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Resumen
Objetivo: describir la experiencia con radioterapia de salvamento en pacientes que presentaron recaída bioquímica, posterior a una prostatec-
tomía radical, en el Instituto Nacional de Cancerología (INC). Métodos: estudio observacional retrospectivo tipo serie de casos. Se recolectaron 
los casos atendidos entre 2003 y 2007. Se describió la información mediante estadística descriptiva, empleando frecuencias relativas, así como 
medidas de tendencia central y de dispersión. Se describió la supervivencia libre de enfermedad. Resultados: un total de 40 pacientes que 
recibieron radioterapia de salvamento por recaída bioquímica fueron incluidos. La recaída posprostatectomía se presentó antes de dos años en 
el 65% de los pacientes. La mediana de PSA prerradioterapia en el presente estudio fue de 0,9 ng/ml. El 87,5% de los pacientes fueron tratados 
con radioterapia conformacional 3D. El 97,5% de los pacientes recibieron una dosis total de 66 Gy. La supervivencia libre de enfermedad según 
la clasificación de riesgo de la enfermedad fue de 2,29 años, con una mediana de seguimiento de 28,5 meses. Dos pacientes presentaron 
recaída bioquímica posterior a la radioterapia de salvamento. Conclusiones: la radioterapia de salvamento se muestra como una inter-
vención apropiada en pacientes con cáncer de próstata que presentaron recaída bioquímica después de prostatectomía radical; el 94% 
de los pacientes tratados con radioterapia de rescate en el INC entre 2003 y 2007 están libres de recaída.

Palabras clave: Neoplasias de la próstata, radioterapia, prostatectomía, antígeno prostático específico

Abstract

Objective: To describe a National Cancer Institute (NCI) study on rescue radiotherapy carried out among patients who had biochemical 
relapse following radical prostatectomy. Methods: A retrospective, observational study was performed on cases treated from 2003 to 
2007; descriptive statistics, using relative frequency as well as measures of central tendency and dispersion, were used to analyze infor-
mation. Disease free survival was described. Results: A total of 40 patients who underwent rescue radiotherapy for biochemical relapse 
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were included in the study. Post-prostatectomy relapse occurred within 2 years in 65% of patients. Median pre-radiotherapy PSA was 
0.9ng/ml. 3D conformational radiotherapy was used to treat 87.5% of cases; 97.5% of patients received a total dose of 66 Gy. In accordance 
with disease risk classification, disease free survival was 2.29 years, with 28.5 months median follow-up. Two patients had biochemical 
relapse following rescue radiotherapy. Conclusions: Rescue radiotherapy has been shown to be an appropriate intervention for prostate 
cancer patients with biochemical relapse following radical prostatectomy; 94% of patients treated with rescue radiotherapy at the NCI 
from 2003 to 2007 are relapse free. 

Key words: Prostatic neoplasms, brachytherapy, prostatectomy, prostate-specific antigen

Introducción

En Estados Unidos, aproximadamente, a 60.000 
hombres se les practica prostatectomía radical por 
cáncer de próstata a lo largo de un año (1)..Aun-
que la cirugía provee un excelente control local, 
del 15%-25% (2,3) de los pacientes sometidos 
a prostatectomía radical presentarán recaída en 
cinco años (4,5); los pacientes en mayor riesgo 
son aquellos con cáncer pobremente diferenciado 
y con márgenes positivos en los que se documenta 
el riesgo de recaída entre un 50%-70% (3). Ini-
cialmente, para estos pacientes la única evidencia 
de recaída local es un incremento en el nivel de 
antígeno prostático específico (PSA). Se estima 
que el 65% de los hombres desarrollarán metás-
tasis en 10 años si no se realiza tratamiento de 
salvamento (6).

