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Resumen 

In troducción: El hipofraccionamiento moderado (hRt) en cáncer de próstata, consisten en disminuir el 

tiempo total de tratamiento con radioterapia, lo que  mejora la adherencia terapéu tica y optimiza recur-

sos tecnológicos. En cáncer de próstata, existe evidencia robusta con datos maduros a 5 años de se-

guimiento, donde se evidenció que hRtno es inferior al tratamiento con fraccionamiento estándar en 

control oncológico, con menor o igual toxicidad aguda y tardía. Se hace una revisión de la evidencia, 

dosis de tolerancia, contorneo de volúmenes objetivo (GTV-CTV-PTV) / órganos de riesgo, planificación 

y reproducibilidad del hRt en cáncer de próstata localizado. 

Discusión: Se realizan recomendaciones técnicas para el hRT en cáncer de próstata: Tomografía axial 

de simulación, definición de volúmenes, objetivos en isodosis, dosis limitantes y definición de volúmenes 

para órganos de riesgo, planificación del tratamiento de radioterapia, reglas a seguir si no se cumplen 

las restricciones de dosis, entrega de tratamiento, verificación y precisión.  

Conclusión: En la actualidad existe evidencia convincente que permite disminuir el número de fracciones 

de radioterapia para cáncer de próstata localizado. La radioterapia de intensidad modulada guiada por 

imagen (marcadores fiduciales intraprostáticos, TAC de haz cónico) permite entregar un tratamiento 

más preciso y posiciona al hipofraccionamiento como un nuevo estándar de tratamiento con radiotera-

pia para el cáncer de próstata localizado. Además, reducir el tiempo de radioterapia a 4 semanas dismi-

nuirá el costo de tratamiento y acortará las listas de espera en los departamentos de radioterapia. 
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Abstract 

In troduction: Moderate hypofractionation (hRt) in prostate cancer consists of reducing the total time of 

treatment with radiotherapy, which improves therapeutic adherence and optimizes technological re-

sources. In prostate cancer, there is robust evidence with mature data at 5 years of follow-up, where it 

was evidenced that hRt is not inferior to treatment with standard fractionation in oncological control, 

with less or equal acute and late toxicity. A review of the evidence, tolerance dose, contouring of target 

volumes (GTV-CTV-PTV) / organs at risk, planning and reproducibility of hRt in localized prostate cancer 

is made. 

Discussion: Technical recommendations are made for hRT in prostate cancer: Simulation axial tomog-

raphy, definition of volumes, isodose targets, limiting doses and definition of volumes for organs at risk, 

radiotherapy treatment planning, rules to follow if not meet dose, treatment delivery, verificat ion, and 

accuracy restrictions. 

Conclusion: At present there is convincing evidence that allows reducing the number of radiotherapy 

fractions for localized prostate cancer. Image-guided intensity-modulated radiation therapy (intrapros-

tatic fiducial markers, cone beam CT) enables more precise treatment to be delivered and positions 

hypofractionation as a new standard of radiation therapy treatment for localized prostate cancer. Addi-

tionally, reducing radiation therapy time to 4 weeks will lower the cost of t reatment and shorten waiting 

lists in radiation therapy departments. 

Keywords:   

MESH: Radiation dose hypofractionation, /radiotherapy; radiation; prostatic neoplasms 

DOI : 10.33821/539 

 

Introducción 
El cáncer de próstata es el segundo tumor más frecuente en hombres (después del cáncer de 

pulmón), datos del GLOBOCAN 2018 indican 1.276.106 casos nuevos de cáncer de próstata 

en todo el mundo (7.1% de todos los cánceres en hombres) con una tasa de mortalidad del 

3.8 % [1]. En Ecuador ocupa el primer lugar en incidencia en hombres residentes en Quito y 

constituye el segundo cáncer más frecuente como causa de muerte en el país [2]. 

