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RESUMEN
Introducción: Tanto la Prostatectomía Radical (RP) como las modalidades radioterapéuticas son opciones terapéuticas 
adecuadas para el Cáncer de Próstata (PC) localizado. Por esta razón, la Supervivencia Libre de Metástasis (MFS) es 
un sustituto para comparar ambos enfoques. Objetivo: Comparar RP y Radioterapia Externa de Haz (EBRT) en PC 
localizado utilizando el punto final de MFS. Material y Métodos: Se realizó una revisión sistemática de cuatro bases 
de datos electrónicas de estudios de cohortes retrospectivos que comparaban estas opciones terapéuticas. El punto 
final primario fue MFS utilizando la Razón de Peligro (HR). La calidad de los estudios incluidos se evaluó utilizando la 
"Escala de Newcastle-Ottawa (NOS)", que es adecuada para estudios observacionales de tipo cohortes. Resultados: 
De 42,286 artículos, se incluyeron 8, que comprendían un total de 10,062 pacientes. La radioterapia se administró 
con terapia hormonal (Terapia de Privación de Andrógenos) en todos los estudios. Las tasas de supervivencia para 
RP oscilaron entre 66.7% y 93% a los 5 años, mientras que las tasas para EBRT oscilaron entre 58.2% y 81% durante 
el mismo período. Al realizar el metaanálisis, se encontró que los pacientes que recibieron RP como tratamiento 
principal tenían un 21% menos de riesgo de desarrollar metástasis a distancia que aquellos que recibieron EBRT, 
aunque esta diferencia no fue estadísticamente significativa (IC 0.5-1.24; I2=90.34%; T2=0.31). Conclusiones: Esta 
revisión sugiere un riesgo no significativamente mayor de metástasis a distancia para los pacientes tratados con 
radioterapia, particularmente EBRT, en comparación con la cirugía. Al elegir una modalidad terapéutica, se deben 
considerar otros factores más allá de los puntos finales clínicos.
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ABSTRACT
Introduction: Both Radical Prostatectomy (RP) and radiotherapeutic modalities are suitable therapeutic options 
for localized Prostate Cancer (PC). For this reason, Metastasis-Free Survival (MFS) is a surrogate to compare both 
approaches. Objective: To compare RP and External Beam Radiotherapy (EBRT) in localized PC using the MFS 
endpoint. Material and Methods: A systematic review of four electronic databases of retrospective cohort studies 
comparing these therapeutic options was performed. The primary endpoint was MFS using the Hazard Ratio (HR). 
The quality of the included studies was assessed using the “Newcastle-Ottawa Score (NOS)”, which is suitable for 
observational cohort studies. Results: Of 42,286 articles, 8 were included, comprising a total of 10,062 patients. 
Radiotherapy was administered with hormonal therapy (Androgen Deprivation Therapy) in all studies. Survival rates 
for RP ranged from 66.7% to 93% at 5 years, while rates for EBRT ranged from 58.2% to 81% during the same period. 
When performing the meta-analysis, patients who received RP as primary treatment were found to have a 21% lower 
risk of developing distant metastases than those who received EBRT, although this difference was not statistically 
significant (CI 0.5-1.24; I2=90.34%; T2=0.31). Conclusions: This review suggests a non-significantly increased risk of 
distant metastases for patients treated with radiotherapy, particularly EBRT, compared with surgery. When choosing 
a therapeutic modality, factors other than clinical endpoints should be considered.

