
ARCHIVOS DE MEDICINA

© Under License of Creative Commons Attribution 3.0 License 1

2014
Vol. 10 No. 1:15

doi: 10.3823/1226

iMedPub Journals
http://journals.imedpub.com

Este artículo esta disponible en: www.archivosdemedicina.com

Manejo del adulto mayor  
con cáncer genitourinario:  

¿Cuándo ofrecer radioterapia?

1  Médico Radio-Oncólogo. Instituto 
Nacional de Ciencias Médicas y 
Nutrición Salvador Zubirán. Instituto 
Nacional de Cancerología. 

2  Médico Radio-Oncólogo. Centro 
Médico Nacional Siglo XXI. Hospital 
de Oncología. Instituto Mexicano del 
Seguro Social.

3  Médico Urólogo. Instituto Nacional 
deCiencias Médicas y Nutrición 
Salvador Zubirán.

4  Médico Geriatra. Instituto Nacional 
de Geriatría.

Correspondencia:

Christian Haydeé Flores Balcázar. 
Vasco de Quiroga No. 15. Colonia Sección 
XVI. Cp.14080 Delegación Tlalpan. 
México, Distrito Federal.

� chrishaydee@hotmail.com

Christian Haydeé 
Flores Balcázar1, 
Samuel Rosales Pérez2, 
Fernando Gabilondo 
Navarro3, Raúl Hernán 
Medina Campos4

Resumen

La decisión de ofrecer radioterapia en el adulto mayor con cáncer ge-
nitourinario no se basa únicamente en la edad si no en la estimación 
del posible beneficio clínico (supervivencia global, supervivencia libre 
de eventos y calidad de vida) a expensas de la toxicidad ocasionada 
por la irradiación pélvica. En éste contexto, la decisión de tratar a un 
adulto mayor con cáncer se basa en la agresividad de la neoplasia y 
la esperanza de vida del individuo en función de la severidad de sus 
comorbilidades asociadas. Existen recomendaciones generales pro-
puestas por las sociedades internacionales de geriatría que son apli-
cables al momento de ofrecer algún tratamiento oncológico al adulto 
mayor. Ésta revisión analiza los aspectos fisiológicos que influencian 
la tolerancia del adulto mayor a la radioterapia, así como los avances 
técnicos en radio-oncología que ofrecen menor toxicidad y mayor 
efectividad en los tratamientos. Se analiza además la aplicación de 
técnicas modernas de radioterapia en las neoplasias genitourinarias 
además de los resultados sobre toxicidad, control local y supervivencia 
disponibles en la literatura científica hasta el momento.

Palabras clave: Radioterapia, Cáncer de Próstata, Cáncer Vesical, Adul-
to Mayor, Tamizaje 
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Abstract 

An optimal decision-making approach for the management of the el-
derly with genitourinary cancer is based in several factors besides age. 
When choosing radiotherapy as a therapeutic option physicians must 
be aware of the possible benefits (overall survival, event-free survival 
and quality of life) and the risk of toxicity associated to pelvic radia-
tion. There are recommendations proposed by international societies 
on geriatrics that apply when offering radiotherapy in the elderly. 
This review analyzes important topics about elderly´s physiology that 
influence their tolerance to radiation therapy and modern radiothe-
rapy techniques that offer these patients more effective treatments. 
It analyzes available scientific data about toxicity, local control, and 
survival as well.

Keywords: Radiotherapy, Prostate Cancer, Bladder Cancer, Elderly, 
Screening.

Introducción 

En las últimas décadas, el envejecimiento de la po- de la po-
blación mundial ha adquirido importancia debido 
a la repercusión de este fenómeno en la dinámica 
social y económica de las naciones. Un factor adi-
cional a la longevidad de la población es el aumento 
en la prevalencia de enfermedades degenerativas 
que incluye en este rubro a las neoplasias. Por otra 
parte, se sabe que por lo menos la mitad de la po-
blación de pacientes con cáncer recibirá radioterapia 
en alguna fase de su enfermedad y que además 
de la edad, las características individuales tienen in-
fluencia sobre la indicación y dosis de radioterapia a 
prescribir así como el pronóstico de la enfermedad.