El efecto biológico de muerte celular ocasionado por la radioterapia depende del daño al ADN, 

que puede ser sobre sus  dos cadenas (efecto directo) o una sola (efecto indirecto). Estos dos 

componentes están caracterizados por el índice alfa/beta (α/β). En función del índice 

alfa/beta de los tumores, se han planteado distintos fraccionamientos de dosis para el trata-

miento de radioterapia. Para el cáncer de próstata, desde 1990 se han publicado estudios que 

indican un alfa/beta bajo con un valor de 1.5 (con intervalos de 0.8 - 2.2) [3, 4]. Además, un 

meta-análisis publicado en 2013 por VogeliusI y colaboradores, respalda una baja relación α/β  

[5]. En ese contexto, se ha planteado que estos tumores con alfa/beta bajos responden mejor 

al aumento de dosis por fracción y la disminución del número total de fracciones de radiote-

rapia. 
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Discusión 
Las recomendaciones del uso de hipofraccionamiento moderado (2.4 Gy/día -3.4 Gy/día) 

como nuevo estándar de tratamiento en cáncer de próstata localizado, se basan principal-

mente en 3 estudios aleatorizados de no inferioridad que compararon el hipofraccionamiento 

moderado con el fraccionamiento convencional (1.8 Gy/día - 2 Gy/día) [6-8]. Estos ensayos 

reportaron resultados a 5 años de seguimiento en términos de: período libre de recaída bio-

química, período libre de recaída clínica, toxicidad aguda y tardía. Dearnaley et al. ,2016 eva-

luaron toxicidad reportada por médicos y pacientes sin encontrar diferencia. Ninguno de estos 

estudios contempló la irradiación electiva a ganglios pélvicos. 

Los grupos de riesgo para cáncer de próstata en estos tres grandes estudios prospectivos 

(Tabla 1) fueron RTOG 0415 (100% bajo riesgo) CHHiP (73% riesgo intermedio, 13% bajo 

riesgo y 12% alto riesgo) y PROFIT (100% riesgo intermedio).  En relación a la terapia hormonal 

(TH), solamente el estudio CHHiP contempló TH en el 96% de pacientes. Los autores conclu-

yeron que el hipofraccionamiento moderado no es inferior al tratamiento convencional [6-8]. 

Las técnicas de radioterapia fueron principalmente radioterapia de intensidad modulada 

(IMRT), mientras que la radioterapia guiada por imágenes era obligatoria solo en los ensayos 

PROFIT y RTOG 04. 

Tabla 1 Eficacia y toxicidad reportada en estudios de no inferioridad [9] 
Estu-

dio 

n Grup

o de 

riesg

o 

HT RT EQD2 

1.5/EQD2

3 

SLRB 

a 5 

años 

HR IC 

90% 

Tar-

día 

GU GI PRO

S 

CHHiP 
321

6 

Bajo 

(15%) 

3-6 

me

ses 

57/19 73/68 

85.9 

% 

1.2*

* 

0.99

-

1.46 ˂1% 6.6% 

11.3

% NS 

Me-

dio 

(73%) 60/20 77/72 

90.6 

% 

0.84 

** 

0.68

-

1.03 ˂1% 11.7% 

11.9

%   

Alto 

(12%) 74/37 74/74 

88.3 

% 
Control 

˂1% 9.1% 

13.7

% 

 

PROFI

T 120

6 

Me-

dio 
No 

60/20 77/72 85% 0.96 

0.77

-1.2 2% 22% 

8.9%

¥ n/a 

 

78/39 78/78 85% 
Control 

3% 22% 

13.9

% 

 

NROG 

041 
109

2 

Bajo  

No 70/28  80/77 

86.3

% 0.85 

0.64

-

1.14 

4.1

% 29.7% 22% n/a 

 73.8/4

1 70/71 

85.3

% 
Control 

2.4

% 

22.8%

¥ 14%¥   

n, número; HT, hormonoterapia; RT, régimen de radioterapia; #,fracciones; EQD2 1.5/3 dosis equivalente usando 

un α/βde 1.5 para cáncer de próstata y 3 para órganos de riesgo; SLRB, supervivencia libre de recidiva bioquí-

mica; HR, Hazard Ratio; IC, intervalo de confianza; GU, genitourinaria; GI, gastrointestinal; PROS, resultados repor-

tado por pacientes; NS, no significante; n/a, no reportados. * Incidencia acumulada;** Comparado con 74Gy; ¥ 

Estadísticamente significativo 
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Inicialmente se publicaron estudios que tenían como objetivo demostrar la superioridad del 

hipofraccionamiento sobre fraccionamiento estándar; sin embargo, al no encontrar diferen-

cias en los reportes, fueron mal interpretados como “iguales”, posterior a esto se especificaron 

los hallazgos con estudios de no inferioridad [9-12]. 