Keywords: Prostate cancer, prostatectomy, radiotherapy, surgery, metastasis.
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Introducción 

El cáncer de próstata (CP) sigue siendo el segundo 
cáncer más común entre los hombres1 y representa 
una de las principales causas de muerte en hombres.2 

Actualmente, la enfermedad localizada (cT1-
cT3N0M0) y localmente avanzada (TAnyNAnyM0) 
se pueden manejar mediante enfoques quirúrgicos y 
radioterapéuticos (RT). Entre los métodos quirúrgicos, 
la prostatectomía radical (RP) es la más comúnmente 
utilizada, mientras que el enfoque radioterapéutico 
incluye braquiterapia (BT), radioterapia externa de 
haz (EBRT) o una combinación de estos.3-5

La BT utiliza semillas intersticiales dentro de la 
próstata, con dosis de 90.2 Gy (Convencional) o 79.2 
Gy (Alta).6 Se puede utilizar como monoterapia (en 
CP de bajo riesgo) o en combinación con EBRT.7 La 
EBRT es RT aplicada desde el exterior a la glándula 
prostática y puede utilizarse en cualquier categoría 
de riesgo de CP,8-9 ya sea como monoterapia o 
en combinación con BT o terapia de privación de 
andrógenos (ADT)10 Sin embargo, debido a la 
posición anatómica de la próstata cerca de la vejiga 
y el recto, los efectos secundarios más frecuentes 
son urinarios (cistitis y uretritis) y gastrointestinales 
(proctitis y enteritis).11

En cuanto al enfoque quirúrgico, la RP consiste 
en la extirpación total de la próstata y puede 
realizarse mediante método abierto, robótico 
o laparoscópico.12-17 Además, la ADT reduce la 
testosterona y dihidrotestosterona circulantes para 
que no tengan efecto en las células prostáticas 
malignas.18

Existen muchos resultados para evaluar cuál 
tratamiento es más beneficioso para prevenir la 
progresión del cáncer de próstata, uno de los cuales 
es la Supervivencia Libre de Metástasis (MFS). Según 
el Instituto Nacional de Salud, la supervivencia 
libre de metástasis es "el tiempo desde el inicio del 
tratamiento del cáncer en el que un paciente todavía 
está vivo y el cáncer no se ha diseminado a otras 
partes del cuerpo".19

Uno de los resultados más utilizados para evaluar 
en la comparación de tratamientos oncológicos es la 
Supervivencia Global (OS), y la MFS es un sustituto 
adecuado de la OS en el CP20-21 debido a la baja 
mortalidad y la lenta progresión de la enfermedad 
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en comparación con otras neoplasias malignas. Por 
lo tanto, el uso de la MFS permite observar un gran 
número de eventos de manera más temprana.

Actualmente, existe incertidumbre sobre qué 
enfoque representa un mayor beneficio para el 
paciente, dado que hasta la fecha y según los datos 
del NCCN, todos los enfoques propuestos para el 
CP localizado (RT y RP) tienen el mismo nivel de 
evidencia y no hay suficientes ensayos clínicos con 
resultados concluyentes para preferir uno sobre el 
otro.

Hasta donde llega nuestro conocimiento, esta es 
la revisión sistemática más extensa realizada hasta la 
fecha. Además, el presente estudio analizó el resultado 
de la MFS, que es uno de los principales resultados 
oncológicos que permite evaluar la eficacia de todos 
los diferentes tratamientos utilizados en pacientes 
diagnosticados con CP.22-23

Diseño y métodos

Tipos de estudios y participantes
Revisión sistemática centrada en la intervención. 
Se incluyeron estudios de cohortes retrospectivos. 
Los participantes fueron pacientes mayores de 
18 años con diagnóstico histológico de cáncer 
de próstata (PC) localizado (cT1-cT3N0M0) o 
localmente avanzado (TcualquierNcualquierM0).

Desenlace
El desenlace fue el riesgo de Supervivencia Libre de 
Metástasis (MFS) a los 5 y 10 años de seguimiento 
entre el tratamiento quirúrgico (todos los enfoques 
de RP con o sin linfadenectomía bilateral) y los 
tratamientos de RT (EBRT, BT o ambos, con o sin 
ADT) con intención curativa.

Métodos de búsqueda
Se realizó una búsqueda bibliográfica sobre 
tratamientos primarios (EBRT, BT o RP) para PC 
localizado y localmente avanzado. Para este fin, 
los autores buscaron estudios elegibles utilizando 
búsquedas electrónicas (Pubmed, Medline, Scopus 
y Embase) desde 1990 hasta la fecha actual.

