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BRAQUITERAPIA DE BAJA TASA (I125) EN EL CÁNCER DE PRÓSTATA
LOCALIZADO. RESULTADOS PRELIMINARES A 5 AÑOS.  

Pedro J. Prada,  Miguel  Hevia1,  Germán Juan, José M. Abascal1, Ángeles  de la Rúa, Ramón
Abascal1, Jose Fernández2 y Reinerio Rodríguez.

Servicio Oncología Radioterápica Hospital Central de Asturias
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Unidad de Radiofísica2 Hospital  Central de Asturias. Asturias. España 

Resumen.- OBJETIVO: La braquiterapia prostática
con implantes permanentes de semillas de I125 ó 103Pd
es una opción terapéutica en el tratamiento del cáncer
prostático organoconfinado. Analizamos los resultados
preliminares y las complicaciones  a cinco años en el
grupo de pacientes tratados con braquiterapia de baja
tasa (I125) como tratamiento único de intención curativa
y evaluamos  las diferencias existentes con el trata-
miento  estándar (cirugía). 
MÉTODOS: Sobre una casuística que supera los  400
pacientes tratados con braquiterapia como monotera-
pia y con intención curativa radical por adenocarcino-
ma de próstata organoconfinado, hemos excluido el
grupo de pacientes con un seguimiento menor a 12
meses para el análisis estadístico de resultados y com-
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plicaciones, por lo tanto el grupo a estudio consta de
275 pacientes reclutados desde abril de 1999 a
diciembre del 2003. El seguimiento  medio de la serie
es de  31 meses (12-68 m). Se consideró fallo bioquí-
mico cuando los pacientes cumplieron los criterios mar-
cados por la ASTRO. El análisis estadístico de supervi-
vencia se realizó con el paquete estadístico SPSS y el
método de Kaplan-Meyer. Las complicaciones urinarias
y digestivas fueron evaluadas de acuerdo con los crite-
rios de la RTOG 
RESULTADOS: La edad media del grupo fue de 68
años con un rango (49-83 años). El 93% de los pacien-
tes presentaron un estadio clínico ≤ T2a y un 7% de
estadios T2b con PSA ≤ 10 ng/ml en el 68% de los
casos. El  Gleason fue ≤ 6 en el 94% de los casos. Un
9% de los casos tratados presentaban un volumen pros-
tático >50cc. la supervivencia global a los 5 años es
del 96%, con una supervivencia libre de enfermedad
de 97% y una con una supervivencia libre de fallo bio-
químico del 99% al mismo tiempo. Las complicaciones
de las diferentes series incluida la nuestra están recogi-
das en la Figura3 y Tablas II-VI.  
CONCLUSIÓN: Las múltiples series publicadas en la
literatura parecen poner de manifiesto los mismos resul-
tados de control bioquímico de la enfermedad cuando
se compara la cirugía con la braquiterapia de baja
tasa en enfermedad organoconfinada. La braquiterapia
presenta frente a la  cirugía la ventaja de tener menor
porcentaje de complicaciones en el postoperatorio
inmediato, menor índice de incontinencias y una  pre-
servación de la función eréctil en mayor número de
pacientes. 
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INTRODUCCIÓN

En el conocimiento de la dosis dependencia
del tumor prostático (1-4), la braquiterapia ha permi-
tido aumentar la dosis de irradiación a nivel de la
próstata debido a la  precisión en la colocación de las
semillas (Figura 1); fruto del desarrollo tecnológico, lo
cual se ha traducido en un aumento del control de la
enfermedad.

El gran auge de la braquiterapia en los últi-
mos años ha sido consecuencia de los buenos resulta-
dos publicados en la literatura a largo plazo; compa-
rables a los resultados de la prostatectomia radical,
del  menor número de complicaciones (incontinencia e
impotencia) y de las ventajas derivadas de tratarse de
una intervención ambulatorio con incorporación inme-
diata a la vida laboral y social habitual.

Nuestro grupo lleva practicando braquitera-
pia prostática desde 1998 y pretendemos en el pre-
sente trabajo exponer los resultados preliminares de
los pacientes que recibieron tratamiento con un
implante de baja tasa de dosis (I125) en el grupo de
enfermos con mayor seguimiento, así como las com-
plicaciones a corto y largo plazo derivadas de dicha
terapéutica y compararlos con los resultados publica-
dos en las series quirúrgicas.. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Sobre una casuística que supera los  400
pacientes tratados con braquiterapia como monotera-

Palabras clave: Cáncer de próstata. Braquiterapia.
I125. Resultados. Complicaciones.

