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Introduccion: La historia natural de la recaida bioquimica (RB)
luego de una prostatectomia radical (PR) presenta evolucion va-
riable. La radioterapia postoperatoria emerge como una opcion de
tratamiento. Se evalud, retrospectivamente, la sobrevida especifica
y global y la sobrevida libre de metéastasis 6seas comparando la
radioterapia versus observacion en la RB luego de una PR.
Material y método: Se analizaron 432 PR entre 11/1990y 6/ 2008,
con un seguimiento minimo de un afio, se clasificaron los pacien-
tes en grupos de riesgo seglin estadio patoldgico, valor combinado
de Gleason y margen positivo. Fue considerada RB un PSA >0,2
ng/ml. La eleccion de la observacion o la radioterapia postoperato-
ria no sigui6 pautas preestablecidas.

Resultados: Presentaron RB post prostatectomia radical 116
pacientes (26,85%). Tiempo medio de seguimiento 83,4 meses.
44, 7% fueron observados y 55,3% irradiados. No hubo diferencia
en la sobrevida especifica a los 5 afios, 95,5% (IC 95% 84,7-98,8)
vs. 94,6% (IC 95% 85,1-98,2) ni en la sobrevida global. Presen-
taron metéastasis 23 pacientes, siendo el tinico factor significativo
la presencia de margenes positivos (p=0,0183 OR=3,12). La so-
brevida libre de metastasis fue significativamente mayor en los
pacientes irradiados con margen positivo (p=0,030 OR29,1). No
se encontraron diferencias significativas en cuanto a la utilizacion
de bloqueo hormonal.

Conclusion: No hubo diferencia en la sobrevida especifica y global
a los 5 afios. La existencia de margen positivo fue factor predis-
ponente a la aparicion de metdstasis dseas. Los pacientes con
margen positivo irradiados presentaron mayor sobrevida libre de
metastasis que el grupo control.

PALABRAS CLAVE: Cancer de prostata, margen positivo,
radioterapia postoperatoria.

Introduction: The natural history of biochemical recurrence (BR)
after radical prostatectomy (RP) presents a variable evolution.
Postoperative radiotherapy is emerging as a treatment option. We
retrospectively evaluated specific and overall survival and bone
metastasis-free survival comparing radiotherapy versus observa-
tion in the RB after a PR.

Material and Methods: We analyzed 432 PR between Nov1990
and June-2008, with a minimum one-year follow-up. Patients
were classified into risk groups according to pathological stage,
Gleason score and positive margin. RB was considered a PSA
>0.2 ng/ml. The choice of observation or postoperative radio-
therapy did not follow pre-established guidelines.

Results: With a median follow-up of 83.4 months, 116 patients
(26.85%) presented RB after radical prostatectomy, 44.7% were
observed and 55.3% were irradiated. There was no difference in
specifical or overall survival at 5 years, 95.5% (95% Cl 84.7 to
98.8) vs. 94.6% (95% CI 85.1 to 98.2). Metastases occurred in
23 patients and the only significant factor was the presence of
positive margins (p=0.0183 OR=3.12). The metastases free sur-
vival was significantly higher in irradiated patients with positive
margin (p=0.030 0R29.1). There were no significant differences
in the use of hormonal treatment.

Conclusion: There was no difference in specific and overall sur-
vival at 5 years. The existence of positive margins was a predis-
posing factor to the occurrence of bone metastases. The patients
with positive margin who were irradiated have a longer metas-
tasis-free survival compared with the ones of the control group.

KEY WORDS: Prostate cancer, positive margins, postoperative
radiotherapy.
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INTRODUCCION

