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El cáncer de próstata es uno de los principales 
problemas de salud pública en la población 
adulta y la neoplasia más frecuente en hom-
bres mayores de 40 años de edad. La Agencia 
Internacional de Investigación del Cáncer (GLO-
BOCAN) señala que la incidencia más alta se 
registra en Austria y América del Norte (111.6 y 
97.2 casos por cada 100,000 hombres, respec-
tivamente) y la más baja en los países asiáticos 
(4.5 a 10.5 casos por 100,000 hombres). En 

África del Sur y el Caribe las tasas de mortalidad 
son más altas en poblaciones afrodescendientes 
(19 a 24 muertes por cada 100,000 hombres).1

La mayoría de los pacientes con diagnóstico de 
cáncer de próstata fallece por causas ajenas a 
esta enfermedad. Un estudio efectuado en au-
topsias sugirió que 30% de los hombres mayores 
de 50 años y 70% de los mayores de 70 años de 
edad padece cáncer de próstata oculto.2 
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Editorial

Prostatectomía radical,  
radioterapia y vigilancia activa 
sin diferencias estadísticamente  
significativas en los resultados 
de mortalidad de pacientes con 
cáncer de próstata localizado

Radical prostatectomy, radiation 
therapy and active surveillance with 
no statistically significant difference 
in mortality outcomes of patients with 
localized prostate cancer
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Los datos más recientes publicados por el Insti-
tuto Nacional de Cancerología (INCan) indican 
una tasa de mortalidad de 13 por cada 100,000 
hombres. Durante el 2013 se estimó una tasa 
de mortalidad de 6 por cada 100,000 hombres 
de 20 años de edad o mayores en el Instituto 
Mexicano de Seguro Social (IMSS).1

Los lineamientos de la Asociación Americana de 
Urología (AUA) recomiendan, para la evaluación 
inicial y tratamiento del paciente con cáncer de 
próstata, tomar en cuenta los siguientes factores: 
1) expectativa de vida del paciente (determinada 
por la edad y comorbilidades) y 2) características 
del tumor. 

La decisión del tratamiento implica la participa-
ción del paciente, pues deben considerarse las 
complicaciones, efectos adversos y eficacia rela-
tiva del tratamiento, además de la calidad de vida, 
esta última de particular interés para cada caso.3

Hamdy y su grupo4 realizaron un ensayo clínico 
aleatorizado, entre 1999 y 2009, en 82,429 hom-
bres a quienes se les aplicó la prueba de antígeno 
prostático específico. Al final del reclutamiento 
se registraron 2,664 pacientes con diagnóstico de 
cáncer de próstata localizado, pero sólo 1,643 
aceptaron someterse a una de tres modalidades 
de estudio, divididos al azar en: vigilancia activa 
(545 casos), cirugía (553 casos) o radioterapia 
(545). La edad media de los participantes fue de 
62 años (límites de 50 a 69 años); la concentra-
ción media del antígeno prostático específico fue 
de 4.6 ng/mL, con valores de 3.0 a 19.9 ng/mL; 
el 77% de los pacientes tuvo tumores con pun-
tuación de Gleason de 6 y 76% se encontraron 
en estadio T1c de la enfermedad. Estos resultados 
muestran que la mediana de 10 años se asoció 
con baja incidencia de mortalidad por cáncer 
de próstata (17 muertes en total), independien-
temente del tratamiento asignado, sin encontrar 
diferencias significativas (p=0.48). La cirugía y la 
radioterapia se asociaron con menor incidencia 

de evolución y metástasis de la enfermedad, 
comparada con la vigilancia activa (33 casos).4 

Este estudio fue diseñado para evaluar la efec-
tividad de los tres tratamientos actuales más 
importantes, enfocados en reducir la mortalidad 
del cáncer de próstata y evolución clínica de 
pacientes con enfermedad clínicamente loca-
lizada, mediante la determinación de antígeno 
prostático específico. Durante el estudio se ob-
servó que la evolución a metástasis de pacientes 
asignados a tratamiento quirúrgico o radioterapia 
fue menor que en quienes se mantuvieron en 
vigilancia activa. Estas diferencias mostraron que 
la terapia radical inmediata fue más efectiva que 
la vigilancia activa, pero no hubo una diferencia 
significativa en la mortalidad específica por la 
enfermedad u otras causas. 

En México la esperanza de vida en hombres es 
de 72.3 años3 y la manifestación del cáncer de 
próstata ocurre en sujetos mayores de 60 años de 
edad; sin embargo, el grupo de 75 años o mayo-
res concentra casi la mitad de los casos.3 La Guía 
de Práctica Clínica del Cáncer de Próstata refiere 
que los pacientes asignados a tratamiento expec-
tante o vigilancia activa muestran supervivencia 
a 10 años con calidad de vida adecuada, similar 
a la de quienes se operan para prostatectomía 
radical o radioterapia, por lo que se considera 
una opción viable en sujetos con neoplasias de 
bajo riesgo o esperanza de vida corta.

