiempo real. [19]

Desde entonces muchos han sido los hospitales que han ido incluyendo dicho

procedimiento en su lista de terapias, siendo el Dr. John Blasko y colaboradores los

pioneros de la modalidad de la braquiterapia prostática moderna.

La elección de pacientes para realizar estos tratamientos fue aun más

satisfactoria mediante la inclusión del antígeno prostático específico (PSA) y su fuerte

correlación con el cáncer de próstata.

A fines de 1997 se realiza, en la Escuela de Medicina Nuclear, la primera

braquiterapia con implantes permanentes ecodirigida en Argentina (Mendoza).

Inconvenientes surgidos con la importación de las semillas por desabastecimiento

mundial y por causas atribuibles al importador trajeron como consecuencia que el

segundo tratamiento tuviera lugar un año después.

En el Instituto Oncológico A. Roffo se realiza braquiterapia con implantes

permanentes de 12SIa pacientes en grupo de riesgo I. La braquiterapia en este caso se

realiza como monoterapia. En el Instituto se ha realizado implantes desde noviembre del

año 2006 hasta el presente, teniendo hasta la fecha hecho un total de 17 implantes. La

intervención se realiza con seguimiento de ultrasonido transrectal y planificación

intraoperatoria con el planificador de Varian Medical System Variseed 7,1.
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CAPITULO II

PLANIFICACIÓN DE TRATAMIENTO CON IMPLANTES

PERMANENTES

2.1. Braquiterapia intersticial en cáncer de próstata

2.2. Técnicas de planificación de tratamiento

2.2.1.Planificación Preoperatoria

2.2.2.Planificación Intraoperatoria

2.3. Descripción de la técnica en el Instituto Ángel Roffo

2.3.1.Recursos disponibles para realizar implantes permanentes

2.2.1.1. Posicionamiento

2.3.2. Planificación y dosimetría

2.3.2.1. Adquisición de imágenes

2.3.2.2. Delineación de los contornos de los órganos

2.3.2.3. Planificación y dosimetría

2.3.2.3.1.Distribución de las fuentes

2.3.2.3.2. Vista en dos dimensiones

2.3.2.3.3. Vista en tres dimensiones

2.4. Implante y control dosimétrico

2.4.1. Carga de las fuentes

2.4.2. Colocación de las fuentes

2.4.3. Protección Radiológica

2.4.4.Radiografía Postoperatoria

2.1. Braquiterapia intersticial en cáncer de próstata

La braquiterapia con semillas radiactivas es considerada como una alternativa

conservadora para tratar tumores. Dicha técnica es una variante de la radioterapia en la

cual se colocan fuentes de un radioisótopo en la cercanía del tumor (braqui = cerca de);

en este caso se introducen en la glándula de la próstata y se dejan permanentemente,

siendo esta una técnica de baja tasa de dosis (LDR).
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En vista de la necesidad de mantener un equilibrio entre la dosis aplicada en el

tumor para su control y la dosis que reciben los órganos sanos cercanos al tumor, este

tipo de tratamiento ha ido evolucionando en su procedimiento y hoy día se hace

indispensable el uso de la sonda ecográfica con transductor rectal (TRUS) y el

planificador dosimétrico.

2.2. Técnicas de planificación del tratamiento de braquiterapia

El planeamiento computarizado del tratamiento de implantes de semillas de l251

juega un papel muy importante en la braquiterapia de próstata moderna. Se debe tener

mucho cuidado al planear la dosimetría para reducir las probabilidades de

complicaciones o daños en el tejido normal por radiación.

Esta gran responsabilidad exige a los médicos o profesionales que intervienen

contemplar la técnica y los problemas de dosimetría para cada caso, realizando ajustes,

si es necesario, antes del implante.

Aunque represente tiempo de anestesia en el paciente, la planificación es un

proceso que requiere tomar en cuenta la anatomía del paciente y los posibles problemas

que se puedan presentar al aplicar el tratamiento. Esto permite al grupo formular un plan

que provea la cobertura completa del volumen blanco con una dosis prescrita suficiente

para lograr el control tumoral, tomando además en consideración las dosis de tolerancia

en el recto, la vejiga y la uretra.

Existen dos alternativas de planificación de los implantes de 1251,una

intraoperatoria y otra preoperatoria. Es decisión de cada institución evaluar y utilizar la

más apta para tratar los pacientes, tomando en cuenta algunos factores, entre ellos el

factor tiempo, espacio, cantidad de personal y la mejor calidad para el tratamiento del

paciente.