Estos resultados fueron confirmados en un metanálisis publicado por Hickey et al. , 2019 que  

incluyeron 10 estudios, para un total de 8278 hombres con cáncer de próstata localizado, los 

datos de este análisis sugieren que el hipofraccionamiento moderado (hasta una fracción de 

3.4 Gy) produce resultados oncológicos similares en términos de supervivencia específica de 

enfermedad, supervivencia libre de metástasis y sobrevida global. También indican que existe 

poco o ningún aumento en la toxicidad aguda y tardía [13]. 

Todo este marco amplio y robusto de evidencia, hizo que en el 2018 las principales socieda-

des oncológicas: Sociedad Americana de Radio-oncología, Sociedad Americana de Oncología 

Clínica y La Asociación Urológica Americana (con sus silgas en inglés ASTRO, ASCO y AUA 

respectivamente), publiquen una Guía Basada en Evidencia sobre hipofraccionamiento mode-

rado y radiocirugía para hombres con cáncer de próstata localizado [14]. La presente revisión 

de tema se centrará en las indicaciones para hipofraccionamiento moderado.  

Aunque hay un seguimiento limitado más allá de 5 años en los estudios, la guía recomienda 

que la literatura existente es suficientemente para justificar el uso rutinario de hipofracciona-

miento en cáncer de próstata localizado de bajo, intermedio y alto riesgo, con o sin vesículas 

seminales, sin irradiación a ganglios pélvicos. Además, indican que la edad, anatomía (tamaño 

prostático), funcionalidad urinaria o comorbilidades no son contraindicaciones para el uso de 

hipofraccionamiento moderado [14]. 

Sin embargo, el Grupo Francés de Tumores Urogenitales (GETUC) recomienda que, en los 

centros que van iniciar hRt moderado; seleccionen inicialmente, pacientes “ideales ” con ca-

racterísticas anatómicas favorables (pared rectal anterior distante del volumen objetivo, volu-

men prostático inferior a 100 ml), sin contemplar irradiación a vesículas seminales y ausencia 

de prótesis de cadera; además consideran que, si el volumen objetivo de planificación se su-

perpone con el volumen del intestino delgado, hRt moderado debería considerarse con pre-

caución [15-18]. 

En ese sentido, aunque no existe ninguna contraindicación formal para hRt moderado, Pryor 

DI et al., 2018 sugieren tener cautela en pacientes con síntomas urinarios pre-existentes, ín-

dice internacional de síntomas prostáticos (IPSS) >12; en los que, la optimización de la  téc-

nica de tratamiento y la limitación de las dosis de vejiga, uretra y pared rectal desempeñarán 

un papel fundamental [19]. 

Al momento no se dispone de ensayos que comparen cabeza a cabeza esquemas de hipo-

fraccionamiento, por lo que se recomienda el uso de los esquemas que más  se han estudiado 

en ensayos clínicos, estos deberían ser entregados mediante haz de radiación de intensidad 

modulada y cualquier modalidad de IGRT [14-16]. 

1. 60 Gy en 20 fracciones a 3 Gy/día (CHHiP, PROFIT) 

2. 70 Gy en 28 fracciones a 2.5 Gy/día (RTOG 0415) 
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De los dos esquemas sugeridos por la guía [15]. El descrito por los estudios CHHiP y PROFIT 

que acumulan más de 5000 pacientes parecería el más conveniente ya que ofrece iguales  

condiciones terapéuticas y ventajas en la optimización de recursos con el acortamiento del 

tiempo total de tratamiento. Se ha descrito el impacto financiero  sobre el uso de hRt mode-

rado en Estados Unidos y se demostró una disminución en los costos del tratamiento [17]. 