La vigilancia activa incluye la determinación 
de antígeno prostático específico cada 3 meses, 
tacto rectal cada 6 meses y obtención de biop-
sias prostáticas anualmente. Las ventajas de la 
vigilancia activa incluyen: 1) evita los efectos 
adversos de la terapia definitiva (algunas veces 
innecesaria); 2) no altera la calidad de vida y 
permite efectuar las actividades cotidianas del 
paciente; 3) las neoplasias pequeñas indolentes 
no reciben tratamientos innecesarios; y 4) dis-
minuye costos iniciales.5 
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El tratamiento conservador es una estrategia 
apropiada en pacientes con pronóstico de vida 
menor de 10 años y en sujetos sanos de 65 años 
o mayores, a quienes se les considera de bajo 
grado de cáncer de próstata (Gleason menor a 
7), afección menor de 50% de cualquier núcleo 
y densidad del antígeno prostático específico 
(concentración del antígeno dividido entre el 
volumen prostático) menor de 0.15.6 Las des-
ventajas de esta última incluyen pérdida de 
oportunidad para la cura, evolución del cáncer 
antes de finalizar el tratamiento, esquema a largo 
plazo de una neoplasia más agresiva, incluso 
más intensa y con mayores efectos adversos. La 
neuropreservación en la prostatectomía subsi-
guiente puede ser más difícil, lo que disminuye 
la oportunidad de preservar la función sexual 
después de la cirugía, además de incrementar 
la supervivencia con un cáncer no tratado y 
propiciar consultas médicas frecuentes.5

La vigilancia expectante, previa a la era de la 
medición del antígeno prostático específico, se 
relacionó con elevada mortalidad de cáncer de 
próstata, además de fallecimiento por causas aje-
nas a la enfermedad y metástasis, comparada con 
la prostatectomía radical (1 de cada 3 pacientes 
del grupo de vigilancia expectante falleció versus 
1 de cada 5 del grupo de prostatectomía radical).7 

La prostatectomía radical puede reservarse en 
pacientes con pronóstico de vida de 10 años o 
más, con enfermedad localmente avanzada, de 
bajo grado y concentraciones séricas de antí-
geno prostático específico menor de 20 ng/mL, 
es decir, bien o moderadamente diferenciado 
(Gleason igual o menor de 7).5 La principal 
ventaja de la prostatectomía radical se basa en 
que no hay mejor manera de curar el cáncer si 
éste se encuentra completamente confinado en 
la próstata que la remoción quirúrgica.8

La radioterapia externa es una de las principales 
opciones de tratamiento para el cáncer de prós-

tata clínicamente localizado; ofrece los mismos 
resultados de supervivencia a largo plazo que 
la cirugía, al igual que supervivencia libre de 
progresión de la enfermedad en pacientes de 
bajo riesgo.5

Las ventajas de la radioterapia son: procedimien-
to no invasivo, o mínimamente invasivo, y se 
relaciona con menos complicaciones (específi-
camente incontinencia urinaria), que ciertamente 
aparecen en pacientes sometidos a prostatecto-
mía radical.9 

Un estudio señaló que los pacientes sometidos 
a prostatectomía radical son más propensos a 
sufrir incontinencia urinaria, disfunción eréctil 
y urgencia miccional que quienes se someten 
a radioterapia después de 2 y 5 años de trata-
miento. Sin embargo, no se observan diferencias 
significativas en la posibilidad de padecer com-
plicaciones funcionales a 15 años (en los grupos 
estudiados apareció de igual manera).9

Hasta la fecha no se han encontrado diferencias 
estadísticamente significativas en la mortalidad 
relacionada con el tipo de tratamiento imple-
mentado en pacientes con cáncer de próstata, 
ya sea prostatectomía radical, radioterapia o 
vigilancia activa. La vigilancia activa debe con-
siderarse en cualquier paciente con esperanza de 
vida promedio, cuya expectativa de vida sea me-
nor de 5 años o con comorbilidades asociadas, 
pues someterlos a prostatectomía o radioterapia 
puede reducir, aún más, su calidad de vida y au-
mentar la tasa de mortalidad. De igual manera, el 
tratamiento conservador está contraindicado en 
pacientes menores de 65 años de edad, debido 
a la posibilidad de evolución de la enfermedad 
o metástasis y, por ende, por ende, se reduzcan 
las posibilidades de tratar y limitar el cáncer. Por 
lo mismo, no existe diferencia significativa en 
la mortalidad relacionada directamente con el 
cáncer de próstata entre el tratamiento quirúrgico 
y la radioterapia, por lo que la elección de ambos 
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tratamientos dependerá de la calidad de vida del 
paciente, sin temor a seleccionar un tratamiento 
menos efectivo que otro.
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