La prostatectomia radical como tratamiento para el
cancer localizado de préstata ha demostrado excelentes
resultados oncoldgicos a largo plazo, sin embargo un 15
a 40% de los pacientes presentan una recaida bioqui-
mica (RB) a lo largo del tiempo.'? Aproximadamente,
un 65% de estos pacientes desarrollardn una progresién
de la enfermedad con metéstasis y muerte dependien-
do de las caracteristicas del tumor.* Distintas opciones
terapéuticas se han barajado en los tltimos afios para
este grupo de pacientes. Se plantea la duda no sélo de
qué tratamiento indicar sino qué grupo de pacientes
serdn beneficiados y en qué medida. Recientemente
se han publicado los resultados del estudio prospecti-
vo randomizado SWOG 8794 (Southwest Oncology
Group Study 8794) para pacientes operados, estadio
T3NOMO, que compara observacién vs. radioterapia
adyuvante y demuestra, con un seguimiento medio de
més de 12 afios, un beneficio de 12% (HR 0,71) en la
aparicién de metistasis seas y un beneficio del 11%
(HR 0,72) en la sobrevida especifica a favor de la ra-
dioterapia.’ El estudio europeo EORTC 22911 (Euro-
pean Organization for Research and treatment of Can-
cer 22911) prospectivo ha demostrado la mejoria en
cuanto a la sobrevida libre de enfermedad en la radiote-
rapia adyuvante pero atin no en cuanto a la aparicién de
metdstasis o en la sobrevida global.® Hemos evaluado
nuestra experiencia en forma retrospectiva comparan-
do la radioterapia versus observacién en la RB luego
de una prostatectomia radical en cuanto a la sobrevi-
da especifica y global, y la sobrevida libre de metasta-
sis 6seas. Secundariamente, evaluamos la necesidad de
utilizacién de bloqueo hormonal a lo largo del tiempo.

MATERIALY METODO

Fueron realizadas 517 prostatectomias radicales por
carcinoma localizado de préstata desde noviembre de
1990 hasta junio de 2008. Fueron excluidos del andlisis
aquellos pacientes que hubieran recibido tratamiento
hormonal previo a la cirugia; aquellos que hubieran
recibido tratamiento hormonal previo o durante la ra-
dioterapia postoperatoria; aquellos con un seguimiento
menor a un afo y los pacientes perdidos en seguimien-
to, siendo un total de 432 los casos analizados. Las ci-
rugfas fueron realizadas por diferentes urélogos, todos
de la misma institucién. Las piezas de prostatectomia
radical fueron evaluadas en mis de un 90% de los casos
por un mismo patédlogo. En la evaluacién de los fac-
tores de riesgo prequirtirgicos se consigné el PSA, el
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estadio clinico y el valor combinado de Gleason. En la
evaluacién histopatolégica se consignd el estadio pato-
16gico, el valor combinado de Gleason y la existencia de
mdrgenes positivos. Para el andlisis, se clasificaron los
pacientes en grupos que contuvieran al menos una de
las caracteristicas mencionadas a continuacién: 1) gru-
po riesgo bajo (PSA <10; Gleason <6; T1c-T2a), 2)
grupo de riesgo medio (PSA 10-20; Gleason 7; T2b-
c) y 3) grupo de riesgo alto (PSA >20; Gleason >8;
T3). Esta clasificacién, si bien imperfecta, otorga una
razonable confiabilidad en la estratificacién de riesgo
para evaluar resultados de terapéuticas en el cincer
de préstata. Fue definida recaida bioquimica como un
PSA mayor a 0,2 ng/ml confirmado en dos oportu-
nidades. La evaluacién postquirtrgica incluyé PSA al
mes y luego cada 3 meses durante los dos primeros afios
y mds espaciado (cada 4-6 meses) los afios subsiguien-
tes. Los controles se completaron con examen fisico de
rutina e incluyé un centellograma anual y, en algunos
casos, una tomografia computada o resonancia mag-
nética nuclear. En aquellos pacientes que presentaron
un nédulo palpable en el tacto rectal, le fue solicitada
una biopsia y fueron consignados como recaida local en
los casos de positividad. Fueron definidos como puntos
finales del estudio la primera aparicién de metdstasis
6sea y el fallecimiento del paciente. La eleccién de la
observacién o la radioterapia postoperatoria no siguid
pautas preestablecidas por la institucidn, es decir que la
decisién fue de cada urdlogo, asi como el momento de
iniciar el tratamiento. La dosis radiante postoperatoria
vari6 entre 6500 y 7700 cGy, siendo radioterapia tridi-
mensional conformada o intensidad modulada las op-
ciones utilizadas. No fue consignada si la radioterapia
fue adyuvante (adjuvant radiotherapy) definida como

la aplicacién de la misma ante un PSA no detectable
o de salvataje (salvage radiotherapy) definida como la
aplicacion de los rayos en cuanto se detectd la elevacién
de PSA. Todos los pacientes presentaron un centello-
grama negativo al momento de comenzar el tratamien-
to. En cuanto a la utilizacién de bloqueo hormonal, el
momento de comienzo asi como la forma, completa
o parcial, permanente o intermitente, fue decision del
urdlogo tratante y no fue estandarizada.