Criterios de selección
Se incluyeron pacientes masculinos con 
diagnóstico de PC. Solo se incluyeron pacientes 
con enfermedad localizada o localmente avanzada 
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(M0). Se incluyeron todos los estudios que 
comparaban al menos 2 regímenes terapéuticos 
con intención curativa para pacientes con PC. 
Por lo tanto, si se comparaban más tipos de 
tratamientos quirúrgicos o radioterapéuticos, o una 
combinación de modalidades radioterapéuticas, 
también se incluyeron. Se consideraron los 
estudios publicados desde 1990 en adelante. 
No se incluyeron los siguientes: informes de 
casos, resúmenes de conferencias, publicaciones 
duplicadas, series de casos de un solo brazo, 
investigaciones transversales, revisiones de 
alcance, revisiones sistemáticas y ensayos clínicos.

Cribado y selección de estudios
Los títulos y resúmenes resultantes de la búsqueda 
bibliográfica se exportaron al software de gestión 
de referencias Endnote 20, se eliminaron los 
duplicados (J.P.N.M e I.P.F.). Posteriormente, se 
analizaron en "Rayyan QCRI" por dos grupos 

independientes de revisores (M.G.B. y A.D.C). Una 
vez determinada la literatura potencial para incluir 
en la revisión, el texto completo fue leído por dos 
autores (I.B.R. y A.D.C.). Si un artículo no cumplía 
con al menos uno de los criterios de selección, se 
excluía. Al mismo tiempo, se realizó una búsqueda 
secundaria de literatura sobre los estudios 
seleccionados para la revisión del texto completo 
y, si el artículo cumplía con todos los criterios de 
selección, se incluía en la revisión sistemática.
Una vez completados todos los pasos mencionados 
anteriormente, se extrajeron los datos de cada 
artículo. La información se recopiló utilizando un 
formulario de recopilación de datos. En caso de 
desacuerdo sobre la inclusión/exclusión de un 
artículo, se discutió entre todos los autores para 
llegar a un consenso. El proceso de selección de 
estudios se representa en el diagrama de flujo 
PRISMA (Figura 1).
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Figura 1.  Identificación de estudios mediante base de datos y registros
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Medidas de efecto
Para los resultados de supervivencia, se 
consideraron 5 o 10 años de seguimiento como 
puntos finales, mientras que para el análisis de 
supervivencia se consideró la Razón de Peligro 
(HR) con un Intervalo de Confianza (CI) del 95%.

Extracción y análisis de datos
Se utilizó un archivo estandarizado para extraer los 
datos de los artículos seleccionados. Este archivo 
está compuesto por los siguientes elementos: 
Título, Autor, Años, País, Instituciones; información 
de seguimiento incluyendo reclutamiento; 
características de los grupos de comparación; plan 
de análisis; características demográficas y clínicas 
(como etapa TNM, puntaje de Gleason, PSA basal, 
comorbilidades y tratamiento adyuvante, edad y 
categoría de riesgo); pérdidas de participantes; 
criterios de elegibilidad; número de participantes 
en cada brazo de comparación; etnia; una 
explicación detallada de cada intervención; 
fuentes de financiamiento; y Conflictos de Interés.
La información obtenida de los artículos 
seleccionados se combinó utilizando el software 
Review Manager 5.4 (RevMan 5.4) (The Cochrane 
Collaboration, Copenhague, Dinamarca). Se 
analizaron los resultados de tiempo hasta el 
evento como tasa de peligro (HR), proporciones 
y sus correspondientes CI o los datos brutos 

para calcular la tasa. Para la síntesis cuantitativa 
se utilizó un modelo de efectos aleatorios. La 
heterogeneidad del estudio se evaluó utilizando 
la estadística I²; los valores por encima del 60% 
se consideraron como signo de heterogeneidad 
grave. También se informó el cuadrado Tau para 
medir la variación entre estudios. Se utilizó un 
modelo de efectos aleatorios en todos los casos 
en los que se pudo realizar una síntesis de los 
resultados. Se realizó un análisis de subgrupos 
para encontrar la fuente de heterogeneidad según 
las características presentadas en cada estudio.