La radioterapia sigue siendo la única inter-
vención terapéutica que ofrece un potencial de 
curación para los pacientes en recaída bioquímica 
posterior a prostatectomía radical con una morbi-
lidad relativamente baja (7). Existe preocupación 
entre los urólogos en el sentido de que muchos pa-
cientes con recaída bioquímica después de cirugía 
tienen enfermedad metastásica oculta, y, debido 
a ello, la terapia de rescate local con radioterapia 
puede no ser considerada (7). Un tiempo rápido 
de doblaje del PSA (PSADT), una enfermedad de 
alto grado y un intervalo libre de enfermedad corto 
después de la prostatectomía radical son factores 
pronósticos asociados al desarrollo de metástasis 
en pacientes no tratados con incremento en el nivel 
de PSA (8-10).

Actualmente es necesario determinar el 
impacto de la radioterapia de salvamento en la 

supervivencia, debido a la publicación de tres 
ensayos clínicos aleatorizados, en los cuales se 
brindó radioterapia adyuvante en pacientes con 
cáncer de próstata con enfermedad patológica 
avanzada (pT3). Dichos estudios demostraron 
que la radioterapia provee una mejoría significativa 
en la supervivencia libre de recaída bioquímica y 
clínica, pero no se encontró mejoría en la supervi-
vencia global (11-13). Tales resultados han abierto 
el debate para determinar si todos los pacientes 
con enfermedad pT3 deben recibir tratamiento 
adyuvante inmediato u observación y tratamien-
to de salvamento tan pronto como se identifique 
recaída, con el fin de evitar sobretratar pacientes 
para que no progrese la enfermedad (14,15). No 
hay estudios controlados aleatorizados para el 
uso de la radioterapia de salvamento, pero sí se 
encuentran estudios retrospectivos que muestran 
mejoría del control bioquímico de la enfermedad 
con resultados de supervivencia libre de progresión 
del 10%-50% (16,17).

Stephenson A. et al. realizaron una revisión 
retrospectiva de 1540 pacientes tratados con radio-
terapia de salvamento, con una mediana de dosis 
de 64 Gy, y con un seguimiento medio posterior a 
la radioterapia de 7,5 años, y en el que se reportó 
una probabilidad libre de progresión a 6 años del 
32% (18).

La probabilidad libre de progresión a seis años 
fue del 48% para pacientes con PSA prerradiotera-
pia inferiores a 0,5 ng/ml; del 40%, para pacientes 
con PSA prerradioterapia entre 0,5-1 ng/ml; del 
28%, con valores de PSA entre 1-1,5 ng/ml, y 
del 18%, para pacientes con PSA prerradioterapia 
mayores que 1,5 ng/ml (18). Se identificó que 
la probabilidad libre de progresión fue del 41% 
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cuando se realizó tratamiento con niveles de PSA 
<0,5 ng/ml, con Gleason Score 8-10, y con tiempo 
de doblaje de PSA prerradioterapia menor que 10 
meses (18).

Los predictores de mal pronóstico fueron niveles 
de PSA prerradioterapia altos, Gleason score 8-10, 
tiempo de doblaje del PSA menor que 10 meses, 
márgenes negativos y ganglios positivos (19).

Trock et al. (2008) hicieron un análisis retros-
pectivo a una cohorte de 635 pacientes que fue- 
ron llevados a prostatectomía radical y presentaron 
recaída bioquímica o recaída local y recibieron tra-
tamiento de salvamento con radioterapia (n=160), 
no recibieron tratamiento de salvamento (n=397), 
y recibieron tratamiento de salvamento con radio-
terapia combinado con hormonoterapia (n=78) 
(20), con una mediana de seguimiento de seis 
años posterior a la recurrencia y 9 años después 
de la prostatectomía (20). Se evidenció que la ra-
dioterapia de salvamento exclusiva se asoció a un 
aumento significativo en la supervivencia específica 
por cáncer de próstata 3 veces mayor, comparado 
con los pacientes que no recibieron radioterapia 
de salvamento (HR, 0,32 [IC95%, 0,19-0,54]; 
p<,001). La adición de terapia hormonal no se aso-
ció a un incremento adicional en la supervivencia 
cáncer-específica (HR, 0,34 [CI 95%, 0,17-0,69]; 
p=,003) (20).

El objetivo de este artículo es presentar los 
resultados a corto plazo de los pacientes que reci-
bieron radioterapia de salvamento en el INC.