Anadlisis estadistico:

Este estudio retrospectivo fue disefiado como cohorte,
tomdndose a los pacientes irradiados como grupo tra-
tado y a los no irradiados como grupo control. Fueron
comparados ambos grupos por variables relevantes, mi-



diendo comparabilidad en edad, grado de riesgo (bajo,
medio, alto), vesiculas seminales positivas, margenes
positivos, y ganglios positivos. En el caso de diferencias
entre grupos se estratificaron las variables a fin de elimi-
nar posibles confundidores y/o modificadores de efec-
to. Se realizé estudio univariado de las variables mds
relevantes en relacion a la aparicién o no de metéstasis a
lo largo del estudio, con posterior ajuste por test multi-
variado. Finalmente fueron estimadas curvas de sobre-
vida libre de metastasis, sobrevida especifica y global en
ambos grupos Se utilizé Test de Student (t-test) para
comparacidn de variables continuas y Test chi cuadrado
para variables categéricas. En el andlisis uni y multiva-
riado fueron calculados los odds ratio (OR) para cada
caso y su intervalo de confianza (en los casos en que el
IC abarca al 1 fue descrito como no significativo=NS).
Para las curvas de sobrevida y la estimacién a 5 afios, se
utilizaron curvas de Kaplan Meier y log-rank test para
la comparacién de sobrevida.

RESULTADOS

Un total de 116 pacientes presentaron RB post pros-
tatectomia radical lo que representé un 26,85% del
total de pacientes operados. El tiempo promedio de
seguimiento fue de 83,4 meses (r. 6-223) y el tiempo
promedio de aparicién de recaida bioquimica fue de
21,9 meses (r. 1-108). Fueron tratados 63 pacientes con
radioterapia y 53 con observacién. En la estratificacion
de riesgo, hemos observado que sélo dos pacientes se

Radiacion (n=63)

Edad (afios) 58,6

Riesgo alto 69,8%
Riesgo medio 30,2%
Ganglios positivos 6,4%

Ganglios negativos 93,6%
Vesiculas positivas 14,3%
Vesiculas negativas 85,7%
Margen positivo 33,3%
Margen negativo 66,7%

Tahla 1. Caracteristicas de los grupos tratados.
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encontraban en riesgo bajo por lo que fueron censura-
dos para el andlisis estadistico. Un paciente presenta-
ba PSA 9,8 ng/ml y otro de 7 ng/ml, ambos con es-
tadio T1lc, mérgenes quirdrgicos, vesiculas seminales
y ganglios negativos, y ninguno recibié radioterapia.
El tiempo a recaida desde cirugia fue de 12 y 21 meses
y ninguno presentd metdstasis con un seguimiento de
77 y 134 meses, respectivamente. De los 114 pacientes
restantes, 63 (55,3%) fueron tratados con radioterapia
y 51 (44,7%) fueron observados. Los pacientes irradia-
dos fueron tratados entre el segundo mes de la cirugia
y hasta tres afios, con una media de 6,7 meses. En Ta-
bla 1 se describen y comparan ambos grupos. Obser-
vamos diferencias significativas en ambos grupos en la
edad y en la existencia de margen positivo (p=0,0152y
p=0,0156).

Al analizar curvas de Kaplan Meier para sobrevida
especifica a los 5 afios, no notamos diferencias en am-
bos grupos: 95,5% (IC95% 84,7-98,8) en el grupo con-
trol contra un 94,6% (IC95% 85,1-98,2) en el grupo
irradiado (Figura 1).

Tampoco se hallan diferencias con respecto a la so-

brevida global (Figura 2).

Veintitrés pacientes presentaron metastasis. Al eva-
luar globalmente todas las variables, el inico factor sig-
nificativo en la aparicién de metdstasis fue la presencia

de margenes positivos (p=0,0183 OR=3,12).

Observacion (n=51) p

61,4 0,0152
52,9% 0,0642
47,1% 0,0642
7,8% 0,7562
92,2% 0,7562
13,7% 0,9318
86,3% 0,9318
13,7% 0,0156
86,3% 0,0156
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Sobrevida especifica

Sobrevida
Log rank test p=0,4026

Figuras 1y 2. Sobrevida especifica y sobrevida global.

El hecho de encontrar que la existencia de margen
positivo en las piezas de prostatectomia radical fue pre-
dictor en cuanto a la aparicién de metdstasis dseas en
el total de la cohorte estudiada, motivé a evaluar esta
variable en cada subgrupo. Aqui encontramos en el
grupo observado que la sobrevida libre de metéstasis fue
significativamente menor en los pacientes con margen
positivo (p=0,023 OR29,1) (Figura 3). Sin embargo,
en los pacientes irradiados, este factor no fue significa-
tivo (Figura 4). Creemos la causa de esta diferencia a la
accién de los rayos sobre el margen positivo.
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De las 432 prostatectomias radicales, 58 tuvieron
margen positivo (13,4%) y de estos pacientes el 51,7%
presenté RB.