Informe de evaluación de calidad
La calidad del estudio se evaluó utilizando la 
"Escala de Newcastle-Ottawa (NOS)" adecuada 
para estudios de cohortes observacionales. Dos 
autores (I.B.R y A.D.C) utilizaron la herramienta 
de forma independiente. No hubo desacuerdos 
durante el proceso. El NOS utilizó tres dominios 
para la evaluación que podrían tener un máximo 
de 9 puntos para el menor riesgo de sesgo y 
un mínimo de 0 puntos para el mayor riesgo de 
sesgo.24 Estos fueron selección de grupos de 
estudio (máximo 4 puntos), comparabilidad de 
grupos (máximo 2 puntos) y determinación de 
resultados o exposiciones (máximo 3 puntos) 
(Tabla 1).

Selección Comparación Desenlace

Representatividad 
de la cohorte 

expuesta

Selección de 
la cohorte 

no expuesta

Determinación 
de la exposición

Desnlace 
de interés

Comparabilidad 
de las cohortes

Evaluación 
de los 

desenlaces

Seguimiento 
adecuado

Idoneidad del 
seguimiento 

de las 
cohortes

Yamamoto et 
al. (2013) [28] 1 1 1 1 2 1 1 1 9/9

Boorjian et al. 
(2011) [29] 1 1 1 1 2 1 1 1 9/9

Zelefsky et al. 
(2010) [30] 1 1 1 1 2 1 1 1 9/9

Emam et al. 
(2020) [31] 1 1 1 1 1 1 1 1 8/9

Chul Koo et 
al. (2018) [32] 1 1 1 1 1 1 1 1 8/9

Reichard et 
al. (2016)[33] 1 1 1 1 2 1 1 1 9/9

Kishan et al. 
(2018) [34] 1 1 1 1 1 1 1 1 8/9

Markovina et 
al. (2017) [35] 1 1 1 1 2 1 1 1 9/9

Tabla 1
Evaluación de la calidad de los artículos identificados en la revisión sistemática mediante la escala de New-Casttle Ottawa 

para estudios de cohortes

Interciencia Médica 2024;14(4): 29-39.
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Los artículos con una puntuación igual o mayor 
a 7 se consideraron estudios de "bajo riesgo de 
sesgo", aquellos con una puntuación de 4-6 se 
consideraron de "alto riesgo de sesgo"; y 0-3 
para "muy alto riesgo de sesgo".25 Se utilizó la 
metodología GRADE para evaluar la calidad de 
la evidencia26 y el marco para estimaciones de 
incidencia en el contexto de estudios pronósticos.27

Investigación de sesgos
Se evaluó el sesgo de publicación utilizando 
gráficos de embudo y la prueba de Egger, 
valores de P <0.10 se consideraron un signo de 
sesgo de publicación. Se tuvieron en cuenta 
variables de confusión potenciales como la 
etapa TNM, el puntaje de Gleason, el PSA basal, 
las comorbilidades y el tratamiento adyuvante, 
la edad y la categoría de riesgo en los estudios 
seleccionados.

Consideraciones éticas
El estudio no implica la participación de sujetos 
humanos, ya que se trata de una revisión sistemática 
y se utilizarán bases de datos secundarias. 
Sin embargo, este proyecto se registrará en 
PROSPERO (Registro Internacional Prospectivo 
de Revisiones Sistemáticas). Asimismo, el 

protocolo de la presente revisión sistemática se 
presentó y aprobó por el comité de ética de la 
Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas (UPC). 
La información recopilada no será comercializada 
ni explotada.