Es relevante discutir cómo implementar este enfoque novedoso (hRt) de manera segura y 

efectiva [18]. La reproducibilidad de la anatomía en vejiga y recto son algunos de los temas a 

tomar en cuenta. El apego a los protocolos debe ser riguroso, las recomendaciones para la 

realización de la TAC de simulación, definición de volúmenes, dosis limitantes en tejidos sa-

nos, cobertura de dosis (Figura 1) y planificación del tratamiento, se encuentran disponible en 

el Apéndice N.1en concordancia con el protocolo del estudio CHHiP y/o recomendaciones en 

guías internacionales para el uso de hRT en cáncer de próstata localizado [19-24]. 

 

 

  

 

Figura 1 Vista sagital distribución líneas de isodosis. Dosis prescrita: 60 Gy en 20 fracciones. 
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Recomendaciones para la tomografía axial computarizada 

(TAC) de simulación 
Se realizará una tomografía computarizada después de al menos dos meses de terapia hor-

monal y antes de comienzo de la radioterapia [7]. Además, si se colocan marcadores fiducia-

les intraprostáticos, la TAC de simulación debe ser realizada 2 semanas posterior al procedi-

miento [24]. El paciente debe  vaciar su vejiga una hora antes de la TAC de simulación y luego 

beber inmediatamente  350 ml  de agua [7, 24]. El recto idealmentedebe estar vacío de heces 

y flatos; el uso diario de micro enemas  es permisible [22]. El volumen rectal en la dimensión 

antero posterior debe serinferior a 4 cm en la dimensión más grande, idealmente no más de 

2 cmentre las dos paredes internas del recto; y el domo de la vejiga, debe exceder el límite 

superior de las cabezas femorales [7, 22]. 

Las imágenes se tomarán desde la parte inferior de las articulaciones sacroilíacas a la uretra 

del pene (generalmente será adecuado 1 cm por debajo delas tuberosidades isquiáticas) [7]. 

La inmovilización del paciente y la precisión del tratamiento se lograrán en posición supina 

con las manos sobre el tórax, colocando tatuajes anteriores y laterales a nivel de la sínfisis del 

pubis, alineación láser durante la configuración del tratamiento; y mediante el uso de inmovi-

lizadores como: soporte para el cuello, rodillas, tobillo y pie; el uso de bolsas al vacío es opcio-

nal [7]. La adquisición de imágenes se realizará con un espesor de corte de ≤ 5 mm [7]. 

 

Recomendaciones para definición de volúmenes: 
Se dividirán a los pacientes en dos grupos [7, 24]. 

1) Grupo Bajo Riesgo de afectación de vesículas seminales 

a. Etapas clínicas T1b/c o T2a / b y PSA + (Gleason score -6) x10 = <15 

2) Grupo Riesgo Moderado o Alto de afectación de vesículas seminales  

a. Etapas clínicas T1b/c o T2a/b y PSA (Gleason score -6) x10= >15 

b. T2c o T3a 

El resumen se muestra en la Tabla 2. 

Tabla 2. Volúmenes de tratamiento GTV/CTV/PTV [7] 
Riesgo bajo: compromiso de vesículas 

seminales 

Riesgo moderado: compromiso de 

vesículas seminales. 

Dosis Cobertura de iso-

dosis mínima 

GTV 1        P 

CTV 1        P + base VS + 5 mm 

PTV 1        CTV1 + 5mm 

GTV 1      P 

CTV 1      P +  VS + 5 mm 

PTV 1      CTV1 + 5mm 

48.0 76% 

GTV 2       P 

CTV 2       P + 5 mm 

PTV 2       CTV2 +5mm/0mm* 

GTV 2      P 

CTV 2      P± base of SV+++ 5mm 

PTV 2      CTV2 + 5mm/0mm* 

57.6 91% 

GTV 3      P 

CTV 3      P + 0 mm 

PTV 3      CTV3 +5mm/0mm+ 

GTV 3      P 

CTV 3      P + 0 mm 

PTV 3      CTV3 +5mm/0mm+ 

60.0 95% 

0 mm posterior hacia el recto, a menos que presente una distensión moderado a grande (ver Figura 2) donde se 

indicará 5 mm posterior hacia el recto para individualizar para cada imagen CT . 

