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Tratamiento con intención curativa del cáncer de próstata (CaP) Enfoque multidisciplinar  

VI Jornadas Interhospitalarias de urólogos de Extremadura 



• Segundo tumor más frecuente a 
nivel mundial.

• Histología más frecuente: ADC.

• Más común en varones > 65 años, 
H ª f a m i l i a r d e C a P y 
afroamericanos.

CÁNCER DE PRÓSTATA (CaP)

• CLÍNICA: Problemas miccionales + dolor 
lumbo-sacro + a l te rac iones en la 
eyaculación.

• DIAGNÓSTICO: TR + valor PSA sérico + Bx 
+ pruebas de imagen.

• TRATAMIENTO: Según grupos de riesgo + 
inidividualizar en cada paciente. 

• Score Gleason:

• Nº cilindros afectos: 
i m p l i c a c i o n e s 
pronósticas.

Cáncer de próstata (CaP)



CaP – TNM y grupos de riesgo

De ellos depende el tratamiento y el pronóstico.



Cáncer de próstata (CaP) 



Tratamiento



✓ Vigilancia activa.
✓ RT hipofx.
✓ Braquiterapia 

(monoterapia).
✓ Cirugía.
✓ +/- HT (Intermedio).

Revisión de tratamiento en CaP

Riesgo muy bajo / bajo / 
intermedio favorable Riesgo intermedio DESfavorable / alto / 

M1 baja carga tumoral

✓ Iniciar HT.
✓ RTE hipofx.
✓ Cirugia
✓ SBRT casos 

seleccionados

Post-
prostatectomía

✓ RT hipofx sobre 
primario según 
recomendaciones

✓ SBRT de lesiones 
metastásicas.

✓ RT rescate en recaída 
precoz o persistencia enf.

✓ HT neoady. Según 
recomendaciones (valor 
PSA, N+…).

✓ RT hipofx ad



Radioterapia

✓ La radioterapia es una rama de la medicina 
clínica que utiliza la radiación ionizante 
para el tratamiento del cáncer (y de otras 
enfermedades no neoplásicas).

✓ Real decreto del BOE 1566/1998 17 de julio 
establece todas las normas de calidad y 
describe todos los procedimientos de la 
terapéutica con radiaciones ionizantes.



Radioterapia
 REAL DECRETO CALIDAD 1566/1998: 
• Evaluación inicial
• Decisión terapéutica
• Localización
• Plan de irradiación
• Simulación
• Aplicación del tratamiento
• Control del tto.
• Evaluación final
• Seguimiento.



Radioterapia

 REAL DECRETO CALIDAD 1566/1998: 
• Evaluación inicial
• Decisión terapéutica
• Localización
• Plan de irradiación
• SIMULACIÓN
• Aplicación del tratamiento
• Control del tto.
• Evaluación final
• Seguimiento.



SIMULACIÓN



SIMULACIÓN



APLICACIÓN DEL TTO
 REAL DECRETO CALIDAD 1566/1998: 
• Evaluación inicial
• Decisión terapéutica
• Localización
• Plan de irradiación
• Simulación
• APLICACIÓN DEL TRATAMIENTO
• Control del tto.
• Evaluación final
• Seguimiento.



APLICACIÓN DEL TTO 
OBJETIVO

✓Óptima distribución de dosis.

✓Elevada dosis en el tumor.

✓Bajas dosis en tejidos sanos 
circundantes (OAR).

• Dosis en el tumor homogénea para que no 
haya dosis mínimas causantes de recidivas 
tumorales ni tampoco dosis máximas 
causantes de complicaciones ( 95-107%) 

   ICRU 50, 62 y 83 

• La dosis debe ser máxima en nuestro 
volumen diana o PTV ( planning target 
volume) y debe ser la mínima en nuestro 
volumen de tránsito y en OARs.



DEFINICIÓN DE  VOLÚMENES

✓GTV: GROSS TARGET VOLUME
✓CTV:  CLINICAL TARGET VOLUME
✓PTV: PLANNING TARGET VOLUME
✓ ITV:  INTERNAL TARGET VOLUME

Sistemas de 
Inmovilización

Manejo del  
Movimiento

Obtención 
ITV

Imagen 
Guiada



TELETERAPIA  
RADIOTERAPIA EXTERNA

❑ RADIOTERAPIA TRIDIMENSIONAL CONFORMADA (3D-RTE).