La radioterapia con o sin quimioterapia ha demos-
trado ser segura y eficaz en una amplia variedad de 
tumores sólidos. No obstante, la literatura científica 
es escasa con respecto al empleo de estas moda-
lidades terapéuticas en el adulto mayor debido a 
que las características de cada población varían, in-

cluyendo desde individuos con un desempeño fun-
cional adecuado hasta sujetos que dependen de un 
cuidador debido a sus comorbilidades. 

Aunque 60% de los pacientes oncológicos en Eu-
ropa y América tienen más de 65 años de edad [1], 
este grupo representa tan solo 25% de los sujetos 
reclutados en ensayos clínicos aleatorizados [2], lo 
cual explica la carencia de estudios que evalúen la 
tolerancia al tratamiento y resultados clínicos a largo 
plazo. Por lo tanto, existe poca información que jus-
tifique la toxicidad ocasionada por radioterapia con 
respecto al beneficio en prolongación de supervi-
vencia global, supervivencia libre de recurrencia y de 
enfermedad, además de que no se ha establecido 
aún hasta qué punto las comorbilidades influencian 
la toxicidad aguda y tardía en estos pacientes. 

Uno de los motivos que ocasiona diferencias en el 
manejo de los pacientes mayores de 65 años con 
cáncer es el temor a que la fragilidad propia de 
la edad avanzada se asocia a menor tolerancia al 
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tratamiento. Sin embargo, se ha observado que los 
pacientes que alcanzan los ochenta años de edad 
tienen una esperanza de vida adicional en promedio 
de 7 años para hombres y 9 años para mujeres [3]. 
Lo anteriormente expuesto permite argumentar que 
la edad avanzada por sí misma no es justificación 
para omitir un tratamiento adyuvante, neoadyuvan-
te, radical, paliativo e incluso combinado (p. j. qui-
mioterapia y radioterapia) en un adulto mayor siem-
pre y cuando tenga un desempeño físico y mental 
adecuados además de la valoración geriátrica co-
rrespondiente con respecto a su esperanza de vida. 

Criterios de búsqueda  
y selección de información

Se realizó una búsqueda en PubMed sobre publica-
ciones en idioma inglés con un límite de edad de 65 
años o más. Los términos de MeSH (Medical Sub-
ject Headings) utilizados incluyeron: elderly, aged, 
frail, prostate/bladder cáncer. Se incluyeron estudios 
aleatorizados controlados, meta-análisis, revisiones 
sistemáticas, estudios retrospectivos y cohortes des-
de 1985 a la fecha. 

Consideraciones generales

Los principios fundamentales de radioterapia con 
respecto a la prescripción de dosis, fraccionamiento, 
volumen a irradiar y combinación con quimiotera-
pia o anticuerpos monoclonales son similares en-
tre jóvenes y adultos mayores. Además, el objetivo 
de lograr un control loco-regional adecuado con 
morbilidad tolerable es el mismo para todos los 
grupos de edad. No obstante, la edad avanzada 
como factor asociado al comportamiento tumoral, 
respuesta a tratamiento y tolerancia al mismo tiene 
importancia para asegurar que los pacientes reciban 
un tratamiento que logre un balance óptimo entre 
el control loco-regional y la toxicidad. Otro factor 

que debe evaluarse es la red de apoyo familiar y 
presencia de incapacidad física del individuo que en 
ocasiones puede dificultar su traslado diario al hos-
pital a recibir un curso convencional de radioterapia 
que generalmente consta de 30-40 sesiones en pro-
medio. La mayoría de los pacientes en este grupo 
de edad tienen comorbilidades que los predisponen 
a morir por causas no relacionadas al tumor que 
padecen, por lo que la radioterapia adyuvante con 
el objeto de prevenir una futura recurrencia puede 
no ser de utilidad dado el riesgo de muerte previo 
a que suceda esta recurrencia [4]. Es por eso que 
recientemente se han publicado estudios que eva-
lúan la posibilidad de minimizar el tiempo total de 
tratamiento en esta población. 