Summary.- OBJECTIVES: Prostatic brachytherapy by
permanent implant of I125 or Pd103 is a therapeutic
option in the treatment of organ confined prostate cancer.
We analyze preliminary results and complications after
five years in the group of patients who received I125

low dose rate brachytherapy as the only intention-to-
cure treatment and evaluate the differences with the
standard treatment (surgery).
METHODS: From a case series of more than 400
patients treated with brachytherapy as radical intention-
to-cure monotherapy for organ-confined prostate cancer
we excluded patients with less than 12 months of
follow-up for statistical analysis; the study group includes
275 patients enrolled between april 1999 and
December 2003.  Mean follow-up is 31 months (12-
68).  Biochemical failure was defined in accordance to
the ASTRO criteria.  Statistical survival analysis was
carried out with the SPSS statistical software using the
Kaplan Meyer method.  Urinary and gastrointestinal
complications were evaluated in accordance to the
RTOG criteria.
RESULTS: Mean age was 68 years (range 49-83
years).  93% of the patients presented a clinical stage
≤’3dT2a and 7% T2b, with 60 8% of the cases having
a PSA ≤’3d 10 ng/ml.  Gleason score was ≤’3d 6 in
94% of the cases. 9% of the cases had a prostate volume
> 50 cc.  Overall 5 year survival was 96%, with a 97%
disease-free survival and a 99% biochemical failure-free
survival.  Figure 3 and tables II-VI summarize the
complications in various series including this.
CONCLUSIONS: Multiple published series seem to
show similar results on biochemical control of the disease
when comparing surgery and low dose rate brachytherapy
in organ-confined disease.  In comparison to surgery,
brachytherapy has the advantage of having a lower
percentage of immediate postoperative complications,
lower incontinence rate, and a higher number of
patients preserving erectile function.

FIGURA 1. Implante actual de I125

P. J. Prada,  M.  Hevia,  G. Juan y cols.
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pia y con intención curativa radical, hemos excluido el
grupo de pacientes con un seguimiento menor a 12
meses para el análisis estadístico de resultados y com-
plicaciones. Así entre abril de 1999 y diciembre del
2003, 275 pacientes con diagnóstico anatomopatoló-
gico de adenocarcinoma de próstata, recibieron trata-
miento de forma curativa con un implante intersticial
de I125 como tratamiento exclusivo. Los pacientes fueron
estadiados de acuerdo con la American Joint comitté
of Cáncer (AJCC) (5). A todos los enfermos se les prac-
ticó ecografía trasrectal con fines diagnósticos y para
el cálculo de volumen prostático. Los pacientes  consi-
derados de bajo riesgo  ( PSA ≤ 10, Gleason ≤ 6 y
Estadio ≤ T2b) y casos seleccionados del grupo inter-
medio (PSA  10-20, o Gleason = 7 o Estadio T2c), fue-
ron los aceptados para tratamiento monoterápico, de
baja tasa, (Tabla I). La técnica utilizada en los prime-
ros años consistió en una preplanificación intraopera-
toria, pasando posteriormente a la realización de una
planificación por cálculo dinámico de dosis en tiempo
real con postplanificación intraoperatoria (6). Los tra-
tamiento siguieron un esquema de implante periférico
puro con la colocación del 75-80% de las semillas en
la zona periférica de la glándula prostática.

La media de agujas utilizadas por paciente
fue de 18 con un rango (11-31), la actividad por semi-
lla fue individualizada para cada enfermo, siendo la
actividad media de 0,44 (0,31-0,57), el número total
de semillas utilizadas por implante fue de 1,5-2 cc.

En referencia a otras situaciones que pueden
condicionar la selección de pacientes, nuestro actuar
ha sido el  que a continuación se describe. 

Tamaño prostático  
No descartamos el implante en pacientes con

volúmenes prostático > 50cc de volumen siempre y
cuando no tuviesen síndrome obstructivo. El número
total de pacientes implantados con volúmenes >50cc
fue de 9%, de los cuales el 3% tenían una próstata
mayor de 60 cc. El volumen prostático mayor implan-
tado por nuestro grupo fue de 94 cc.

Resección transuretral
Los pacientes con RTU previa realizada al

menos 12 semanas antes de implante fueron  acepta-
dos para el mismo, si disponian de  tejido suficiente
para poder realizarlo (1Cm de espesor) y no presen-
taban síntomas obstructivos o  incontinencia  tras la

resección. Los pacientes con RTU previa no han sido
analizados en el trabajo que nos ocupa, los resultados
de este grupo serán publicados en un trabajo aparte.

Edad
No  seguimos criterios de exclusión por edad,

excepto si la expectativa de vida era < 5 años. La edad
media de los pacientes tratados fue de 68 años con un
rango de 49-83 años.

Características anatomopatológicas adversas
Incluimos dentro de este grupo de caracterís-

ticas adversas el Gleason 7, la invasión perineural,
invasión capsular o grasa próximal, e importante afec-
tación en el número y porcentaje de los cilindros extra-
ídos. Si se presentó como hecho aislado con el resto de
características tumorales de bonanza, se implantaron;
en caso contrario, se les orientó hacia otro tipo de
terapéutica. En los casos seleccionados para implante,
la cobertura prostática por la isodosis de 100% fue la
de la próstata  mas  5 mm por fuera de la cápsula
prostática.

Obesidad
Así como ciertos grados de obesidad pueden

presentar problemas tanto para la práctica de prósta-
tectomia radical como para la irradiación externa,
estos pacientes no presentan una problemática mayor
que los pacientes no obesos para  la realización de
braquiterapia.  No fue considerada criterio de exclu-
sión.

Otros procesos
Tampoco fueron excluidos de la posibilidad

de tratamiento braquiterápico los  pacientes con ante-
cedentes de prostatitis, colon irritable o hemorreicto-
mizados.