❑ RADIOTERAPIA CON INTENSIDAD MODULADA (IMRT)

❑ RADIOCIRUGÍA Y RADIOTERAPIA ESTEREOTÁXICA (SBRT)

❑ ARCOTERAPIA VOLUMÉTRICA MODULADA (VMAT)

➢ RADIOTERAPIA GUIADA POR IMAGEN (IGRT)  

➢ RADIOTERAPIA GUIADA POR SUPERFICIE (SGRT)



RADIOTERAPIA  
TRIDIMENSIONAL CONFORMADA

✓Utiliza la reconstrucción tridimensional 
de la anatomía interna del paciente 
(obtenida normalmente a partir de un 
estudio de TAC).

✓Se basa en la combinación de haces de 
radiación que inciden sobre el paciente 
desde distintas direcciones, y cuyas 
secciones transversales se ajustan a la 
proyección de la región que se desea 
irradiar. 



RADIOTERAPIA 3D  

✓Es la modalidad de radioterapia más 
utilizada para el tratamiento del cáncer en 
los países desarrollados, aunque está 
perdiendo peso rápidamente frente a 
técn icas más avanzadas , IMRT y 
arcoterapia modulada VMAT.

✓Sigue siendo estándar en determinadas 
localizaciones.



ALTA TECNOLOGÍA



INTENSIDAD MODULADA

✓Constituye una evolución de la Radioterapia 
Conformada 3D.

✓Requiere colaboración máxima en todo el equipo, 
entre el médico oncólogo radioterápico, radiofísicos 
hospitalarios, dosimetristas y técnicos especialistas 
en radioterapia. 

✓Permite una escalada de dosis en tumores que 
asientan en regiones anatómicas dosis limitante por 
los órganos sanos circundantes.



Es una modalidad que, mediante el uso 
de haces de radiación de intensidad 
variable, permite concentrar de forma 
más precisa la dosis. 

Los campos no son homogéneos, 
equivalen a múltiples campos 
pequeños pegados unos a otros

INTENSIDAD MODULADA



ARCOTERAPIA

Es un paso más de alta conformación de la 
dosis rodeando el tumor y protegiendo los 
órganos sanos de alrededor dada su alta 
precisión. 

Control con un TAC en el propio acelerador 
(IGRT) nos permite hacer. 

Nuevas técnicas como el hipofraccionamiento 
dando una gran cantidad de radiación por cada 
sesión  y disminuyendo el número total de 
sesiones, entrando en el campo de la 
radiocirugía.



ARCOTERAPIA



Radiocirugía/Radioterapia Estereotáxica utiliza: 

• Campos pequeños  
• Conformados 
• Dirigidos a la lesión provocando un alto gradiente de 

dosis con los tejidos circundantes. 

RADIOTERAPIA ESTEREOTÁXICA



BRAQUITERAPIA

(braqui=cerca)

✓ Tipo de radioterapia interna en la cual se 
colocan fuentes radioactivas dentro o 
cerca del órgano o tumor a tratar 

✓ LDR: implantes permanente de semillas 
radiactivas de Iodo-125, emiten energía 
unos pocos mm alrededor de ellas con 
mínima irradiación a OARs

✓ HDR: inserción temporal de fuente 
radiactiva de Iridio_192 (1-5 aplicaciones) 



RADIOTERAPIA
Teleterapia /radioterapia externa 

✓3D fraccionamiento convencional (37-40 fx) 
✓IMRT (convencional e hipo moderado 20-28 Fx) 
✓VMAT (hipofraccionamiento moderado 20-28 fx) IGRT 
✓SBRT (hipo extremo 5-7 fx ) 

Braquiterapia: 

✓HDR 
✓LDR



IMAGEN GUIADA-IGRT
✓ Incorporando en el gantry o cabezal de la Ud. un TAC 

que se denomina CBCT, se realizan imágenes en 3D  
para localización del tumor en la misma sala del 
acelerador. 

✓1-2 minutos justo antes de administrar el tratamiento o 
durante el mismo, en la misma postura en la que se va a 
dar la radioterapia. 

✓Menor resolución que uno de diagnóstico por eso no 
se usa para diagnosticar se usa para localizar el hueso y 
las partes blandas y así ver el tumor intrafracción y 
confirmar que lo que se ha planificado es lo que 
administramos. 