Aspectos fisiológicos  
de la vejez

La edad avanzada se asocia con una declinación 
en el funcionamiento de los órganos y la velocidad 
con que este proceso ocurre es única para cada 
individuo. A mayor edad, existe disminución en la 
masa cerebral [5-7] y los cambios neurológicos re-
lacionados incluyen menor capacidad de reacción 
a estímulos externos y disminución en la habilidad 
para aprender información nueva [8-10]. Los cam-
bios cardiovasculares incluyen el endurecimiento de 
las paredes arteriales con un aumento en la pre-
sión sistólica, mientras que la frecuencia cardiaca 
en reposo se conserva, ocurre una reducción de la 
frecuencia cardiaca máxima en respuesta al estrés 
y disminuye la fracción de eyección [11]. Los cam-
bios en la fisiología pulmonar incluyen: Reducción 
en los volúmenes espiratorio forzado en un segun-
do (FEV1), capacidad vital y capacidad de difusión 
[12]. Con el aumento de la edad, ocurre además un 
cambio en la composición de la masa muscular y 
masa ósea [13]. Tanto la masa renal como la hepá-
tica y su riego sanguíneo se reducen con la edad 
avanzada, además de que las biopsias hepáticas de 
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adultos mayores han demostrado una reducción en 
los niveles de citocromo P450 sin alteraciones en 
las pruebas de funcionamiento hepático [14]. Con 
respecto al sistema genitourinario, estos cambios no 
son evidentes en la creatinina sérica y en éste caso la 
tasa de filtración glomerular proporciona un estima-
do más preciso de la función renal [15-16]. Aunque 
la disminución de la tasa de filtración glomerular se 
estima en 0.75ml/minuto/año, hasta un tercio de los 
adultos mayores no llega a presentar éste cambio 
con la edad [17].

 

Importancia de la valoración 
geriátrica previa a tratamiento

Los pacientes ancianos representan un porcentaje 
significativo de la población que padece enferme-
dades oncológicas, constituyendo un desafío en la 
toma de decisiones. Esto debido a que las escalas 
de valoración funcional que tradicionalmente se em-
plean en oncología como el índice de Karnofsky o el 
estado funcional del Eastern Cooperative Oncology 
Group no toman en cuenta condiciones propias de 
la edad como la fragilidad, el deterioro cognitivo, 
la depresión y la dependencia en actividades de la 
vida diaria que predicen una menor tolerancia al tra-
tamiento médico y se asocian a mayor mortalidad. 
La valoración del paciente con cáncer en la actuali-
dad es multidisciplinario y en el caso de la persona 
adulta mayor es fundamental que el geriatra forme 
parte del equipo de oncología. Existen variadas he-
rramientas para ser utilizadas en la valoración, sin 
embargo ninguna de ellas es diagnóstica y especí-
fica sino que brinda un panorama de la condición 
del paciente que junto con el criterio clínico del 
geriatra pueden establecer con mayor objetividad 
los factores de riesgo del paciente y plantear un 
abordaje con metas ajustadas a la condición del 
paciente geriátrico [18].

La radioterapia moderna y sus 
aplicaciones

Recientemente, la oncología geriátrica se ha visto 
beneficiada por los recursos terapéuticos más pre-
cisos contra el cáncer y algoritmos sofisticados que 
permiten oncólogos radioterápicos el equilibrio bio-
lógico entre control tumoral y toxicidad a órganos 
sanos en esta población [19, 20]. La radioterapia de 
intensidad modulada (de sus siglas en inglés IMRT) 
se utiliza ampliamente por la ventaja en la reduc-
ción de la toxicidad inherente a los grandes campos 
de irradiación utilizados en la radioterapia confor-
macional, además de que proporciona una dosis 
óptima al tumor y regiones ganglionares (Figura 
1). Para los adultos mayores ofrece la posibilidad de 
otorgar dosis mayores al tumor respetando tejidos 
sanos [21-23]. Tanto la radioterapia estereotáxica 
corporal como los esquemas de irradiación hipo-
fraccionados, es decir, técnicas que se aplican en 5 
o 6 sesiones con una dosis mayor por sesión con el 
apoyo de herramientas de precisión milimétrica, son 
excelentes alternativas para pacientes que requieren 
paliación de algún síntoma o un tratamiento radical 
para ciertos tipos de tumores cerebrales, de pulmón, 
hígado o próstata, además de que son factibles en 
adultos mayores que enfrentan dificultades para el 
traslado diario a los centros oncológicos o incluso en 
aquellos con déficit cognitivo que pudiera impedir 
su cooperación en los esquemas convencionales de 
irradiación que se administran diariamente por más 
de 4 semanas [22-23].