Durante el seguimiento los pacientes fueron
evaluados clínicamente y con determinación de PSA
cada tres o cuatro meses durante los dos primeros
años y cada seis meses posteriormente hasta los cinco
años. Se realizaron estudios complementarios si los
enfermos presentaban signos o síntomas de riesgo de
enfermedad  extendida o sospecha de recidiva loco-
rregional.

Se consideró fallo bioquímico cuando los
pacientes cumplieron los criterios marcados por la
ASTRO (7). El análisis estadístico de supervivencia se

BRAQUITERAPIA DE BAJA TASA (I125) EN EL CÁNCER DE PRÓSTATA LOCALIZADO. RESULTADOS PRELIMINARES A 5 AÑOS.  
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realizó con el paquete estadístico SPSS y el método de
Kaplan Meyer (8). Las complicaciones urinarias y
digestivas fueron evaluadas de acuerdo con los crite-
rios de la RTOG (9). Tabla I.

RESULTADOS

El análisis de resultados se ha realizado sobre
los primeros 275 pacientes  tratados con un implante
intersticial de I125 como tratamiento único y con inten-
ción curativa, ya que  este grupo de enfermos es el que
cuenta con un seguimiento mayor a largo plazo. 

Estudiaremos por un lado los resultados esta-
dísticos en cuanto a control de la enfermedad se refie-
re y por otro lado las complicaciones  derivadas del
tratamiento administrado.

Resultados
La edad media del grupo fue de 68 años con

un rango (49-83 años). El 93% de los pacientes pre-
sentaron un estadio clínico ≤ T2a y un 7% de estadios
T2b con PSA ≤ 10 ng/ml en el 68% de los casos, de

10-20ng/ml en un 30% y > 20 ng/ml en el 2% de la
serie. La media del PSA antes del implante fue de 9,65
ng/ml (1,40-59 ng/ml). El estudio anatomopatológico
mostró un Gleason ≤ 6 en el 94% de los pacientes y de
7 en el 6% restante. El volumen prostático de los
pacientes tratados fue ≤ 50cc en el 91% de los casos y
>  50cc  en el  9%.  El seguimiento  medio de la serie
fue de  31 meses (12-68 m).

Hasta el momento del análisis estadístico  no
hay registrado  ningún fallo local, y sólo un fallo distal
por  metástasis óseas a los 12 meses del tratamiento. 

Por lo tanto la supervivencia global a los 5
años es del 96%, con una supervivencia libre de enfer-
medad de 97% y una con una supervivencia libre de
fallo bioquímico del 99% al mismo tiempo. 

Si evaluamos la evolución del PSA de la casu-
ística analizada, observamos como en el 75% de los
pacientes en el momento del análisis este fue < 1ng/ml
y en el 28% de los enfermos el PSA presentó una caída
progresiva con cada determinación hecha (determina-
ciones trimestrales) desde la fecha de realización del

• La Resección Transuretral previa no contraindica el tratamiento, siempre y cuando exista suficiente teji-
do prostático para iplantar las semillas.
• El volumen prostático >  50 cc. no contraindica el tratamiento, siempre y cuando no exista un síndrome
obstructivo severo ó Qmax. < 10.

PSA /ngml)
Gleason
Estadio

Indicado

≤ 10
≤ 6

T1c-T2a

Opcional

10-20
7

T2b-T2c

Combinado (Ext. +125I)
ó Investigacional (125I)

>20
8-10
T3

Contraindicaciones
Esperanza de vida inferior a 5 años.
Enfermedad metastásica.

TABLAI. RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO BRAQUITERÁPICO CON SEMILLAS I125 EN EL CÁNCER
DE PRÓSTATA LOCALIZADO (ESTRO / EAU / EORTC /ABS)

P. J. Prada,  M.  Hevia,  G. Juan y cols.
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implante (el PSA puede estar disminuyendo durante un
periodo de 2 años). Sólo un paciente tuvo un  aumen-
to brusco del marcador secundario a metástasis óseas
(scan oseo +). 

Los pacientes que cuenta con un seguimiento
≥ 60 meses, el PSA se ha situado en niveles ≤ 0,5
ng/ml. En la Figura 2 podemos observar la evolución
del PSA con los errores estándar. (Figura 2).

Complicaciones

No solamente el porcentaje y la gravedad de
las complicaciones son importantes tras la instauración
de un tratamiento determinado, sino el hecho de iden-
tificar las causas que puedan originar dichas altera-
ciones  y la posibilidad de resolución de las mismas.
Bajo este punto de vista vamos a diferenciar 5 aparta-
dos. 

-Complicaciones postoperatorias
En el postoperatorio inmediato no hubo com-

plicaciones, todos los pacientes de nuestra serie fueron
dados de alta a las 6-8 h sin sonda. 

-Complicaciones urinarias agudas
En las semanas siguientes al implante  hemos

observado tres grupos de pacientes con diferentes
comportamientos. El primer grupo constituido por un
1/3 de los enfermos, no presentan clínica o esta es
insignificante; el segundo grupo formado por otro
1/3, presentan un síndrome irritativo-obstructivo que
se resuelve con hábitos higiénico y alimenticios bási-

cos, o bien  con la toma de medicación antiinflamato-
ria y/o alfabloqueante de forma esporádica. El tercer
grupo formado por el  1/3 restante de pacientes, pre-
sentan la misma sintomatología  que el segundo grupo
pero de mayor intensidad, lo que obliga a la instaura-
ción pautada de tratamiento antiinflamatorio y alfa-
bloqueante. La mencionada clínica se considera como
complicación grado 1-2 de la RTOG y el pico de dicha
clínica se sitúa entre las dos semanas y los 60 días.
Tras este periodo de tiempo y en los meses siguientes,
los síntomas tienden a desaparecer, de tal forma que a
partir del 6 mes, el 92% de los pacientes tratados no
tenían clínico o era  insignificante.