Resultados

Del número total de estudios encontrados en la 
búsqueda bibliográfica (42,286), se incluyeron 8 
estudios (Figura 1) con 10,062 pacientes (Figura 
1). Las características de los estudios incluidos se 
muestran en la Tabla 2. Se incluyeron ocho estudios 
que comparaban RP con EBRT. Todos fueron cohortes 
retrospectivas. La RT se administró con ADT en todos 
los estudios incluidos, mientras que la dosis estándar 
fue >70 Gy en todos los estudios incluidos.

Por otro lado, solo 3 estudios especificaron 
el procedimiento quirúrgico utilizado en RP, con 
disección de ganglios linfáticos pélvicos,30,32,33 
retropúbico,32 abierto33 y robótico.32,33 También se 
pueden ver los porcentajes de supervivencia absoluta 
en la Tabla 3. Las tasas de supervivencia oscilaron 
entre el 66.7% y el 93% a los 5 años para RP, y entre 
el 58.2% y el 81% para EBRT en el mismo período de 
tiempo.

Figura 2. (a) Meta-análisis y (b) sesgo de publicación de supervivencia libre de 
metastasis a distancia entre prostectomía radical y radioterapia en pacientes 
con cáncer de próstata localizado y localmente avanzado .

Interciencia Médica 2024;14(4): 29-39.
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Autor Tamaño de estudio
Modalidad 

de 
radiación

Método 
quirúrgico Hormonoterapia Seguimiento (meses) Estadío clínico Grupo de 

riesgo
Cirugía Radiación Cirugía Radiación

Yama-
moto et 
al. (2013) 
[28]

112 119 EBRT NA TDA en 187 
pacientes 93 85 T3a – T3b 

N0M0 Alto

Boor-
jian et 
al. (2011) 
[29]

1 238 609 EBRT NA TDA con EBRT 122.4 86.4 T1a – T4 
N0M0 Alto

Zelefsky 
et al. 
(2010) 
[30]

1 318 1 062 EBRT PR con RNLP
56% de 

pacientes con 
EBRT

61.1 60.0 T1c – T3b 
N0M0

Alto, in-
termedio 

y bajo

Emam et 
al. (2020) 
[31]

291 44 EBRT NA
96% de 

pacientes con 
EBRT

61.2 39.6 T1 – T3 N0M0 Alto

Chul Koo 
et al. 
(2018) 
[32]

2 521 507 EBRT
Retropúbica o 
robotica con 

RNLP

79% de 
pacientes con 

EBRT
69.0 60.5 T1 – T4 N0M0

Inter-
medio y 

bajo

Reichard 
et al. 
(2016)
[33]

231 72 EBRT
Abierta y 

robotica con 
RNLP

39% de 
pacientes con 
PR y todos los 
pacientes con 

EBRT

79 87 T1 – T4 N0M0 Alto y 
muy alto

Kishan et 
al. (2018) 
[34]

639 1 170 EBRT Y  
EBRT + BT NA

89% de 
pacientes con 

EBRT y 92% de 
EBRT + BT

50.4 61.2 y 75.6 T1c – T4 
N0M0 Alto

Marko-
vina et 
al. (2017) 
[35]

64 64 EBRT NA

6.5% de 
pacientes con 
PR y 80% de 
pacientes con 

EBRT

41 51.4 T1 – T3 N0M0 Alto

Tabla 2
Características de estudios incluídos

En cuanto a los principales hallazgos de la presente 
revisión sistemática, al realizar el metaanálisis (Figura 
2), encontramos que los pacientes tratados con RP 
como tratamiento primario tienen un 21% menos 
de riesgo de desarrollar metástasis a distancia que 
aquellos tratados con EBRT, una diferencia que no 
es estadísticamente significativa. Sin embargo, debe 
tenerse en cuenta que todos los estudios considerados 
fueron estudios de cohortes retrospectivas y que los 
grupos son difícilmente comparables, ya que aquellos 
tratados con RT recibieron principalmente ADT.

Respecto al resultado de MFS en radioterapia y 
cirugía para el cáncer de próstata, la estimación general 
se calculó en 0.79 (0.5-1.24). También podemos decir 
que encontramos tanto heterogeneidad estadística 
como clínica (I2=90.34%; T2=0.31) en los estudios 
incluidos. No hubo indicación de efectos de estudios 
pequeños para MFS (prueba de Egger p=0.1188).