El procedimiento a realizar en la planificación, ya sea intraoperatoria o

preoperatoria, es similar, la única variante es que el plan en preoperatoria es realizado
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días anteriores a la colocación de las semillas en el quirófano y en la intraoperatoria se

realiza “in situ”.

2.2.1. Planificación preoperatoria

La dosimetría preoperatoria es recomendada por la American Brachytherapy

Society (ABS). En este tipo de dosimetría se realiza un “pre-plan” del implante antes de

la inserción de las semillas. Generalmente se practica algunas semanas antes del acto

quirúrgico, y está basado en imágenes de ultrasonido por vía transrectal, previamente

adquiridas, y que permiten determinar el volumen de la próstata. [2]

Este es el tipo de planificación usado en la mayoría de los centros, sin embargo

se presentan los siguientes inconvenientes:

a. La dificultad de reproducir en la sala de operaciones la posición que el

paciente tuvo durante el ultrasonido.

b. El cambio del volumen prostático debido a la anestesia usada durante el

implante, que relaja los músculos de la pelvis y consecuentemente cambia la forma de la

próstata. [l]

Las ventajas principales del planeamiento preoperatorio son:

a. La reducción de la dosis y prever la interferencia del arco púbico

b. La posibilidad de realizar un cálculo aproximado preoperatorio del máximo

de fuentes requeridas para el implante.

2.2.2. Planificación intraoperatoria

La planificación intraoperatoria es aquella planificación que se realiza en el

momento que el paciente se encuentra en el quirófano y se le van a colocar las semillas

radiactivas. Esta planificación se realiza “in situ” y en tiempo real.
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Los inconvenientes del planeamiento preoperatorio mencionados anteriormente

son superados con esta técnica de planeamiento, ya que se efectúa con el paciente

anestesiado parcial o totalmente y en la posición de litotomía, evitando así el cambio en

la forma de la próstata del paciente.

Se realiza un seguimiento del volumen mediante el ultrasonido transrectal

(TRUS) para el cual las imágenes son transferidas a la computadora que maneja el

planificador. El sistema de planificación es necesan'o para producir una optimización de

la dosimetn’a, la cual se revisa y aprueba por el fisico y el oncólogo radioterapeuta en la

sala de operaciones antes de colocar las semillas en su lugar.

2.3. Descripción de la técnica utilizada en el Instituto Ángel Raffo

2.3.1.Recursos disponibles para realizar implantes permanentes

En el Instituto Ángel Roffo se han realizado hasta la fecha 17 implantes

permanentes de semillas del radioisótopo de l251, todos ellos con planificación

intraoperatoria.

El Instituto cuenta con un grupo de especialistas idóneos para tales fines, entre

ellos: físicos médicos, radioterapeutas, oncólogos, anestesistas y enfermeras,

El equipo con el cual se realiza la intervención del implante es el sugerido por el

TG 64. Este equipo se muestra en la tabla 2.I . [1]

Tabla 2.1. Equipamiento requerido para unprograma de implantes de semillas
enpróstata

Cámara de ionización o detector Geiger Müller
Sistema de planificación computarizado

Equipamiento principal Unidad de ultrasonido
Estabilizador

Unidad de fluoroscopia

Agujas
Contenedor esterilizado

Otros recursos e insumos de semillas
Semillas radiactivas

Espaciador y cera
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2.3.1.1. Posicionamiento

El paciente es colocado decúbito dorsal, en posición de litotomía perineal, con los

muslos aproximadamente perpendiculares al cuerpo (figura 2.1). Esta rotación de los

huesos pélvicos permite un mejor acceso a la próstata, y ayuda a evitar la obstrucción de

la aguja por el arco púbico. Los genitales externos son colocados hacia el abdomen del

paciente, sosteniéndolos con una película adhesiva especial para este tipo de

intervención. La anestesia puede ser general o local. En el caso del Instituto Ángel

Roffo se ha tenido experiencia con ambos tipos de anestesia.

Se utiliza un catéter con solución salina en la uretra y en algunos casos se agregó

agente de contraste para su mejor identificación.

Figura 2.1. Posicionamiento delpaciente

2.3.2. Planificación de tratamiento

2.3.2.1. Adquisición de imágenes

En el servicio del Instituto A. Roffo se utiliza un ecógrafo rectal del tipo Bruel

& Kjaer Panther 2002 (figura 2.2a) con transductor biplanar multifrecuencia (figura

2.2b) fijo en un pie estabilizador figura 2.2c) para la ubicación y recepción de las

imágenes de la próstata.
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