Todos los pacientes que presentaron metastasis fue-
ron hormonobloqueados, y el 25,3% de los que no la
presentaron también fueron medicados. No se encon-
traron diferencias significativas en cuanto a la utilizacién
de bloqueo hormonal entre ambos grupos en estudio.



Metastasis p OR OR ajustado
Riesgo alto 23,9% 0,1997 NS NS
Riesgo medio 14% 0,1997 NS NS
Ganglios positivos 25% 0,7245 NS NS
Ganglios negativos 19,8% 0,7245 NS NS
Vesiculas positivas 25% 0,6040 NS NS
Vesiculas negativas 19,4% 0,6040 NS NS
Margen positivo 35,7% 0,0183 3,12 3,54
Margen negativo 15,1% 0,0183 3,12 3,54
Tabla 2. Variables evaluadas en la aparicién de MTS dseas.
Sobrevida libre de metéstasis

1,001 k_l—l—l_l—‘

0,75+
2 MARGPOS
§ 0,50 —0

1
0,257
0,00
0 50 100 150 200
Sobrevida
Log rank test p=0,0233

Figura 3. Pacientes con margen positivo: sobrevida libre de MTS
en observacion.
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Sobrevida libre de metéastasis
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Figura 4. Pacientes con margen positivo: sobrevida libre de MTS
en radiacion.

DISCUSION

Sin duda una de las situaciones mas complejas para el
urdlogo es la RB luego de una prostatectomia radical.
Aqui nos planteamos si es necesario realizar algin tra-
tamiento, Pensamos en irradiar o indicar un tratamien-
to hormonal, la combinacién de ambos o una conducta
expectante. Valoramos los beneficios en el control de la
enfermedad vs. las complicaciones y la calidad de vida,
en particular en la continencia y la actividad sexual. Po-
driamos plantear cuatro escenarios posibles: a) persiste
tumor residual en la fosa prostitica y la radioterapia
podria ser beneficiosa, b) ausencia de tumor residual
en la fosa prostética y la radioterapia serfa innecesaria,
c) persistencia de tumor en la fosa pero coexistencia de
micrometdstasis ocultas, donde la radioterapia podria
mejorar el control local de la enfermedad pero sin im-
pacto en la sobrevida global, y d) sélo hay micrometas-
tasis ocultas y la radiacién también seria innecesaria.

El clasico estudio de Pound y cols., publicado en
1999 sobre la historia natural del cdncer de prostata
luego de una RB, evalu6 304 pacientes que no fueron
tratados luego de la elevacion del PSA postoperatorio
donde un 34% de estos pacientes presenté metdstasis
dseas con un tiempo medio de 8 afios y evolucioné al
dbito en un periodo medio de 5 afios més. La progresion
a enfermedad metastdsica fue mayor al 65% en pacien-
tes con Gleason altos, con duplicacién de PSA (PSA-
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DT) <10 meses y falla bioquimica <2 afios. Los autores
concluyen que deben estratificarse los pacientes para la
decisién de tratamientos adyuvantes.” Freeland y cols.
publicaron un estudio retrospectivo sobre 379 pacien-
tes con RB donde el tiempo medio de muerte por cin-
cer prostatico fue 16 anos. Sin embargo, en los 15 afos
iniciales ala RB, el 77% de la muertes fueron atribuibles
al cancer prostitico, particularmente los pacientes con
Gleason >8, PSADT <9 meses y recurrencia dentro de
los 3 afios.® El estudio prospectivo SWOG 8794 sobre
los beneficios en la sobrevida global y en la aparicién de
metdstasis Oseas en pacientes T3NOMO tratados con
radioterapia adyuvante muestra un tiempo medio de
aparicién de metdstasis de 12,9 afios para los observa-
dos vs. 14,7 afios para los irradiados (12% a favor de la
radiacién); en cuanto a la sobrevida global muestra un
tiempo de 13,3 vs. 15,2 afios (11% a favor de la radiote-
rapia). Los pacientes con Gleason >6, el estadio pT3y
la existencia de margen positivo fueron factores de mal
pronostico.® El estudio europeo prospectivo EORTC
22911 con un seguimiento de 5 afios mostrd un be-
neficio en cuanto a la sobrevida libre de RB a favor de
la radioterapia (74 vs. 52,6%).” Un tercer ensayo pros-
pectivo (ARO 96-02) muestra los beneficios a 5 afios
de la radiacién inmediata a la cirugia en estadio pT3.%
Buskirk y cols. publican una escala de riesgo en la so-
brevida libre de RB a 5 afios. Los autores asignaron un