Interciencia Médica 2024;14(4): 29-39.
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Autor (año) Características Comparación de 
tratamientos Supervivencia Libre de Metástasis a distancia

RP EBRT

Yamamoto et al. (2013) [28] T3a – T3b N0M0
Alto Riesgo PR vs EBRT 10 años: 73.9% 10 años: 88.2%

Boorjian et al. (2011) [29] T1a – T4 N0M0
Alto Riesgo PR vs EBRT 5 años: 93%

10 años: 85%
5 años: 91%
10 años: 81%

Zelefsky et al. (2010) [30]
T1c – T3b N0M0

Alto, intermedio y 
bajo riesgo

PR vs EBRT 8 años: 97% 8 años: 93%

Emam et al. (2020) [31] T1 – T3 N0M0
Alto riesgo PR vs EBRT 3 años: 80%

5 años: 77%
3 años: 91%
5 años: 91%

Chul Koo et al. (2018) [32]
T1 – T4 N0M0

Alto, intermedio y 
bajo riesgo

PR vs EBRT 5 años: 66.7% 5 años: 58.3%

Reichard et al. (2016)[33]
T1 – T4 N0M0

Alto y muy alto 
riesgo

PR vs EBRT 5 años: 89.1% 5 años: 88.3%

Kishan et al. (2018) [34]
T1c – T4 N0M0

Alto riesgo
Gleason 9 - 10

PR vs EBRT vs 
EBRT + BT 5 años: 75% 5 años EBRT: 76%

5 años: EBRT + BT: 92%

Markovina et al. (2017) [35] T1 – T3 N0M0
Alto riesgo PR vs EBRT NA NA

Tabla 3
Porcentajes absolutos de supervivencia libre de metástasis a distancia de los estudios incluidos

Discusión

La presente revisión sistemática incluyó ocho 
estudios con 10,062 pacientes, de los cuales 6,414 
(63.74%) recibieron RP y 3,648 (36.26%) recibieron 
RT. Se encontró que los pacientes tratados con RP 
como tratamiento primario con intención curativa 
tienen un 28% menos de riesgo de metástasis 
a distancia que aquellos pacientes tratados 
con diferentes modalidades radioterapéuticas, 
principalmente con EBRT en monoterapia en el PC 
clínicamente localizado, sin embargo, esta diferencia 
no es significativa. Todos los estudios incluidos 
fueron de metodología retrospectiva de cohortes, 
lo que representa un sesgo de selección importante, 
la mayoría de ellos (6/8) realizados en los Estados 
Unidos. Además, 5/8 de los estudios revisados 
incluyeron solo pacientes con cáncer de próstata 
de alto riesgo, mientras que solo uno consideró los 
grados de Gleason 9 y 10.

A pesar de la evidencia disponible en la literatura, 
el manejo del PC no metastásico sigue siendo un 
tema de discusión y debate en la actualidad. Un 
metaanálisis36 en PC localizado encontró además que 
la RT se asoció con un mayor riesgo de mortalidad 