Métodos

Se diseñó un estudio observacional retrospectivo 
tipo serie de casos a partir de la revisión de historias 
clínicas. La población fueron todos los pacientes 
con diagnóstico histopatológico de adenocarcinoma 
de próstata que fueron tratados en el servicio de 
radioterapia del INC de Bogotá (Colombia) entre 
el 1° de enero de 2003 y el 31 de diciembre de 
2007, con radioterapia de salvamento por presentar 
recaída bioquímica o local posterior a la prosta-
tectomía radical. Se consideró recaída bioquímica 
posprostatectomía cuando el PSA superó el valor 
de 0,2 ng/ml.

Todos los pacientes fueron simulados con to-
mografía axial computarizada (TAC) en posición 
de tratamiento, en decúbito supino, con inmovi-
lizador poplíteo. Se realizaron cortes cada 5 mm 
desde la cuarta vértebra lumbar hasta el tercio 
proximal del fémur. Las imágenes tomográficas 
obtenidas se enviaron vía Dicom al software Eclip-
se. Los volúmenes se delimitaron de acuerdo con 
los estándares del consenso genitourinario de la 
Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) de 
2009 (21). 

En el clinical target volume (CTV) se delimita-
ron el lecho tumoral, el remanente prostático o la 
enfermedad macroscópica en los casos en que esta 
se hallaba presente. Para el planning target volume 
(PTV) se dio un margen de 10 mm en sentido 
anterior, lateral y céfalo-caudal, mientras que en 
el sentido posterior se dio un margen de 5 mm. 
Dentro de los órganos a riesgo se delimitaron la 
vejiga y el recto. 

Se diseñaron protecciones personalizadas 
con colimadores multihojas y se dio un margen 
adicional de 0,6 mm al PTV, para contemplar la 
penumbra. El tratamiento se administró a través 
de 6-8 campos. En todos los casos se utilizó un 
acelerador lineal dual y energía con fotones de 18 
megavoltios, y colimador multihojas.

Se hicieron placas verificadoras en los campos 
tanto anteroposterior como laterales, y se los 
comparó con las radiografías reconstruidas digi-
talmente obtenidas a partir de la TAC simulación 
al inicio del tratamiento. Luego se tomaron radio-
grafías verificadoras cada semana hasta el final del 
tratamiento. La dosis total calculada al volumen 
de tratamiento fue de 66 Gy, en fraccionamiento 
de 2 Gy diarios durante cinco días a la semana. 

La evaluación de los seguimientos incluyó el 
interrogatorio y el examen físico, pero no com-
prendía la realización rutinaria de imágenes para 
documentar progresión a distancia o recidiva lo-
corregional; estos paraclínicos solo se solicitaron 
si había sospecha clínica. La recaída bioquímica 
posterior a radioterapia de salvamento se definió 
como PSA≥ 2 ng/ml superior al nadir posradiote-
rapia, confirmado con un siguiente PSA mayor que 
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el primero, o como la aparición de tres elevaciones 
consecutivas del PSA luego de alcanzar el nadir 
(6,19). La recaída local se definió clínicamente o 
por imágenes como la presencia de un volumen 
tumoral de ubicación locorregional, que debía 
confirmarse por biopsia. La progresión a distancia 
de la enfermedad se definió como la presencia de 
metástasis a distancia, confirmada mediante estu-
dios diagnósticos complementarios.

Se hizo estadística descriptiva para el análisis 
de los datos. Las variables cuantitativas fueron 
resumidas empleando medidas de tendencia 
central y de dispersión. Las variables cualitativas 
se presentaron como proporciones y frecuencias 
absolutas. El tiempo de supervivencia libre de 
progresión se describió calculando por el método 
de Kaplan-Meier. La información se registró en 
medio electrónico mediante el software Tele-
form®, y fue analizada en el programa STATA 
9.0 (StataCorp, College Station, Texas, Estados 
Unidos).

Resultados

Fueron incluidos 40 pacientes con recaída bioquími-
ca o local posterior a prostatectomía radical y que 
recibieron radioterapia como terapia de salvamento. 
Los datos generales y paraclínicos de los pacientes 
se presentan en la tabla 1. 