El índice de retenciones fue de 3%, todos los
casos se resolvieron con la colocación de una sonda
urinaria durante 2-6 semanas con retirada posterior
sin incidentes. A día de hoy todos los pacientes pre-
sentan una diuresis normal sin necesidad de sonda uri-
naria.

-Complicaciones  urinarias crónicas
No hay registradas estenosis uretrales ni

incontinencias urinarias secundarias al tratamiento,
tampoco se ha precisado de la realización de RTU des-
obstructiva secundaria al implante.

La preservación de la función eréctil en nues-
tra casuística, evaluada al año y medio de tratamien-
to en los pacientes previamente potentes fue del 86%
en el grupo global y del 100% en los  enfermos con
edad inferior a 60 años. Un grupo no evaluados de
pacientes refieren presentar una disminución de la
cantidad del volumen de eyaculación o eyaculación
retrógrada.

Un número reducido de enfermos (1%) mani-
fiestan disconfor en la eyaculación, desapareciendo
por completo dicha sintomatología con la perdida de
actividad del implante. En las Tablas II y III y en la
Figura 2 quedan registradas las complicaciones de
nuestra serie comparadas con las complicaciones
publicadas por los grupos con mayor experiencia y
seguimiento.

Los pacientes con volúmenes prostáticos
mayores, hipertrofia prostática benigna,  aquellos que
recibieron dosis mayores de irradiación a nivel pros-
tático (V90, V100, D90) o uretral, no presentaron un
índice aumentado de complicaciones.FIGURA 2. Evolución del PSA 

Evolución PSA

Meses

PS
A

 (n
g/

m
l)
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TABLAII. RETENCIONES

STOCK
(MOUNT SINAI)

4%

WALLNER
(M. S. K.)

14%

BLASKO
(SEATTLE)

7%

EXPERIENCIA PROPIA

3%

BEYER
(ARIZONA)

4%

ASH
(LEEDS. UK)

8%

TABLAIII. INCONTINENCIA.

STOCK
(MOUNT SINAI)

0%

WALLNER
(M. S. K.)

0%

BLASKO
(SEATTLE)

0%

EXPERIENCIA PROPIA

0%

BEYER
(ARIZONA)

0.6%

ASH
(LEEDS. UK)

0%

-Complicaciones digestivas agudas
En la serie analizada un 2% de los pacientes

presentaron como complicación digestiva aguda una
proctitis que se manifiesta desde el punto de vista clíni-
co con un  aumento del número de deposiciones en una
o dos veces con respecto al hábito intestinal habitual,
cierto grado de tenesmo, deposiciones con mucosidad,

FIGURA 3. Preservación función erectil

prurito y pesadez en zona anal. El pico máximo de apa-
rición de dicha sintomatología es mas tardio que el de
la sintomatología urinaria, situándose en los ocho
meses. El cuadro de proctitis observado se cataloga
como complicación grado 1-2 de la RTOG.  No hemos
observado otras incidencias digestivas agudas. 

La sintomatología mencionada cedió en la
mayoría de los enfermos con tratamientos locales y  se
autolimita en el tiempo.

-Complicaciones digestivas crónicas
En cuanto a las complicaciones crónicas de

los pacientes a los que hemos realizado braquiterapia
como tratamiento exclusivo, destacamos la aparición
de un 1% de rectorragias intermitentes crónicas sin
repercusión clínica que precisan de tratamiento sinto-
mático de aplicación local (rectoscopias normales). 

Un paciente (0,3%) presentó una úlcera rectal,
tras la realización de biopsias rectales por clínica de
proctitis. 

P. J. Prada,  M.  Hevia,  G. Juan y cols.
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TABLA IV. PROCTITIS.

STOCK
(MOUNT SINAI)

1.7%

WALLNER
(M. S. K.)

2%

BLASKO
(SEATTLE)

2%

EXPERIENCIA PROPIA

2%

REFERENCIAS DE LA
LITERATURA

4 - 11%

EXPERIENCIA
PROPIA

1%

BEYER
(ARIZONA)

1%

ASH
(LEEDS. UK)

2%

En las Tablas IV, V y VI quedan registradas las
complicaciones de nuestra serie comparadas con las
complicaciones publicadas por otros grupos.

Las complicaciones digestivas se  relacionaron
directamente con la dosis administrada a nivel de la
mucosa rectal, con la existencia de enfermedades aso-
ciadas (enfermedad inflamatoria crónica intestinal,
diabetes, hipertensión arterial o intervenciones recta-
les previas por otra patología) o con la realización de
maniobras agresivas en la cara anterior del recto
(biopsias).

DISCUSIÓN

Las indicaciones de tratamiento  de intención
curativa con braquiterapia de baja tasa como mono-
terapia que seguimos en la actualidad  han quedado
reflejadas de forma sintética en la Tabla I y han sido
expuestas en líneas anteriores.