IMAGEN GUIADA-IGRT

✓La IGRT nos abre la puerta a la escalada de 
dosis contribuyendo a la reducción de 
nuestro margen por debajo de 5 mm

✓Una reducción en el margen del tratamiento 
permite conservar órganos sanos, por 
ejemplo reducción del PTV de 6 a 3 mm se 
traduce en un 20% de reducción de 
complicaciones en los tejidos normales. 



IMAGEN GUIADA-IGRT

✓Para todos los tratamientos con Arcoterapia .

✓Tumores Bulky donde se verá una importante regresión durante la radioterapia.
✓Tumores del área ORL cavidad oral y orofaringe y nasofaringe y también infrahioideos 

laringe, hipofaringe y tiroides. Linfomas, cáncer de cérvix, prostata y cáncer de pulmón. 

✓Re-irradiación, es imperativo verificar el posicionamiento para confirmar las dosis en los 
órganos sanos como la médula espinal,  debido a que ya han recibido radiación en el primer 
tratamiento.

✓Hipofraccionamiento, tanto en tratamientos paliativos como radicales con dosis por 
fracción mayor de 3 Gy o dosis totales de más de 45 Gy. 

¿Cuándo es necesaria?



IMAGEN GUIADA  
POR SUPERFICIE (SGRT)

✓Utiliza una sofisticada cámara 3D con 
tecnología láser, para localizar con precisión 
la superficie del individuo, permitiendo su 
colocación milimétrica. 

✓Supone un plus en la Seguridad y Calidad.

✓Se elimina la necesidad de realización de 
puntos o marcas permanentes (tatuajes) que 
estigmatizan a la mayor parte de los 
pacientes que reciben un tratamiento con 
radioterapia.



CaP - ¿Qué fraccionamiento utilizar?



✓ Estudios mas recientes son de gran utilidad ya que comparan toxicidades. 
 Efectos agudos y crónicos GI > RT 3% Vs < 1%PR 

 BQT es la que ocasiona mas problemas obstructivos urinarios 1-10%. Resueltos 6-12 meses 
✓ RT irritación rectal, enteritis, tenesmo rectal-incontinencia <10%. Resueltos 2-6 semanas y trastornos vesico-uretrales  frecuentes. Resueltos 2 semanas 
✓ Disfunción eréctil es muy baja y si se presenta es como toxicidad tardía 

✓ Toxicidad crónica 10 años:  
 Rectal:  G2 8% G3 1% 
 GU: G2 12% y G3 4% 

CaP. Efectos secundarios

✓ Pocos ensayos controlados aleatorizados hasta la fecha, comparen directamente cirugía Vs RT: 
Multicenter, randomized, phase III trial comparing radical retropubic prostatectomy with conventional external beam radiotherapy for localized prostate cancer: An interim report 
S. M. Di Stasi , A. Giannantoni , M. Valenti , L. Storti , F. Attisani , T. PalloniE. A. Jannini , M. Bibas , G. Zamp 
Radical Surgery Versus Radiotherapy for Adenocarcinoma of the Prostate
David F. Paulson Gerald H. Lin Wanda Hinshaw Stephan Stephani, and The Uro-Oncology Research Group
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✓ RT y tumores radioinducidos:  RT / población general / 
PR: 

  - Pacientes de RT son mayores y + 
comorbilidades.  
 La única relación causal se ha demostrado en 
el sarcoma, con riesgo absoluto del 0,03% 

✓ La RT esta indicada en todas las situaciones del CaP pero se ha de valorar 
como tto de elección cuando existan factores de alto riesgo (CT3-T4 PSA >20 o 
gleason 8-10): x alta posibilidad de márgenes positivos tras PR, enfermedad 
extracapsular, invasión VVSS y ganglios +; todo lo cual motivará RT adyuvante 
en muchos de los casos.

CaP. Efectos secundarios



CÁNCER DE PRÓSTATA (CaP)CONCLUSIONES
✓ Las 2 actitudes estándar para el manejo del CaP localizado: 
 Prostatectomía radical 
 RT (en todas sus modalidades) 

✓Series actuales de RT y BQT obtienen las mismas tasas de CL que PR. 

✓ La PR y RT presentan tasas de control comparables en Px de riesgo 
favorable (>97%) y en muchos pacientes de riesgo intermedio (85-95%) 

✓Varia es el perfil de toxicidad de cada tto, por ello se debe informar al 
pacientes e individualizar cada caso. (Grupo de riesgo/ST/ expectativa de 
vida) 
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