La mayoría de los márgenes fueron positivos (ta-
bla 1). Respecto al intervalo entre la prostatectomía 
y la recaída, el 65% de los pacientes presentaron 
recaída antes de los dos años, con un promedio de 
tiempo de recaída posprostatectomía de 21,9 meses 
(DE 20,3; rango 1-78 meses). De estos pacientes, 
siete recibieron hormonoterapia como tratamiento 
neoadyuvante y adyuvante.

Se trató a 40 pacientes con radioterapia externa 
mediante la técnica conformacional; el 87,5% de 
los pacientes recibieron radioterapia 3D durante 
todo el tratamiento, y el 12,5% recibieron radio-
terapia convencional durante la primera parte del 
tratamiento. El 97,5% de pacientes recibieron una 
dosis total de 66 Gy; el 2,5%, dosis de 60 Gy. Se 
utilizó fraccionamiento de 1,8-2 Gy por día, cinco 
veces por semana. 

Se obtuvo un máximo de 18 seguimientos por 
paciente, con una mediana de duración de 28,5 
meses (tabla 1). La mayoría de los pacientes (55%) 
tuvieron 7 o más seguimientos. Solo fue posible 
el seguimiento de 34 pacientes. El 94% de los pa-
cientes tratados no presentaron recaída bioquímica 
posterior a la radioterapia de salvamento.

En la tabla 2 se evidencian los niveles de PSA 
previo a la radioterapia de salvamento, y que se 
considera como uno de los factores pronósticos más 

Tabla 1. Características generales y paraclínicas de pacientes 
con recaída posterior a prostatectomía radical tratados en el INC 
(2003-2007)

Variables n Valor
Edad (años) 40 67 (6,6) (50-78)a

Seguimiento (meses) 36 28,5 (16,9) (1-58)a

Número de 
seguimientos 40 7 (3,9) (1-18)a

PSA inicial (ng/ml) 35 9,1 (7,9) (2,5-36,4)a

PSA prerradioterapia 
(ng/ml) 40 0,9 (2,5) (0,04-

13,5)a

PSA posradioterapia 
(ng/ml) 34 0,1 (0,9) (0,0-4,8)a

Tiempo de doblaje 
de PSA (meses) 38 8 (22,0) (1-96)a

Estadificación de la enfermedad antes de la radioterapia

Ganglios 32
N0
Nx

37,5%
62,5%

Metástasis 32
Presencia

No presencia
Mx

18,7%
81,3%
15,0%

Ganglios positivos 
según nomograma 
de Partin

39
Hasta15%

Mayor a 15%
2,5%

97,5%

Gleason Score 40

3
5
6
7
8
9

5,0%
10,0%
50,0%
27,5%
5,0%
2,5%

Estados de los 
márgenes 32

Positivo
Negativo

53,1%
46,9%

Estado de las 
vesículas seminales 36

Sí
No

16,7%
83,3%

Clasificación de 
riesgo D’Amico 36

Alto
Intermedio

Bajo

61,1%
33,3%
5,6%

Linfadenectomía 37
Sí

No
73,0%
27,0%

(a): mediana; (DE): desviación estándar (rango); PSA: antígeno prostático 
específico.
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relevantes del tratamiento; el 77% de los pacien-
tes del estudio tenían un PSA igual o menor que 
2 ng/ml antes de iniciar la radioterapia. 

Se presentaron dos eventos de recaída bioquí-
mica posterior al tratamiento con radioterapia de 
salvamento de los 36 pacientes tratados; la recaída 
se presentó a los 19 meses durante el primer evento, 
y a los 25 meses, durante el segundo. 

En la tabla 3 se describen las características de 
los pacientes que presentaron recaída bioquímica 
posradioterapia de salvamento. Llama la atención 
cómo en el presente análisis los dos pacientes que 
presentaron recaída tenían niveles de PSA prerra-
dioterapia en nivel bajo e intermedio, hallazgo que 

no se correlaciona con lo reportado en la literatura 
mundial. Adicionalmente, presentaron un tiempo 
de doblaje del PSA ≤10 meses. El paciente 1 pre-
sentaba bordes negativos, y el paciente 2, márgenes 
positivos. Con las anteriores características, dichos 
pacientes tenían una probabilidad libre de progre-
sión del 40% y el 49%, respectivamente, según 
Trock et al. (20).