Radioterapia en el adulto 
mayor con cáncer de próstata

El cáncer de próstata representa la neoplasia más 
común en hombres y 70% de los casos se diagnos-
tican en pacientes mayores de 65 años de edad. Tí-
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picamente los pacientes con enfermedad no metas-
tásica se estratifican en tres categorías de riesgo de 
acuerdo a la determinación de antígeno prostático 
específico (APE), Clasificación Patológica de Gleason 
y etapa clínica. En la categoría de bajo riesgo se 
incluyen a los pacientes con Gleason <6, APE < 10 
ng/mL y etapa clínica T1-T2a. La categoría de riesgo 
intermedio incluye pacientes con Gleason <7, APE 
10-20 ng/mL y/o etapa clínica T2b. La categoría de 
alto riesgo incluye pacientes con Gleason >8, APE 
>20 ng/mL y/o etapa clínica T2c o mayor (24). Esta 
agrupación por categorías de riesgo correlaciona 
fuertemente con los resultados posteriores a un tra-
tamiento local definitivo como prostatectomía radi-
cal, radioterapia externa o braquiterapia intersticial. 

Efectividad de la radioterapia entre 
adultos jóvenes y adultos mayores

Con respecto a los resultados de una cohorte de 
pacientes con cáncer de próstata localizado, la 
efectividad de la radioterapia externa al compa-
rarse con observación, en términos de superviven-
cia específica para cáncer, ha sido demostrada en 
adultos mayores [25]. Resultados similares han sido 

ya publicados por Fiorica et al y Geinitz et al. [26-
27]. En la serie de Fiorica que incluyó 107 pacientes 
>75 años, no se detectó diferencia significativa para 
diferentes edades [26]. Geinitz et al reportaron su 
experiencia con el uso de radioterapia conformal 3D 
en 80 pacientes >75 años comparados contra 221 
pacientes jóvenes tratados durante el mismo perio-
do (sin diferencias significativas entre las caracterís-
ticas de los pacientes). En esta serie no aleatorizada, 
los pacientes mayores tuvieron una supervivencia 
libre de enfermedad biológica a 4 años mejor que 
la de los pacientes jóvenes (76% vs 61%, p: 0.042) 
[27]. La eficacia de la braquiterapia (exclusiva o con 
radioterapia externa y/o bloqueo androgénico) fue 
evaluada recientemente en 145 pacientes >75 años 
de edad (edad promedio de 76 años). Con un segui-
miento promedio de 5.8 años tanto la supervivencia 
causa específica a 9 años, supervivencia libre de 
progresión bioquímica como las tasas de supervi-
vencia global para la cohorte entera fueron 99.3%, 
97.1% y 64.5% respectivamente. La supervivencia 
global y las muertes no asociadas a cáncer fueron 
causadas por enfermedades cardiovasculares (22 
pacientes) o segundas neoplasias (89 pacientes) [28]. 

Figura 1. Radioterapia de Intensidad 
Modulada en lecho prostático para 
tratamiento de un paciente de 75 años 
de edad con recurrencia bioquímica por 
Cáncer de Próstata. Se esquematiza 
la distribución de la dosis en pelvis de 
acuerdo a la colocación de los campos.
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Categoría de bajo riesgo

Los cánceres de próstata clasificados en esta ca-
tegoría tienen una biología lentamente progresiva 
con un riesgo de muerte bajo durante los primeros 
5 años del diagnóstico [30]. De acuerdo a las guías 
de la NCCN (National Comprehensive Cancer Net-
work) se considera un tratamiento local definitivo 
solo para aquellos pacientes con una esperanza de 
vida al menos de 10 años [31]. Sin embargo, aun-
que la esperanza de vida puede estimarse de forma 
precisa en los adultos mayores, es difícil estimar de 
manera exacta la expectativa de vida en un adulto 
mayor de manera individual [32]. En una serie de 
los registros del SEER en Estados Unidos de Nortea-
mérica (Surveillance, Epidemiology, and End Results 
Program) que comparó el tratamiento (excluyendo 
bloqueo hormonal) con la vigilancia expectante 
para pacientes entre 65-80 de edad, existió una 
diferencia significativa en favor del tratamiento, sin 
embargo los datos más recientes sugieren que las 
comorbilidades significativas en pacientes mayores 
de 75 años de edad son una contraindicación re-
lativa al tratamiento agresivo en los pacientes de 
bajo riesgo [33]. Cuando por algún motivo se ha 
elegido a la radioterapia como modalidad de tra-
tamiento, el beneficio del bloqueo androgénico en 
este grupo de pacientes no está comprobado [34]. 
Algunos urólogos ahora realizan una “Vigilancia 
Expectante con Intervención Selectiva Retardada” 
para la población de adultos mayores con cáncer 
de próstata de bajo riesgo detectado por tamizaje 
[35]. La vigilancia expectante con intervención re-
tardada difiere de la vigilancia activa en que los 
pacientes que se someten a un curso de vigilancia 
expectante escogen eventualmente cualquier tipo 
de tratamiento local como manejo paliativo mien-
tras que los pacientes en vigilancia activa escogen 
retrasar la terapia local hasta que exista evidencia 
clínica de progresión tumoral. Así, la vigilancia acti-
va típicamente incluye determinación cuatrimestral 
de APE y examen clínico con biopsia prostática 1-2 