+ 0 mm posteriormente hacia el recto a todos los pacientes  

++ Incluya la base si existe sospecha T3B en MRI. P = próstata; VS = vesículas seminales 
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La distribución de dosis a obtener puede considerarse como una región central de dosis alta 

(PTV3) y dos volúmenes circundantes PTV2 - PTV3 y PTV1 - PTV2 (Figura 2) [7]. 

El objetivo de las isodosis se ha diseñado para lograr las siguientes coberturas:  

1. El mínimo (definido como el 99% del volumen objetivo) para PTV1 será el equivalente de 

54Gy en fracciones 2Gy prescritas al isocentro y alcanzar una cobertura objetivo del 95% de 

isodosis; esto se logrará, con una cobertura mínima de isodosis del 76%. (para lograr el equi-

valente de 54Gy en fracciones de 2Gy para el grupo de fraccionamiento convencional asu-

miendo una relación alfa-beta igual a 3, lo que implica tratar a 59.2Gy en fracciones de 1.6Gy. 

La cobertura mínima de isodosis es por lo tanto 100 x 59.2 / 74 x 0.95 = 76%) [7]. 

2. La dosis mediana para la cubierta externa (PTV1 - PTV2) será el equivalente al 100% del 

equivalente de 54Gy y equivale al 80% de isodosis [7]. 

3. La dosis mínima para PTV2 será el equivalente de 70Gy en fracciones 2Gy prescritas al 

isocentro. Esto se logrará teniendo una cobertura mínima de isodosis del 91%. La dosis media 

para la cubierta interna (PTV2 - PTV3) será el equivalente de 70Gy y equivale al 96% de isodo-

sis [7]. 

4. La dosis mediana de PTV3 será equivalente a 74Gy (es decir, 100% ± 1%) con una cobertura 

mínima de isodosis del 95%. El resumen se muestra en la Tabla 3 [7]. 

  

 

Figura 2 Distribución de dosis [7] . 
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Tabla 3. Objetivo isodosis 
 Bajo riesgo Riesgo Moderado Objetivo de Isodo-

sis 

PTV 1 Contorno: Próstata +2 cm VS 

Sumar: 10 mm isotrópico 
Contorno: Próstata +  VS   Sumar: 10 

mm isotrópico 

Mínimo: 76%  

≥80%mediana 

PTV1-PTV2 

PTV 2 Contorno: Próstata  

Agregar*: Margen de 10mm y 5 mm hacia atrás, excepto si hay distención 

rectal  grado moderado/severo, en ese caso agregar 10 mm (exclusiva-

mente en cada corte donde se observe distención rectal) 

Mínimo: 91%  

≥91%mediana 

PTV2-PTV3 

PTV 3 Contorno: Próstata 

Agregar: Margen de 5 mm y 0 mm hacia posterior ( todos los casos). 

100% (+/-1%) me-

diana   Mínimo: 

95% 

* Nota: PTV2 se puede generar agregando un margen uniforme a PTV3 

Las estrategias modernas de radioterapia guiada por imagen permiten márgenes más estre-

chos que los utilizados para la mayoría de los pacientes con CHHiP, como se informó recien-

temente en los brazos experimentales del estudio CHHiP-IGRT, si se usa cualquier tipo de 

IGRT y entrega de tratamiento lo más  rápido posible  (por ejemplo arcos modulados, gene-

ralmente menos de 2 minutos). Es razonable reducir el margen de CTV-PTV a 7 mm [19, 25]. 

Dosis limitantes y definición de volúmenes para órganos de riesgo. 