La mediana de supervivencia libre de enferme-
dad estimada mediante el método de Kaplan Meier, 
según la clasificación de riesgo de la enfermedad, fue 
de 2,29 años (figura 1). La mediana de supervivencia 
según la clasificación de riesgo de D’Amico (8) fue: 
para riesgo alto, 2,3 años; para riesgo medio, 1,9 
años, y para riesgo bajo, 1,7 años. 

Se intentó recopilar la información concerniente 
a la toxicidad aguda y crónica; sin embargo, solo se 
halló reportada la toxicidad sexual, urinaria y rectal 
en el 35% de los pacientes. 

Discusión

Luego del análisis de los 40 pacientes que recibieron 
radioterapia de salvamento por recaída bioquímica 
posprostatectomía entre 2003 y 2007, se documen-
tó que el 94% de la población a estudio se encuentra 
libre de recaída posterior a este tratamiento tras 
una mediana de seguimiento de 28,5 meses; ello 
evidencia excelentes resultados para el control local 
de la enfermedad, como se informa en la literatura, 
con un aumento de la supervivencia global (20) y 
con disminución de los niveles de PSA de entre un 
60%-75% de los pacientes (2,17). 

La evidencia existente es comparable con la 
experiencia en el INC, ya que solo dos pacientes 
presentaron recaída posterior al tratamiento con 
radioterapia de salvamento. Sin embargo, de los 40 
pacientes tratados solo fueron analizados 34, ya que 
seis pacientes no regresaron a controles después de 
darse por finalizado el tratamiento.

En el INC se desconoce el número de pacientes 
que presentan recaída bioquímica posterior a pros-
tatectomía radical; tampoco existen indicaciones 
protocolizadas para remitir al paciente una vez 
se haya documentado la recaída bioquímica. Por 

Tabla 2. Niveles de PSA previos a la radioterapia de salvamento en 
un grupo de pacientes con recaída posterior a prostatectomía radical 
tratados en el INC (2003-2007)

PSA (ng/ml) n Valores
< 0,5 8 0,34 (0,13) DE(0,04-0,43)

0,5 a 1,0 13 0,77 (0,13) DE(0,5-0,97)
1,0 a 2,0 10 1,21 (0,19) DE(1,0-1,65)

> 2,0 9 5,4 (3,6) DE(2,0-13,5)

(a): mediana; (DE): desviación estándar (rango); PSA: antígeno prostático 
específico.

Tabla 3. Características de los pacientes que presentaron recaída 
posterior a radioterapia de salvamento tratados en el INC (2003-
2007)

Características Paciente 1 Paciente 2

Edad (años) 69 63

PSA inicial (ng/ml) 7,04 4

Estadificación de la 
enfermedad (tumor) T2a T2a

Estadificación de la 
enfermedad (ganglios) Nx Nx

Estadificación de la 
enfermedad (metástasis) M0 M0

Clasificación inicial de 
riesgo D’Amico Bajo Intermedio

Compromiso de las 
vesículas seminales No No

Estado de los márgenes Positivos Negativos

Gleason Score 6 6

Intervalo prostatectomía-
recaída (meses) 8 52

PSA antes de radioterapia 
(ng/ml) 0,71 0,97

Tiempo doblaje PSA 
(meses) 3 10

PSA posradioterapia 4,83 2,87
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tal razón, el equipo a cargo del presente trabajo 
considera que el número de pacientes remitidos a 
la institución es limitado. 

La recaída posprostatectomía se presentó antes 
de los dos años en el 64% de los pacientes, pero 
no se conoce el intervalo entre la recurrencia y el 
inicio de la radioterapia. En la literatura mundial 
se ha documentado que la radioterapia de rescate se 
asocia a un aumento en la supervivencia solo 
si se administra antes de los dos años posteriores a 
la recurrencia (11,22,23), y, a su vez, si se inicia el 
tratamiento cuando el nivel de PSA es de 2 ng/ml 
o inferior (11,22,23). La mediana de PSA prerra-
dioterapia en el presente estudio fue de 0,9 ng/ml, 
con un rango entre 0,04-13,5 ng/ml. El 77% de los 
pacientes presentaba PSA menor que 2 ng/ml.