años posterior al diagnóstico y de nuevo 5 y 10 años 
después. El tratamiento local se indica si el tiempo 
de doblaje del APE disminuye a <3 años, el Gleason 
resulta ser mayor que los previos o si existe eviden-
cia clínica o patológica que sugiera un aumento en 
el volumen de la enfermedad [36].

Categorías riesgo intermedio

Existen algunos estudios aleatorizados que permi-
tan guiar las decisiones de tratamiento local para 
hombres de cualquier edad con cáncer de próstata 
intermedio. Los datos maduros vienen del estudio 
número 4 publicado por el Grupo Escandinavo de 
Cáncer de Próstata que reclutó 699 pacientes con 
cáncer de próstata de riesgo bajo o intermedio que 
se aleatorizaron a vigilancia expectante o prostatec-
tomía radical [37]. A 10 años de seguimiento, 15% 
de los hombres en el grupo de vigilancia expectante 
habían muerto por cáncer de próstata comparado 
con 10% de los que habían sido sometidos a pros-
tatectomía radical. Este procedimiento quirúrgico 
también mejoró significativamente la supervivencia 
global y disminuyó el riesgo de progresión local y 
metástasis a distancia. Con respecto a la edad, este 
estudio solo incluyó hombres menores de 75 años 
y en el subanálisis, el beneficio de la prostatectomía 
radical se limitó a pacientes >65 años sugiriendo 
que este procedimiento puede no ser de beneficio 
en pacientes entre 65-75 años de edad. 

Para este grupo de pacientes, grandes estudios 
aleatorizados han mostrado que la adición de 4-6 
meses de bloqueo androgénico además de radio-
terapia externa aumenta la supervivencia a 5 años 
[38-39]. Sin embargo, no se estratificó a los grupos 
por comorbilidades.

Categoría de riesgo alto

Los pacientes con cáncer de próstata de alto riesgo, 
aún con enfermedad clínicamente localizada, expe-
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rimentan un riesgo sustancial de muerte por cáncer 
si éste no se trata. Un estudio poblacional de 767 
pacientes con enfermedad confinada a la glándula 
y que no fueron sometidos a cirugía, radioterapia 
o tratamiento hormonal al diagnóstico reportó una 
mortalidad específica por cáncer de próstata para 
los pacientes con Gleason 8-10 de 40% y 80% a 
5 y 10 años respectivamente (40). Como resultado, 
el tratamiento del cáncer de próstata se recomien-
da en todos los pacientes con enfermedad de alto 
riesgo, independientemente de la edad y previa va-
loración geriátrica con excepción de aquellos con 
comorbilidades cardiovasculares severas que confie-
ran un riesgo alto de muerte no debida a cáncer. El 
tratamiento estándar en este tipo de pacientes tí-
picamente incluye hormonoterapia y/o radioterapia.

Hormonoterapia como modalidad única vs 
hormonoterapia y radioterapia

El estudio número 7 del Grupo Escandinavo de Cán-
cer de Próstata aleatorizó a una muestra de pacien-
tes a bloqueo androgénico por tiempo indefinido 
vs bloqueo androgénico con radioterapia concomi-
tante (50Gy a las vesículas seminales y 70Gy a la 
próstata) [36]. En este estudio la radioterapia con-
firió una mejoría en la supervivencia de 10% a 10 
años, indicando un número necesario a tratar de 
10 pacientes. El beneficio de la radioterapia en su-
pervivencia fue mayor durante los primeros 5 y 10 
años de seguimiento sugiriendo que el bloqueo an-
drogénico como modalidad única es una alternativa 
razonable para los pacientes mayores con comorbi-
lidades severas en quienes se prevé una esperanza 
de vida menor a 5 años.