El contorneo de volúmenes se realizará según lo establecido en el estudio CHHiP; los tejidos 

normales, se delinearán como órganos sólidos definiendo la pared externa del recto, vejiga e 

intestino. La vejiga, se debe delinear desde la base hasta el domo; el recto, definido desde el 

ano (generalmente a nivel de las tuberosidades isquiáticas o 1 cm por debajo el margen infe-

rior de la PTV (el que sea más inferior) hasta unión recto-sigmoidea “[7].Se recomienda usar 

las dosis limitantes publicadas en estudios fase 3, con la excepción del estudio RTOG 0415 

[6], ninguno de los estudios de no inferioridad demostró diferencia significativa para toxicidad 

tardía intestinal o genitourinaria; esta diferencia podría explicarse porque las dosis limitantes 

usadas en el estudio RTOG 0415 fueron la menos restrictivas en comparación con los otros 

estudios de no inferioridad [3] 

Las recomendaciones publicadas por ASCO, ASTRO y AUA, recomiendan usar al menos dos 

puntos de restricción de volumen de dosis para el recto y la vejiga para hRT moderado: uno 

en el extremo de dosis alta (cerca de la dosis total prescrita) y uno en el rango de dosis me-

dia (cerca del punto medio del total dosis) [14, 15]. La importancia de la dosis para estructu-

ras urinarias específicas, como el cuello de la vejiga / el trígono y la uretra, se ha destacado 

en estudios recientes y se puede considerar para optimizar el plan de tratamiento. Además 

se recomienda optimizar las regiones de dosis altas, la dosis cercana al máximo (D2%) de-

bería estar dentro del CTV evitando trígono, uretra y pared rectal. Las restricciones de las do-

sis intermedias (V30Gy) y el gradiente de dosis (distancia desde la l ínea de isodosis del 95% 

al 50%) en la interfase próstata/recto, próstata/vejiga y próstata/cabezas femorales se des-

criben en la Tabla 3 [19].  

El apego a las dosis limitantes publicadas en los ensayos, dependerá del tipo de contorneo 

de órganos de riesgos (órganos sólidos vs pared rectal/vesical). A continuación, en la Tabla 
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4, se enlista objetivos de prescripción y dosis limitantes, que se podrían alcanzar con técni-

cas modernas. Hay que considerar que las restricciones 'ideales' pueden no ser alcanzables 

en algunas situaciones, por ejemplo, volumen de próstata muy grande, llenado de la vejiga 

deficiente, irradiación de todas las VS o presencia de prótesis de cadera. Por el contrario, se 

pueden esperar mejores métricas de DVH en el contexto de una próstata pequeña, una ma-

yor separación entre la próstata y el recto o una vejiga grande [19]. Las dosis limitantes indi-

cadas son más rectrictivas que las reportadas en el estudio original Chhip, pero están en 

concordancia a la recomendación publicada por Wilkins A, et al 2020 derivadas de los resul-

tados del mismo ensayo (Chhip) [25]. 

Tabla 4. Dosis limitantes en órganos de riesgo [19]. 
 Ideal Aceptable 

PTV D99 ≥ 57 Gy 
D1 ≤ 63 Gy 

D50 = 60 Gy ± 1% 

D98 ≥ 57 Gy 

D2 ≤ 63 Gy 

CTV D98 ≥ 60 Gy D98 60 Gy ± 1% 

Recto V60 ≤ 1% 
V57 ≤ 10% 
V30 ≤ 35% 

V60 ≤ 3%(7) 

V57 ≤ 15% 

V30 ≤ 50% 

GdD: próstata / recto 57 a 30 Gy en ≤10 mm 57 a 30 Gy en ≤15 mm 

Vejiga V60 ≤ 1% 
V50 ≤ 20% 
V30 ≤ 50% 

V60 ≤ 5% 

V50 ≤ 30% 

V40 ≤ 50% 

GdD: próstata / vejiga 57Gy a 30 Gy en ≤15 mm 57Gy a 30 Gy en ≤20 mm 

GdD: próstata / cabezas femorales 57Gy a 30 Gy en ≤40 mm 57Gy a 30 Gy en ≤50 mm 

Trígono/uretra/pared rectal Dmax ≤ 61 Gy  

Bulbo Media <25 Gy Media <35 Gy 

Cabezas fémur V30 <5% V35 <5% 

GdD: Gradiente de Dosis 

Planificación del tratamiento de Radioterapia 

Para garantizar un tratamiento de alta calidad, los aspectos técnicos de la planificación son 

importantes y deben ser analizados. Se recomienda el uso de IGRT y evitar técnica3D no 

moduladas [15]. 