Si bien es cierto que no todos los pacientes
son buenos candidatos para braquiterapia, también es
cierto que muchas de las contraindicaciones efectua-

das por algunos grupos para dicho tratamiento, son
fruto de la técnica de implantación que siguen y no de
una incorrecta indicación. Así y bajo este punto de
vista, nuestro grupo no limita tratamiento en los volú-
menes prostático mayores a 50 cc siempre y cuando
no exista asociado un síndrome obstructivo, ya que
pensamos que estos pacientes pueden ser implantados
con las mismas garantías de control tumoral local  sin
aumentar las complicaciones; aunque para ello es
necesario:

- Seguir una técnica de  planificación intrao-
peratoria  que nos permite colocar al paciente en posi-
ciones (litotomía forzada) que evitan chocar con el
arco púbico durante el acto de colocación de las agu-
jas (6).

- E individualizar la actividad de energía por
semilla en función del volumen prostático.

Son muchos los autores que se han manifesta-
do en este sentido de no limitar el tratamiento braqui-
terapico a los enfermos con volúmenes prostático > 50
cc si se hace una  selección adecuada que excluya a
los pacientes con síndrome obstructivo y se sustituya la
técnica de preplanificación por una planificación

TABLA V. RECTORRAGIAS INTERMITENTES.

REFERENCIAS DE LA
LITERATURA

0,4 - 0,7%

EXPERIENCIA
PROPIA

0,3%

TABLA VI. ÚLCERA RECTAL ± FÍSTULA.

BRAQUITERAPIA DE BAJA TASA (I125) EN EL CÁNCER DE PRÓSTATA LOCALIZADO. RESULTADOS PRELIMINARES A 5 AÑOS.  



220

intraoperatoria que flexibiliza el posicionamiento del
paciente (10,11).

De la misma forma los pacientes sometidos a
RTU previo pueden implantarse si existe el tejido sufi-
ciente que permita la colocación de las semillas (1 Cm)
en el lugar del defecto quirúrgico y se limiten los dosis a
nivel de la zona de la RTU a la isodosis del 110%. Debe
evitarse asimismo realizar el implante antes de las 12
semanas tras la cirugía (12,13), ya que sería el tiempo
mínimo necesario para conseguir una buena cicatriza-
ción del tejido tras la agresión quirúrgica. Creemos que
la mejor forma de garantizar estos compromisos y  evi-
tar un aumento de las complicaciones es la realización
de un implante en tiempo real (cálculo dinámico de
dosis con postplanificación  intraoperatoria).

Las características  anatomopatológicas  des-
favorables (Gleason 7, invasión perineural, T3, impor-
tante número de cilindros afectados), cuando el pro-
blema es sólo local y no hay sospecha de enfermedad
ganglionar, el implante es perfectamente válido siem-
pre y cuando se cubran adecuadamente la próstata,
cápsula y 5 mm de tejido peri prostático con la isodo-
sis del 100%. Autores como Wallner, y Davis (12,14)
comentan que la posibilidad de erradicación del tumor
en estos casos, requiere una meticulosa técnica, un
margen periprostático generoso ( puede requerir múl-
tiples semillas periprostáticas) y una postplanificación
al poder ser intraoperatoria que confirme las dosis de
irradiación  correctas. Esto es así de tal forma, que
incluso La American Brachytherapy Society (ABS) (15)
recoge como posibles indicaciones de braquiterapia
estas  circunstancias desfavorables. 

Podríamos resumir diciendo que el problema
no es de dosis sino de administrarla en el lugar ade-
cuado.

En lo referente a la edad, por sí misma no es
un factor que pueda contraindicar un implante. La
experiencia acumulada a largo plazo (> 15 años)
existente en la actualidad permite  hacer dicha afir-
mación (12,16-18).

Una vez vistos los fundamentos que justifican
las indicaciones que seguimos, evaluaremos los resul-
tados y complicaciones del tratamiento con braquite-
rapia, así como sus posibles ventajas frente al trata-
miento quirúrgico (considerado estándar).

Resultados 

Los grupos Americanos son los que cuentan
con mayor experiencia y seguimiento, teniendo resul-
tados en estos momentos a 15 años.

Tanto el grupo de Stock y Stone del Mount
Sinai de Nueva York (19-21), como el de Beyer de
Arizona (22-24), Blasko y Radge en Seatle (25-30),
Wallner del Memorial Sloan  Kettering de Nueva York
(31) y Grado en la Mayo Clinic (32), publican resulta-
dos similares, refiriendo un control bioquímico a largo
plazo que oscila entre el 85% y 94%. Otros autores
como Zelelsky y Potters en Nueva York (33,34), Crizt
en Georgia (35), Dattoli en Tampa (36) y Sharkey en
Florida (37) publican resultados similares. Los grupos
Europeos con mayores seguimientos como son el
grupo Holandés de Battermann (38,39) y el Inglés de
Ash (40), también obtienen resultados equiparables.

En nuestra   casuística   sobre un total de 275
pacientes con una  edad media de 68 años (49-83) y
un seguimiento medio de 31 meses (12-68m). 
Actualmente  tenemos registrado un fallo distal por
metástasis óseas y ningún fallo local. 