Radioterapia como modalidad única vs 
radioterapia más hormonoterapia

La Organización Europea para la Investigación y Tra-
tamiento del Cáncer (EORTC) condujo un estudio 
clínico aleatorizado (EORTC 22863) en 415 hombres 

con cáncer de próstata de riesgo alto definido como 
etapa clínica T3-4 de cualquier grado o etapa clínica 
T1-2 con Gleason 8-10 [41]. Los pacientes se aleato-
rizaron a radioterapia sola (50Gy a la pelvis y 70Gy a 
la próstata) o radioterapia con bloqueo androgénico 
consistente en un antiandrógeno esteroideo (aceta-
to de ciproterona) por vía oral por 1 mes comenzan-
do una semana previa a la radioterapia además de la 
inyección subcutánea de un agonista de la hormona 
liberadora de Gonadotrofina (Acetato de Gosereli-
na) comenzando el primer día de la radioterapia con 
una duración de 3 años. El seguimiento promedio 
de este estudio es ahora de 9 años con resultados 
sólidos que confirman que la adición de terapia an-
tiandrogénica confiere una mejoría de 67% en la 
supervivencia global a 10 años a diferencia de 40% 
en pacientes tratados con radioterapia únicamente 
y 58% en pacientes que reciben hormonoterapia 
concomitante (NNT=6). La edad promedio de los 
pacientes incluidos en este estudio fue de 70 años 
excluyendo a los mayores de 80, este estudio pro-
vee evidencia sólida del beneficio de la adición de 
la hormonoterapia a la radioterapia en adultos me-
nores de 80 años de edad. En un estudio de segui-
miento, el EORTC trató de determinar la duración 
apropiada de la terapia androgénica para los hom-
bres con cáncer de próstata localmente avanzado 
(EORTC 22961). Este estudio demostró que 6 meses 
de bloqueo androgénico total eran inferiores a 3 
años de la misma con una supervivencia global a 5 
años de 80% para el brazo de tratamiento durante 
6 meses comparado con 85% de los que recibieron 
tratamiento por 3 años [42]. 

Escalamiento de dosis en adultos mayores

Aunque la adición de Terapia Antiandrogénica a la 
radioterapia externa representa el avance más signi-
ficativo en el tratamiento del cáncer de próstata, la 
literatura sugiere que el escalamiento de la dosis de 
radiación a 75-80Gy confiere una mejoría modesta 
en la supervivencia libre de recaída bioquímica y 
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puede también prevenir el desarrollo de metástasis 
a distancia [43-45]. Tres estudios han demostrado 
una mejoría absoluta en la supervivencia libre de 
recaída bioquímica del 10-19% con el escalamiento 
de la dosis. Con respecto a los pacientes de mayor 
edad, la edad promedio de los sujetos reclutados 
oscila entre 67-69 años y el estudio multicéntrico 
alemán adicionalmente estratificó a los pacientes 
por edad [44]. 

Toxicidad de la radioterapia pélvica en 
pacientes con cáncer prostático

Generalmente la radioterapia prostática es bien to-
lerada, con un riesgo de toxicidad gastrointestinal 
tardía grado 2 de 5% y genitourinaria de 12% en 
pacientes tratados con radioterapia de intensidad 
modulada <80Gy [45]. Debido a que el estudio 
RTOG 94-13 no demostró un beneficio claro en la 
supervivencia derivado de la radioterapia pélvica 
[46], algunos autores recomiendan la omisión de 
la irradiación de los ganglios pélvicos en adultos 
mayores, a excepción de aquellos con enfermedad 
ganglionar comprobada, en un esfuerzo por mini-
mizar la toxicidad intestinal y rectal (Figura 2) [47]. 
La tolerancia de los adultos mayores a la radiote-

rapia se analizó en una cohorte que incluyó 322 
pacientes con un seguimiento de 24 meses (Radio-
terapia Externa en 289 pacientes y braquiterapia 
en 33) comparado con un grupo control de 1,353 
pacientes menores de 75 años (Radioterapia externa 
en 941 pacientes y braquiterapia en 412) [48]. No se 
encontraron diferencias significativas entre los dos 
grupos tratados con radioterapia externa, sin em-
bargo los pacientes mayores de 75 años de edad 
experimentaron mayor toxicidad gastrointestinal 
grado 3 comparado con los pacientes jóvenes en las 
series de braquiterapia (3% vs 0.2%, p= 0.02). Sin 
embargo la edad no fue una variable predictiva de 
toxicidad cuando otros factores fueron controlados 
en el análisis estadístico. 