Reglas para seguir si no se cumplen las restricciones de dosis. 

Recto: Si no se cumple más de una de las restricciones de dosis rectales (excluyendo las do-

sis limitantes de orientación del 41% y 54 % de dosis prescrita) 

“Revise el volumen objetivo, asegúrese de que PTV3 no se superponga en absoluto con el 

recto y que, en el plano sagital, PTV2 solo se superponga el recto en 5 mm. Modifique el vo-

lumen objetivo si las vesículas seminales se envuelven alrededor del recto (por ejemplo, in-

cluyen solo 1-2 cm proximales)” [7]. 

“Reduzca el margen en la dirección del recto. PTV1 puede reducirse de 10 mm a 7 mm y 

PTV2 de 5 mm a 2 mm” [7]. 
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“Si aun así, las restricciones de dosis rectales no se alcanzan adecuadamente, la dosis debe 

reducirse hasta en un 11%. Las restricciones de dosis para todos los órganos limitantes de-

ben recalcularse utilizando la dosis original prevista como "100%". Esto significará que los 

diversos volúmenes objetivos de próstata se registran como "subdosificados" [7]. 

Vejiga: 

“Si las restricciones de la vejiga están fuera de tolerancia, es probable que esto se deba a un 

llenado deficiente de la vejiga en todos los casos y la instrucción adecuada del paciente de-

bería resolver el problema, aunque idealmente el paciente debería volver a escanearse con 

una vejiga más llena”[ 7]. 

Otros:  

“Si se excede la tolerancia de la cabeza femoral, se debe preparar un nuevo plan. No se debe 

exceder el nivel de tolerancia intestinal. Este debería ser un evento muy poco común y solo 

ocurrirá si se ha fijado un asa intestinal en la pelvis inferior. Las restricciones del bulbo ure-

tral son solo orientativas: cuanto menor sea la dosis, más probable será que se mantenga la 

potencia sexual, pero la dosis en el área de la próstata no debe verse comprometida “[7]. 

Entrega de tratamiento 

El esquema de hipofraccionamiento de 30 Gy a 3Gy/día deberá ser entregado en 2 semanas. 

En el ensayo CHHiP, se permitió un retraso máximo de 5 días para considerar dificultades 

técnicas [7]. 

Si los pacientes, desarrollan toxicidades agudas significativas (Grado ≥2), se pueden introdu-

cir 'brechas' de tratamiento para permitir que los efectos secundarios disminuyan antes de 

continuar la terapia [7]. 

Verificación y precisión 

Se tomarán al menos 3 imágenes del portal durante la semana 1 y, posteriormente, a inter-

valos semanales o según corresponda si el posicionamiento del paciente es problemático. 

La precisión del tratamiento dentro de 3 mm debe obtenerse siempre que sea posible y los 

errores de posicionamiento ≥5 mm son inaceptables [7]. 
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Conclusiones 
En la actualidad existe evidencia convincente que permite disminuir el número de fracciones 

de radioterapia para cáncer de próstata localizado. La radioterapia de intensidad modulada 

guiada por imagen (marcadores fiduciales intraprostáticos, TAC de haz cónico) permite en-

tregar un tratamiento más preciso y posiciona al hipofraccionamiento como un nuevo están-

dar de tratamiento con radioterapia para el cáncer de próstata localizado. Además, reducir el 

tiempo de radioterapia a 4 semanas disminuirá el costo de tratamiento y acortará las listas 

de espera en los departamentos de radioterapia. 

 

Figura 3 Grado de distensión rectal [7]. 
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