Por lo tanto la supervivencia global a los 5
años es del 96%, la supervivencia libre de enfermedad
de 97% y la supervivencia libre de fallo bioquímico del
99%. 
Si evaluamos la evolución del marcador tumoral hasta
la actualidad, observamos como en el 75% de los
pacientes el PSA en estos momentos es inferior a 1, el
28% tienen una disminución  progresiva del PSA cons-
tatada en cada determinación efectuada cada 3 meses
desde la fecha de realización del implante. Sólo un
paciente presentó aumento brusco del PSA secundario
a metástasis óseas (Figura 2). Los pacientes con mayor
seguimiento tienen un PSA ≤ 0,5ng/ml. 

Si bien es cierto que los resultados apuntan a
ser equiparables a los publicados por las grandes
series recogidas en la literatura, son prematuros y
hemos de esperar algo más de tiempo a que la mayo-
ría de los pacientes analizados sobrepasen la barrera
de los cinco años para tener una visión más objetiva y
real de nuestros  resultados.

Cuando analizamos los resultados publicados
por las series quirúrgicas americanas de prostatecto-
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mías radicales efectuadas por cirujanos como Walsh,
Scardino o Catalona (41-47) vemos que el control bio-
químico a 10 y 15 años para el estadio clínico T1-T2a
se sitúa entre 67-91%, que como podemos observar es
semejante a los resultados publicados por las series de
braquiterapia prostática. Las series Españolas cuentan
con un seguimiento menor (48-50). Existen múltiples
trabajos en la literatura algunos de ellos de reciente
aparición publicados conjuntamente por servicios de
urología y de oncología radioterápica que ponen de
manifiesto igualdad de resultados para el mismo esta-
dio tumoral, entre la cirugía y  la braquiterapia pros-
tática con implantes permanentes (51-57), si bien es
cierto que ninguno de ellos son randomizados.

Complicaciones
Diferenciaremos cinco apartados.

-Complicaciones postoperatorias
La braquiterapia de baja tasa como monote-

rapia es un tratamiento ambulatorio que se lleva a
cabo con raquianestesia. El paciente es dado de alta
a las 6-8 h  tras la intervención sin sonda y se le per-
mite la incorporación a una actividad normal inme-
diata. Todo ello supone ventajas respecto a la cirugía
con una estancia media hospitalaria tras la  interven-
ción de siete días, siendo el paciente portador  de una
sonda urinaria por un espacio de tiempo medio que
oscila entre las 2-3 semanas. 

También supone ventajas respecto a los trata-
mientos de irradiación externa,  ya que en estos el
paciente está obligado a acudir  diariamente al hospi-
tal para la administración de la dosis de irradiación
correspondiente durante un período de tiempo que
oscila entre las 7 y 8 semanas de forma  ininterrumpi-
da.

Cuando analizamos el postoperatorio inme-
diato, observamos como tras el implante intersticial las
complicaciones inmediatas son anecdóticas. En nues-
tra serie no hubo complicaciones y tampoco son refe-
ridas por otras series (12,58). Hemos de recordar que
en las series quirúrgicas  Americanas  existe de un 7-
10% de complicaciones postoperatorias (tromboembo-
lismo pulmonar, trombosis venosa, ileo paralítico, abs-
cesos, infarto, exitus….) según referencias de autores
como Walsh, Catalona (59-61) y en las series
Españolas entre un 15-20% (62-64).

-Complicaciones urinarias agudas
- Síndrome irritativo-obstructivo.  Conocido y

referido por todos los autores (6,13,58) presente en el
60% de los pacientes a los que se les ha practicado un
implante intersticial permanente de semillas,  con una
duración media de 2-3 meses (complicación grado 1-
2 RTOG), que se controlan con hábitos higiénicos y
alimenticios básicos, o bien con medicamentos de tipo
antiinflamatorio y/o alfabloqueantes. En nuestra casu-
ística en las semanas siguientes al implante un 1/3 de
los enfermos no presentaron clínica o esta fue  insigni-
ficante, presentando el resto del grupo  molestias ure-
trales manifestadas por aumento de la frecuencia uri-
naria, urgencia y cierto grado de síntomas obstructi-
vos. Esta  sintomatología se autolimita en el tiempo, de
tal forma que a los seis meses del tratamiento el 92%
de los pacientes están sin clínica o esta es mínima. Un
reducido porcentaje de pacientes pueden tener algún
cuadro de reagudización una vez desaparecida la clí-
nica inicial, habitualmente de corta duración y menor
intensidad.

- Retención urinaria. Con una incidencia en
las diferentes series  entre el 4-8% (Tabla II), complica-
ción que habitualmente se soluciona con la colocación
de una sonda urinaria por espacio de unas semanas.
En nuestra casuística el índice de retenciones fue del
3% y todas ellas se solucionaron con un  sondaje tem-
poral (2-6 semanas). 

- Disconfor en la eyaculación. Puede presen-
tarse en un 15% de pacientes  sintomatología que des-
aparecerá por completo en todos los enfermos con el
paso del tiempo. 