Resultados de técnicas modernas de 
radioterapia para tratamiento de cáncer 
prostático 

Radioterapia de Intensidad Modulada (IMRT). Su 
beneficio en el tratamiento de los adultos mayo-
res se analizó en pacientes mayores de 75 años de 
edad en un estudio observacional del programa de 
registros del SEER que incluyó pacientes con cáncer 

Figura 2. Distribución de dosis de 
radiación en un paciente con cáncer 
prostático localmente avanzado en quien 
se irradiaron ganglios pélvicos.
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de próstata no metastásico tratado con IMRT (5,845 
pacientes) o radioterapia conformacional en tercera 
dimensión (6,753 pacientes) [49]. 

Hipofraccionamiento. Ha probado ser una alternati-
va al fraccionamiento convencional en pacientes con 
cáncer de próstata de alto riesgo con porcentajes de 
toxicidad aguda y tardía similares y una superviven-
cia libre de recurrencia bioquímica a 3 años de 87% 
en favor del hipofraccionamiento [50]. Este estudio 
reclutó pacientes con una edad promedio de 75 
años (rango 54-82), por lo que este fraccionamiento 
es aplicable en adultos mayores. Sin embargo, hasta 
el momento no existe algún análisis reportado es-
pecíficamente por grupos de edad.

La Sociedad Internacional de Geriatría Oncológica 
(SIOG) publicó en el año 2010 las guías de mane-
jo de los adultos mayores con cáncer de próstata 
localizado y avanzado basándose en una revisión 
sistemática de la literatura [51]. El consenso men-
ciona que los adultos mayores con cáncer de prós-
tata deben ser manejados de acuerdo a su estado 
individual de salud dictado por la severidad de sus 
comorbilidades y no de acuerdo a su edad crono-
lógica. La toma de decisiones en estos pacientes 
deberá basarse en una evaluación integral de su es-

tado nutricional, comorbilidades, desempeño físico 
y una intervención geriátrica en caso de detectar a 
un paciente como “frágil” o “vulnerable”, y depen-
diendo de esta evaluación clasificar a los pacientes 
dentro de cuatro grupos pronósticos (Tabla 1).

Radioterapia en el adulto 
mayor con cáncer de vejiga

El cáncer vesical en los adultos mayores constituye 
un tercio de los tumores en hombres [52]. La elec-
ción del manejo multimodal con resección transure-
tral de vejiga (RTUV), quimioterapia y radioterapia, 
se prefiere con mayor frecuencia en adultos mayores 
portadores de comorbilidades significativas. En este 
contexto, la radioterapia radical se considera como 
una opción para los pacientes con contraindicacio-
nes mayores para cirugía. La supervivencia a 5 años 
posterior a cistectomía radical para un paciente con 
cáncer vesical invasor de músculo es desalentadora 
con un porcentaje de 40-60% para los pacientes en 
etapa clínica pT2N0M0 hasta 15% para pacientes 
con enfermedad pT4. Para los pacientes operados 
con reporte histopatológico de enfermedad gan-
glionar suele ser de 6 a 24 meses [53-54]. 

Tabla 1. Categorías de Pronóstico de los Adultos Mayores de acuerdo a la SIOG [51].

Grupo

1 “Saludable”
Deberá recibir el mismo tratamiento estándar que recibiría 

un paciente joven con fines curativos.

2
“Vulnerable” (Impedimento físico 

reversible)

Deberá recibir tratamiento estándar posterior a la 
resolución de su impedimento físico y recibir intervención 

geriátrica.

3 “Frágil” (Impedimento físico irreversible) Deberá recibir un tratamiento adaptado.