valor cero al estadio T2 0 T3a y un valor uno al T3b; un
valor cero al Gleason <6, valor 1 al Gleason 7 y un valor
2 al Gleason >8; un valor cero al PSA pre radioterapia
<0,5 ng/ml; un valor 1 al PSA 0,5-1 ng/ml y un valor
2 al PSA >1 ng/ml; los resultados mostraron un 69%
sin enfermedad a la suma 0-1, un 53% en la suma 2, un
26% en la suma 3 y un 6% en la suma 5-6.° Trock y cols.
también muestran en pacientes con factores de riesgo
adversos una reduccién del riesgo de muerte en pacien-
tes con radioterapia adyuvante del 65%.'° La guia de la
European Association of Urology 2008 sugiere para
aquellos pacientes pT3 con alto riesgo de falla local en
particular con margen o vesiculas seminales positivos
con PSA no detectable al mes dos posibles conductas:
a) radiacién inmediata al recuperar la continencia uri-
naria, o b) radiacién en cuanto el PSA llegue a 0,5 ng/
ml.'"" Sin embargo, otros importantes reportes no evi-
dencian este beneficio con el tratamiento adyuvante.
D’Amico y cols., en un estudio con 5918 prostatecto-
mias radicales y 611 RB, observaron muerte especifica
en s6lo un 4% con un seguimiento medio de 7 afos."
Jhaveri y cols. observaron, de 1132 pacientes operados
y 213 RB, un 94% vs. 96% (p=0,52) de sobrevida espe-
cifica alos 5 afios en la observacién y radiacion, respec-
tivamente, y el 74% present sobrevida libre de metds-
tasis a los 10 afos.'

Hemos evaluado retrospectivamente la experiencia
de nuestro centro con un seguimiento medio de 83,4
meses. Es, a nuestro conocimiento, el primer reporte a
nivel nacional sobre la radioterapia u observacién en la
RB post prostatectomia radical. No hemos encontrado
diferencias en la sobrevida especifica y global a 5 afos,
siendo ésta cercana al 95% en ambos grupos. Sin em-
bargo, los pacientes con margen positivo que fueron
irradiados presentaron una sobrevida libre de apari-
cién de metdstasis dseas significativamente menor que
el grupo control. Este dato marca, en primer lugar, la
importancia del margen positivo como factor adverso
en la evolucién de los pacientes, en coincidencia a otros
datos publicados™¢ Del total de pacientes operados,
el 13,4% presentd margen positivo coincidente con da-
tos publicados en la bibliografia.'”'® En segundo lugar,
supone la importancia de la radiacion en la supresion
de células tumorales remanentes en la fosa prostitica,
limitando la adversidad del margen positivo en la evo-
lucién de los pacientes aun con PSA no detectable. Es
interesante recordar que el incremento promedio del
PSA sérico por cm’ de cncer prostitico es 3,5 ng/mly
1 em?® de tumor tiene aproximadamente 1 x 10° células,
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por lo que un paciente con un margen positivo con s6lo
un millén de células presentara inicialmente un PSA
de 0,0035 ng/ml (no detectable), que podrd elevar su
niimero en el tiempo reflejindose este suceso en la ele-
vacién del PSA." La rdpida radiacién del margen evi-
tarfa el aumento de células tumorales remanentes. Este
concepto cobra gran relevancia al observar, al igual que
otros autores, que mas de la mitad de los pacientes con
margen positivo recayeron en el tiempo.”*!