Las diferencias en cuanto a complicaciones
agudas urológicas en los pacientes que optaron por la
cirugía se relacionan con el hecho de no presentar el
síndrome irritativo-obstructivo referido por los pacien-
tes a los que se le ha practicado braquiterapia, por
contra pueden presentar sintomatología aguda secun-
daria a infección de la herida quirúrgica (0,98-1%),
absceso paravesical (0,6-1,47%), fístulas urinaria
(2,5-3%), insuficiencia renal (1%), lesión rectal (0,49-
1%). Los datos expuestos son referidos tanto por las
series Americanas como Españolas y en porcentajes
similares (61,64) 

-Complicaciones urinarias crónicas
- Incontinencia. Los autores con mayor expe-
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riencia como Blasko y Stock (13,58,65,66,67), afir-
man que los implantes permanentes de semillas de
125-I o 103-Pd, no producen incontinencia urinaria a
no ser que  existan cirugías previas a nivel prostático.
Wallner y Beyer (24,31) ambos con una amplia casu-
ística de enfermos tratados se manifestaron en el
mismo sentido, no teniendo registrados casos de
pacientes incontinentes. Tampoco en Europa Ash y
Battermann (68,69) han comunican incontinencias tras
el tratamiento braquiterápico.

- Impotencia. La preservación de la función
eréctil  evaluada a los dos años tras el tratamiento de
braquiterapia fue del 100% para los pacientes < de 60
años y del 86% en los pacientes > 60 años en la serie
de Wallner (31), del 85% en la serie de Blasko (58), el
94% de los pacientes tratados por Stone-Stocke (66)
preservaron la erección y el 72% de la casuística de
Ash (69).  

- Estenosis uretral. El porcentaje de estenosis
uretrales se sitúa entre 5-12% cuando se hace una
revisión de la literatura (58,70), probablemente la
variación está determinada por el tipo de implante que
se ha realizado, de todas formas una gran mayoría de
estas estenosis uretrales son de escasa trascendencia y
se resuelven con dilataciones. Esta complicación pare-
ce relacionarse con la dosis que recibe la uretra bul-
bomenbranosa, de tal forma que dosis ≤ 50% de la
dosis total a dicho nivel, evitaría la complicación
No tenemos en nuestra serie registradas estenosis ure-
trales ni incontinencias urinarias secundarias al trata-
miento, tampoco se ha precisado de la realización de
RTU desobstructiva secundaria al implante en ningún
paciente. La preservación de la función eréctil, evalua-
da al año y medio de tratamiento en los pacientes pre-
viamente potentes fue del 86% y del 100% en los
pacientes < 60 años. Un número reducido de enfermos
(1%) manifesto presentar disconfor en la eyaculación,
clínica que desapareció  por   completo con la perdi-
da de actividad del implante.

Cuando comparamos estos datos con los
resultados de las series de prostatectomia radical
observamos como autores como Walsh  publica  un
porcentaje de incontinencia  global del 8% que
aumenta hasta 19% cuando la cirugía se realiza en
personas mayores de 70 años o se intentan preservar
los haces neurovasculares (59). Scardino también en
su serie quirúrgica publicada un 8% de incontinencia

global y Catalona  el mismo porcentaje que aumenta
hasta el 13% en pacientes mayores de 70 años
(60,45).

En lo referente a la función eréctil Walsh (59)
publica una preservación que oscila entre el 22-68%
estando en relación esta variación con la edad,  de tal
forma que a medida que aumenta la edad disminuye
la preservación de la función eréctil a pesar de la pre-
servación de bandeletas. Catalona (60,61) en su serie
refiere resultados semejantes a los publicados por
Walsh, oscilando entre 40-68% y relacionándolo tam-
bién con la edad. La incidencia de estenosis uretral
osciló entre 1,4-9,6%.

Los datos publicados por la American Cáncer
Society sobre la experiencia recogida en los hospitales
en los que se practica prostatectomia radical, mani-
fiestan una continencia perfecta sólo en el 58%, incon-
tinencia total en el 3,6% y una continencia no perfec-
ta en el 14,6% de los pacientes operados. El porcen-
taje de pacientes que manifiestan conservar la función
eréctil fue  del 14,4%. La mortalidad operatoria osciló
entre 0,4-0. 7% (64).

En España la serie quirúrgica de Navarra
registra un 16% de incontinencia global (63);
Zaragoza un 8% de incontinencia grado I, 13% grado
II y 18% grado III (49), la serie de Barcelona comuni-
ca una incontinencia global del  7% (50). La preserva-
ción de la  función eréctil en las tres series osciló entre
el 2,6-8%. El porcentaje de estenosis uretral fue del 8%
para la casuística de Zaragoza, del 9% en la de
Navarra y del 4% en la Catalana. La  incidencia total
de fístulas urinarias fue del  2,5-3% en las series
Españolas(64).

-Complicaciones digestivas agudas
Cabe reseñar como secuela de forma prácti-

camente aislada a las proctitis, con una incidencia en
la mayoría de las series del 2% (19,24,34,38,58),
cuadro que tiende a autolimitarse con la pérdida de
actividad del implante y que en su fase aguda respon-
de a tratamientos locales. También un 2% de nuestros
enfermos manifestaron sintomatología compatible con
proctitis rádica. 