4 “Enfermo”(Enfermedad Terminal) Deberá recibir solo tratamiento paliativo.
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Tratamiento preservador de órgano

Las estrategias para conservar la vejiga consisten en 
combinar tres modalidades terapéuticas: Resección 
transuretral de vejiga (RTUV) + Quimio-radioterapia 
concomitante. La resección transuretral de las lesio-
nes resecables en vejiga (RTUV) suele seguirse de 
radioterapia externa con algún agente de quimio-
terapia. La quimioterapia se utiliza como sensibili-
zador a la radiación con diferentes fármacos, dosis 
y esquemas de administración. El cisplatino es el 
fármaco más utilizado para radiosensibilizar a esta 
neoplasia y puede administrarse solo o asociado a 
otros fármacos (p. j. 5-Fluorouracilo). Adicionalmen-
te, puede utilizarse carboplatino en pacientes con 
alteraciones de la función renal. Los pacientes que 
logran respuesta completa a la resección transuretral 
deben completar quimio-radioterapia para consoli-
dar la respuesta. Por el contrario, los pacientes con 
respuesta parcial o recurrencia posterior al manejo 
multimodal deben someterse a cistectomía radical. 
Las técnicas modernas de conservación de vejiga 
en pacientes debidamente seleccionados pueden 
lograr un porcentaje de preservación de órgano de 
hasta 65%, con supervivencia a largo plazo compa-
rable a la de los pacientes tratados con cistectomía 
radical [54]. No obstante, las complicaciones poten-
ciales relacionadas al tratamiento deben tomarse en 
cuenta. Las series quirúrgicas publicadas han repor-
tado un incidencia relativamente alta de morbilidad 
y mortalidad perioperatoria en los adultos mayores 
que se someten a quimio-radioterapia [55, 56], y 
los ensayos clínicos sobre tratamiento multimodal 
han reportado que las toxicidades agudas gastroin-
testinal y hematológica grado 3 son frecuentes en 
este grupo de pacientes [57, 58]. En un estudio del 
2004, Hollenbeck et al se demostró que la quimio-
radioterapia, radioterapia o RTUV como modalida-
des únicas de tratamiento en pacientes mayores de 
80 años de edad, redujeron significativamente el 

riesgo de muerte por cáncer de vejiga cuando se 
comparó con los pacientes que se sometieron a vi-
gilancia expectante [59].

Toxicidad pélvica por 
radioterapia en adultos 
mayores con cáncer vesical

El uso de la terapia multimodal para la preservación 
de vejiga con intento curativo en adultos mayores 
es posible y tolerable. El rango de toxicidad aguda 
reportado en los estudios prospectivos de la lite-
ratura es de 0-43% [58]. El análisis interino sobre 
toxicidades agudas en el análisis de la RTOG reportó 
que 7% de los pacientes experimentaron toxicidad 
pélvica tardía grado 3, con 5.7% de toxicidad gas-
trointestinal y 1.9% de toxicidad genitourinaria. Es-
tas toxicidades aparecieron en los primeros 2 años 
posteriores al tratamiento y tuvieron una duración 
promedio de 7 meses sin persistencia posterior de 
los síntomas [57]. 

Radioterapia de intensidad 
modulada en pacientes con 
cáncer vesical

Los investigadores de la Universidad de Mc Gill, 
iniciaron un programa multidisciplinario de radiote-
rapia de intensidad modulada en adultos mayores 
con cáncer de vejiga [59, 60], en donde se observó 
una mejoría en el número y grado de las toxicidades 
agudas. En los pacientes tratados con radioterapia 
de intensidad modulada (IMRT), 79% completa-
ron quimio-radioterapia, la toxicidad hematológica 
aguda grado 3-4 ocurrió en 13%, y las toxicidades 
agudas gastrointestinal y genitourinaria grado 3 se 
reportaron en 4% de los pacientes [61]. 
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Conclusión

La planeación y manejo de la toxicidad por radiote-
rapia en tumores genitourinarios del adulto mayor 
representa un reto para los oncólogos radioterápi-
cos por la carencia de ensayos clínicos en este grupo 
de edad. Hasta la fecha, los pacientes mayores de 
75 años de edad están subrepresentados o incluso 
son excluidos de los estudios clínicos por las comor-
bilidades asociadas y las limitaciones funcionales 
propias de su edad aun cuando este subgrupo tiene 
mayor probabilidad de padecer neoplasias. Gracias 
a los avances de la ciencia moderna se ha logrado 
un aumento en la esperanza de vida que justifica 
la generación de evidencia que ayude a la toma de 
decisiones en el manejo de los adultos mayores. 
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