Es llamativo el hecho de que la radioterapia mejore
la sobrevida libre de metéstasis pero no la sobrevida glo-
bal. Sin embargo, esto ocurri6 en los resultados del es-
tudio SWOG 8794. En el reporte de 2006, Thompson
y cols. informan diferencia en cuanto a las metistasis
(35,5 vs. 43,1%) pero no en la sobrevida global.”> En el
ya mencionado reporte de 2009, con mayor seguimien-
to, si se observan diferencias a favor de la radioterapia
en ambos items. Es posible que un seguimiento mayor
de toda nuestra cohorte brinde similares conclusiones.
La discusi6n sobre la implementacién de bloqueo hot-
monal en la RB es un debate atn no resuelto. Racio-
nalmente, la utilizacién del bloqueo es por el temor de
la existencia de micrometastasis sospechadas ante la
ripida y temprana elevacion del PSA. El conocimiento
de reportes que muestran beneficios en cuanto al tiem-
po de aparicién de metistasis pero no en la sobrevida,
sumado a los probables efectos adversos que incluyen
disminucién de la libido, disfuncién eréctil, sofocones,
osteopenia y fracturas dseas, desérdenes metabélicos y
alteracidén cognitiva, hacen dificil la decisién®***Aqui,
nuevamente, la indicacién de tratamiento hormonal no
siguié pautas unificadas. El total de los pacientes con
progresion metastésica y el 25% de quienes no la pre-
sentaron fueron tratados. Observamos que la utiliza-
cién de bloqueo fue similar en los pacientes irradiados y
los observados, es decir que esta variable no modificé la
conducta del urélogo tratante.

CONCLUSION

No hemos encontrado diferencia en cuanto a la sobre-
vida especifica y global alos 5 afios en el grupo irradiado
y el grupo observado. La existencia de margen positivo
fue factor predisponente a la aparicién de metdstasis
6seas. Los pacientes con margen positivo irradiados
presentaron mayor sobrevida libre de metdstasis que el
grupo control. La eleccién de la conducta postoperato-
ria no influyé en la cantidad de pacientes tratados con
bloqueo hormonal.
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COMENTARIO EDITORIAL

El presente trabajo analiza la evolucién de pacientes con
recaida bioquimica post prostatectomia radical en los
cuales se indicé radioterapia u observacién.

Se analizan 517 prostatectomias radicales por cin-
cer de prostata localizado en 18 afios.

Luego de excluir pacientes con tratamiento hormo-
nal previo o intra-radioterapia, y aquellos con segui-
miento menor a 18 meses de seguimiento y perdidos de
seguimiento se analizan 432 pacientes.

La estadificacion preoperatoria de riesgo de recaida
bioquimica es la utilizada comtnmente y su utilidad es
reconocida.

El anlisis es retrospectivo y la decisién de observa-
cién o radioterapia no obedece a una pauta precisa.

La recaida bioquimica se presenté en 116 pacientes
(26,85%). Analizan 114 pacientes, de los cuales 63 irra-
diados y 51 observados.

Los resultados expresados en las tablas notan una
diferencia en la aparicién de metastasis en el grupo con
margen positivo.

El anilisis de las tablas y el trabajo estadistico es co-
rrecto,

Un dato en las tablas es que los pacientes con gan-
glios positivos tuvieron la misma evolucién que aque-
llos en los cuales fueron negativos.

La discusién y la bibliografia utilizada es extensa y
que merece ser consultada por los que quieran profun-
dizar en este topico.

El consenso australiano de radioterapeutas reco-
mienda la radioterapia adyuvante inmediata o vigilan-
cia activa y radioterapia de salvataje en pacientes con
mdrgenes positivos, invasién de vesiculas seminales y/o
extension extracapsular y le dan un nivel de evidencia
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II. También aclaran que no se demostr beneficio en la
sobrevida.!

De acuerdo a otras publicaciones que acerco tam-
bién a la revisién bibliografica, no hay una definicién
si la radioterapia adyuvante o de salvataje aumenta la
sobrevida en pacientes con cincer de prostata de alto
riesgo tratados con prostatectomia radical.>?

Las pautas de la EUA para cincer de préstata ana-
lizan el estudio 22911 de la EORTC entre radioterapia
inmediata (60 Gy) o hasta recurrencia local (70 Gy) en
pacientes pT'3 PNO.

Las conclusiones son una mejoria a 5 afios en sobre-
vida clinica o bioldgica en aproximadamente un 20%.
Pero esto no se traslada en la sobrevida libre de met4s-
tasis o la sobrevida de cancer especifica.

Coincido con los autores en que los nimeros expre-
sados por el presente trabajo permiten un andlisis del
resultado a largo tiempo de la prostatectomia radical
como tratamiento del cincer de préstata localizado.

El presente trabajo abre una discusién importante
sobre la utilidad de la radioterapia en la consolidacién
de la enfermedad local en pacientes con cdncer de prés-
tata con factores de mal prondstico en el informe anato-
mopatoldgico.

Ricardo M. Nardone
Instituto de Urologia Angel H. Roffo
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