Posteriormente a una prostactetomía radical se 
desconoce cuál es el significado real de la recaída 
bioquímica, si es una enfermedad local aislada, 
o si se trata de la progresión de la enfermedad o 
de una enfermedad metastásica a distancia; por 
tal motivo, el tratamiento de elección es contro-
versial (10). Sin embargo, a pesar de que hace 
aproximadamente 10 años se está utilizando la 
radioterapia de salvamento, en la actualidad hay 
métodos diagnósticos de medicina traslacional para 
detectar células tumorales circulantes en estadios 
tempranos de la enfermedad, y mediante los cuales 
se podrá diferenciar entre una enfermedad local 
o una a distancia, y así realizar un tratamiento 
más racional con radioterapia y no sobretratar, 

aproximadamente, a un 30% de los pacientes, por 
cuanto estos tienen enfermedad metastásica (3). 

Siegmann demostró que mientras más temprano 
se inicie el tratamiento de salvamento se obtienen 
mejores resultados (24).

El tiempo óptimo de inicio de la radioterapia de 
salvamento es controversial. Estudios alemanes re-
comiendan un PSA por debajo de 0,5 ng/ml (25,26) 
y la ASTRO evidenció que mientras más bajo sea el 
PSA más se correlaciona directamente con un mejor 
pronostico (27). Sin embargo, tales hallazgos no se 
correlacionan con los del presente estudio, pues los 
dos pacientes que presentaron recaída bioquímica 
tenían niveles de PSA inferiores a 1 ng/ml.

Hay factores de riesgo claramente establecidos 
que predicen la recurrencia luego de prostatectomía 
radical, como la clasificación inicial de Gleason, 
PSA antes de la cirugía, la estadificación tumoral, 
la infiltración a vesículas seminales y los márgenes 
positivos (28-31). 

Se deben tener en cuenta los factores pronós-
ticos que predicen la respuesta al tratamiento con 
radioterapia de salvamento. Según Stephenson 
et al. (18,19), los predictores de mal pronóstico son 
niveles de PSA prerradioterapia altos, un Gleason 
Score 8-10, tiempo de doblaje del PSA menor que 
10 meses, márgenes positivos y ganglios positivos. 
Los dos pacientes que presentaron recaída poste-
rior a tratamiento con radioterapia de salvamento 
cumplían ciertas características mencionadas 
anteriormente, lo cual hacía que tuvieran una 
probabilidad libre de progresión del 40%, para 
el paciente 1, y del 49% para el paciente 2, según 
Trock et al. (20). 

Estudios más recientes sugieren que en pacientes 
con pT3 y márgenes positivos la recaída bioquími-
ca ocurre en un 50%-70% de los casos (28,32). 
El paciente 1 presentaba márgenes positivos y un 
PSA inicial de 7,04 ng/ml, y la recaída se evidenció 
antes de los dos años. A pesar de que el 61% de los 
pacientes fueron inicialmente de riesgo alto, quienes 
recayeron no lo eran. 

El tiempo de doblaje del PSA es un factor pro-
nostico importante (5). Los pacientes con cáncer 
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0,00
0 1 2 3 4 5

Años de seguimiento posterior a radioterapia

Supervivencia estimada por el método de Kaplan-Meier

Figura 1. Supervivencia libre de enfermedad de pacientes tratados 
con radioterapia de salvamento en el INC (2003-2007)
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de próstata con un tiempo de duplicación del 
PSA menor que 6 meses tienen peor pronóstico 
comparados con los de una duplicación del PSA 
de 6 meses o más, quienes, a su vez, tienen una 
enfermedad biológicamente menos agresiva (18). 
Trock et al. encontraron que los hombres con un 
tiempo de duplicación del PSA de 6 meses o más 
tenían una supervivencia específica para cáncer 
de próstata del 80% a los 10 años después de la 
recurrencia (20). Los dos pacientes estudiados 
que recayeron tuvieron tiempo de doblaje menor 
que 10 meses. 