general (HR 1.63; IC del 95% 1.54 - 1.73) y mortalidad 
específica por cáncer de próstata (HR 2.08; IC del 95% 
1.76 - 2.47) en comparación con la RP. Otras revisiones37 
también encontraron que el tratamiento quirúrgico 
tiene una mejor supervivencia en comparación con el 
manejo expectante (HR 0.63; IC del 95% 0.45 - 0.87), 
así como la RT. Podemos complementar esto con 
otra revisión sistemática38 en pacientes de alto riesgo, 
que muestra una mortalidad específica por cáncer 
estadísticamente significativa mejor en pacientes con 
RP en comparación con aquellos pacientes tratados 
con EBRT o BT (HR 0.51; IC del 95% 0.30 - 0.73). A pesar 
de esto, otro metaanálisis39 que analizó el resultado 
de supervivencia general no encontró evidencia de 
superioridad entre los tratamientos quirúrgicos y 
radioterapéuticos para PC localizado. Vale la pena 
mencionar que esta revisión sistemática consideró 
una búsqueda más pequeña en comparación con las 
revisiones sistemáticas mencionadas anteriormente. 
Además de los resultados no significativos de esta 
revisión sistemática en MFS, podemos mencionar que 
persiste una evidencia similar tanto en RP como en 
EBRT o BT en PC.
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El ensayo clínico Prostate Testing for Cancer 
and Treatment (ProtecT)40,41 encontró una mayor 
mortalidad en aquellos pacientes tratados con RT 
en comparación con RP (0.73% vs. 0.67%), además, 
ambos tratamientos tuvieron una mortalidad más baja 
que la Monitorización Activa (1.85%). sin embargo, 
este ensayo clínico también estudió la metástasis 
a distancia, encontrando una fuerte evidencia de 
mayor metástasis en la Monitorización Activa (5.6%) 
en comparación con RP (2.4%) y RT (2.7%). Tanto un 
ensayo ProtecT como un ensayo clínico de fase III42 
no encontraron diferencias significativas entre RP y 
RT, lo que es consistente con nuestros resultados.

Hasta donde sabemos, este es el primer 
metaanálisis que compara tratamientos quirúrgicos y 
radioterapéuticos en PC clínicamente localizado que 
considera MFS como resultado. A pesar de encontrar 
resultados no significativos de una menor MFS en 
pacientes tratados con RP, lo que coincide con 
algunas revisiones que consideraron otros resultados 
como la supervivencia general, podemos mencionar 
que hasta la fecha no hay una diferencia significativa 
en la literatura entre RP y EBRT en términos de 
resultados oncológicos como MFS, OS o mortalidad 
asociada con el cáncer de próstata.

Vale la pena mencionar que en todos los estudios 
incluidos en la presente revisión sistemática, la 
mayoría o todos los pacientes tratados con EBRT 
recibieron ADT. Una revisión sistemática43 de ensayos 
aleatorios encontró que la combinación de ADT con 
EBRT mejora la supervivencia libre de recaídas y la 
supervivencia general. Sin embargo, esta revisión 
solo incluyó pacientes con cáncer de próstata de 
alto riesgo localizado. Por lo tanto, la adición de ADT 
en pacientes con RT dificulta la comparación con el 
enfoque quirúrgico.

Como hallazgo secundario, se encontró que el 
porcentaje de MFS a 5 años para aquellos pacientes 
tratados con RP estaba entre el 66.7%32 y el 93%,29 y 
a los 10 años se encontró entre el 73.9%28 y el 85%,29 
mientras que para aquellos tratados con RT a los 5 
años se encontró entre el 58.3%32 y el 91%,29 y a los 
10 años entre el 81% y el 88.8%,29 mientras que para 
aquellos tratados con RT a los 5 años se encontró 
entre el 58.3%32 y el 91%,29 y a los 10 años entre el 
81%29 y el 8.9%.28

Las tasas de mortalidad después del tratamiento 
del CP localizado muestran resultados prometedores 
de supervivencia, con tasas de supervivencia a 5 años 
del 100% y del 98.5% para RP y RT, respectivamente.44 

Del mismo modo, otros estudios reportan altas tasas 
de supervivencia global a los 10 años, alcanzando 
el 95% y el 88% para tratamientos quirúrgicos y 
radioterapéuticos, e incluso tasas más altas del 98.2% 
y del 97.1%, respectivamente.45,46 Estos hallazgos 
sugieren que el resultado de la supervivencia libre de 
metástasis a distancia (MFS, por sus siglas en inglés) 
puede ser más observable que la supervivencia 
general, lo que lo convierte en un sustituto adecuado 
para evaluar los tratamientos para el CP.