Las series quirúrgicas carecen de esta compli-
cación, la agresión digestiva quirúrgica se relacionaría
con la posibilidad de perforación rectal  durante el acto
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quirúrgico que como ya hemos mencionado puede ocu-
rrir de un 0,49-1.8% o bien sintomatología digestiva
secundaria a ileo paralítico postquirúrgico (64).

-Complicaciones digestivas crónicas
- Rectorragias intermitentes. Pueden aparecer

en  un 4-12% de los pacientes tratados y no suelen
tener repercusión clínica, son secundarias a cambios
postirradiación en la  mucosa rectal cercana a la zona
de implante.

- Ulceras rectales y/o fístulas. Son complica-
ciones de mayor importancia pero afortunadamente
de baja incidencia (0,4-0,7%). Estas lesiones suelen
ser desencadenadas por la práctica de biopsias recta-
les (58,71).

En nuestra casuística  un 1%  de los enfermos
nos consultó por rectorragias intermitentes crónicas
sin repercusión clínica. Un paciente de nuestra serie
presenta una úlcera rectal desencadenada por la rea-
lización de biopsias rectales después de una consulta
por un cuadro compatible con  rectitis postradica
durante el periodo de actividad del implante (72). 

Las complicaciones rectales crónicas tras la
cirugía son anecdóticas.

Como hemos visto las complicaciones de los
pacientes de nuestra serie es similar a las publicadas
por los grupos con mayor experiencia (31,34,
58,66,70,71). 

Podemos afirmar, de acuerdo con la mayoría
de los autores, que el implante intersticial de semillas
de 125I o de 103Pd, si no existen cirugías prostáticas pre-
vias, no produce incontinencia urinaria, así como tam-
bién todos los autores parecen estar de acuerdo, en
que es la terapéutica que menos disfunción  eréctil
causa.

El escaso número de complicaciones que pre-
sentaron los pacientes de nuestra serie, creemos que
esta en relación con la técnica que seguimos de plani-
ficación y postplanificación intraoperatoria sobre
semilla en el propio acto quirúrgico de cara a realizar
correcciones de zonas infradosificadas en la propia
intervención o a sobreimpresiones en la zona tumoral
(6,73,74). En la Figura 3 y Tablas II, III, IV y V quedan
recogidos nuestros resultados comparados con las
series de otros autores.

Como podemos observar  la cirugía presenta-
rían menos problemas a nivel rectal fundamentalmen-
te cuando se comparan con los tratamientos de bra-
quiterapia, ya que estos producen un porcentaje bajo
pero real de proctitis (2%) patología  que no causa la
cirugía. Cuando evaluamos la incontinencia y la pre-
servación de la función eréctil la cirugía presenta un
mayor porcentaje de incontinencia  ya que la braqui-
terapia de baja tasa en pacientes sin intervenciones
previas a nivel prostático no produce incontinencia en
ningún caso. Cuando evaluamos la función eréctil a
los  dos años tras los tratamientos también aquí la bra-
quiterapia obtiene un porcentaje superior de preser-

BRAQUITERAPIA

RAQUIANESTESIA
ALTA 6-8 h
6-8 H
T, G, PSA
54-94%
0%

72-94% 

TIPO DE ANESTESIA
ALTA HOSPITALARIA
RETIRADA SONDA
FACT. PRONÓSTICOS
CONTROL BIOQUÍMICO
INCONTINENCIA

PRES. FUNCIÓN ERÉCTIL 

CIRUGÍA

GENERAL
ALTA 7-10 días
15-21 días
T, G, PSA
52-91%
8-43%

USA:22-68%

T: ESTADIO, G: GLEASON 

TABLA VII.
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vación de la erección con respecto a la cirugía. La bra-
quiterapia es un tratamiento ambulatorio con menor
número de complicaciones postoperatorias inmediatas
cuando se compara con la cirugía. 

Las diferencias fundamentales existentes entre
las dos opciones terapéuticas analizadas, prostatecto-
mia radical versus braquiterapia con implantes per-
manentes de baja tasa de dosis quedan registradas en
la Tabla VII. 

CONCLUSIÓN

En 1.999 The American Urology Society pre-
dijo que la braquiterapia podría reemplazar a la pros-
tatectomía radical como tratamiento a elegir en el
tumor de próstata localizado (75).

En el 2001 Langley y Laing comunicaban que
la braquiterapia había alcanzado la mayoría de edad
(76).

Actualmente es admitido que los resultados a
largo plazo son equiparables a la cirugía radical con
menor morbilidad en cuanto a complicaciones posto-
peratorias inmediatas, menor porcentaje de inconti-
nencias y una mayor preservación de la función eréc-
til, constituyendo por lo tanto una opción clara de tra-
tamiento curativo del cáncer de próstata organoconfi-
nado.

COMENTARIO EDITORIAL

José Ignacio Iglesias

Felicitar a los autores por este trabajo que
muestra otra opcion terapeutica en el cancer de prós-
tata. El número de pacientes tratados junto a la senci-
llez de la exposición, convierten a este trabajo en refe-
rencia obligada para todos los urologos interesados
en la braquiterapia prostatica.

Llama la atención la ausencia de exposición
de datos de calidad radioterapeutica (D90, V100,
etc.) alcanzada, probablemente debido al uso de post-
planificacion intraoperatoria, aun así en base a los
niveles de PSA y a la tasa de supervivencia obtenidos
se sobreentienden como excelentes.
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