Por otro lado, investigadores de Johns Hopkins 
sugieren que hubo un aumento en la supervivencia 
global y específica de cáncer de próstata relacio-
nado con la radioterapia de salvamento en los 
hombres con un tiempo de duplicación del PSA 
de menos de 6 meses (33). Se ha demostrado que 
los pacientes que logran un PSA indetectable tras 
la radioterapia de salvamento tienen tres veces más 
probabilidades de curación que pacientes con un 
PSA detectable. 

El objetivo de la radioterapia de salvamento es 
irradiar la recurrencia local en el lecho quirúrgico, 
con la intención de disminuir las probabilida-
des de metástasis regional o a distancia, ya que 
comparando la radioterapia de salvamento con la 
observación la primera ha demostrado mejoría de 
control bioquímico (11,34,35); sin embargo, se 
debe realizar tratamiento solo con la elevación 
del PSA y sin confirmación histológica de la 
enfermedad, conducta que es muy controversial 
(36). Se encontró que el 35%-50% de los pacien-
tes a quienes se hizo biopsia de la anastomosis 
vesicoureteral luego de la recaída bioquímica 
posterior a prostactetomía tienen recurrencia 
tumoral (10,37,38). 

Los resultados de toxicidad fueron registrados 
en solo el 35% de las historias clínicas revisadas; en 
consecuencia, no fue posible establecer el grado 
de esta. Así mismo, cabe mencionar que la corta 
duración del seguimiento limita los datos de su-
pervivencia. La falta de seguimiento y la falta de 
registro estandarizado de la morbilidad limitan la 
obtención de datos muy importantes, tal como se 
ha mencionado en estudios anteriores (39).

En Colombia la mayoría de los pacientes que 
presentan una recaída bioquímica posterior a pros-
tatectomía son tratados con terapia de deprivación 
androgénica, la cual ofrece una posibilidad de con-
trol local muy limitada a largo plazo (7). Aunque 
faltan estudios clínicos aleatorizados, está demos-
trado que la radioterapia ofrece un control local de 
la enfermedad a largo plazo; incluso, se sugiere que 
en pacientes con alto riesgo, previene la progresión 
a enfermedad metastásica. Por tal razón, todos 
los pacientes con fracaso o recaída bioquímica sin 
enfermedad a distancia posterior a prostatectomía 
deben ser remitidos a raioterapia de salvamento. 

La radioterapia de salvamento no se relaciona con 
efectos adversos moderados ni graves; evidencia incon-
tinencia urinaria en menos del 5% de los pacientes, 
y proctitis en menos del 10% (34,40,41); más aun, 
se han realizado tratamientos con radioterapia hipo-
fraccionada (dosis de 250 cGy día hasta 65 Gy) (41).

En lo que ha podido consultar el equipo a cargo del 
presente trabajo, este es el primer artículo publicado 
que realiza el seguimiento de los pacientes que han 
recibido radioterapia de salvamento en Colombia, lo 
cual motiva a seguir realizando tal tipo de estudios.

En esta clase de estudios se conoce la frecuencia 
de aparición del desenlace de interés, pero no es 
posible saber si dicho desenlace es o no representa-
tivo de la población, pues el tamaño de la muestra 
fue reducido, por lo cual puede ser una limitante 
para la interpretación de resultados; así mismo, este 
tipo de estudios no permite establecer relaciones de 
causalidad, pero estudios así son excelentes fuentes 
generadoras de hipótesis y una forma de evaluar el 
trabajo realizado en el INC.

El 94% de los pacientes tratados con radiote-
rapia de rescate en el INC entre enero de 2003 
y diciembre de 2007 se hallan libres de recaída; 
ello corrobora que la radioterapia sigue siendo una 
intervención terapéutica con un alto potencial de 
curación; así pues, en los pacientes que presenten 
recaída bioquímica posprostatectomía debe consi-
derarse la radioterapia de salvamento.

Financiación: Recursos propios del equipo in-
vestigador.
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