Según el ensayo ProtecT, se observó progresión 
clínica en 198 participantes, con un 38% y un 62% siendo 
de bajo y de riesgo intermedio/alto, respectivamente. 
Factores como los niveles de PSA, el grado de Gleason, 
el estadio clínico, el grupo de riesgo, el tamaño del 
tumor y la invasión perineural se asociaron con una 
mayor progresión de la enfermedad, mostrando 
diferencias estadísticamente significativas.47 Aunque 
la evaluación de estas variables se incluyó, no fue 
uniforme en todos los estudios, lo que podría afectar 
los resultados presentados en la revisión sistemática. 
Otros factores clínicos y quirúrgicos también influyen 
en la progresión clínica de los pacientes con CP 
localizado.

Además de los resultados oncológicos como 
la mortalidad general y la supervivencia libre de 
metástasis a distancia, la supervivencia libre de 
fracaso bioquímico es una consideración importante 
al elegir el tratamiento para el cáncer de próstata 
localizado. Algunos estudios encontraron que la RT se 
asociaba con un mayor riesgo de fracaso bioquímico, 
especialmente en pacientes con grado de Gleason 
9-10 y en aquellos con riesgo intermedio y bajo, 
aunque en este último grupo, la RP se comparó con la 
Braquiterapia de Baja Dosis (BT). Sin embargo, existe 
controversia ya que otras investigaciones sugieren que 
la RT se asocia con una mejor supervivencia libre de 
fracaso bioquímico y que el fracaso bioquímico puede 
ser mayor en aquellos tratados quirúrgicamente.

Es importante tener en cuenta que la RP se asocia 
más con la toxicidad genitourinaria, especialmente la 
incontinencia urinaria, mientras que los tratamientos 
radioterapéuticos se asocian más con la toxicidad 
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gastrointestinal como el sangrado rectal. Sin 
embargo, la toxicidad asociada con los tratamientos 
quirúrgicos tiende a ser mayor en comparación con 
los tratamientos radioterapéuticos en el cáncer de 
próstata. Esto resalta la importancia de considerar 
no solo los resultados oncológicos sino también 
la toxicidad del tratamiento al elegir el tratamiento 
adecuado para cada paciente.

A pesar de las controversias anteriores, esta 
revisión sistemática tiene limitaciones. Los autores 
solo tuvieron acceso a material en línea disponible 
de forma gratuita, y la inclusión solo de estudios 
de cohortes retrospectivos plantea un alto riesgo 
de sesgo de selección. Además, la inclusión de 
pacientes que recibieron ADT junto con RT dificulta 
la comparación con RP. Además, la mayoría de los 
estudios son de los Estados Unidos, lo que limita la 
generalización de los resultados a otros países.

Finalmente, no realizamos subanálisis de grupos 
específicos con posibles áreas de sesgo, como 
factores asociados como la modalidad de RT, la 
duración del seguimiento, la categoría de riesgo, etc.

Para futuras investigaciones, a pesar de encontrar 
una amplia literatura e incluso varias revisiones 
sistemáticas con resultados de supervivencia general 
y mortalidad específica por cáncer, otros resultados 
como la supervivencia libre de fracaso bioquímico, 
los efectos adversos asociados al tratamiento y 
también la perspectiva de los pacientes y cómo los 
tratamientos pueden afectar su calidad de vida, así 
como la investigación de coste-eficacia, deberían ser 
considerados. Además, se recomienda implementar 
metodologías prospectivas que permitan una 
comparación más equitativa de los tratamientos 
quirúrgicos y radioterapéuticos para el CP localizado.

A pesar de las limitaciones mencionadas 
anteriormente, los resultados de la presente revisión 
sistemática brindan apoyo en la toma de decisiones 
al elegir un tratamiento para pacientes con CP 
localizado, en comparación con otras revisiones 
sistemáticas y ensayos clínicos que consideran tanto 
el resultado metastásico como la supervivencia 
general y la mortalidad específica por cáncer. Sin 
embargo, existen otros resultados, como el fracaso 
bioquímico, que siguen siendo controvertidos entre 
los tratamientos radioterapéuticos y quirúrgicos, y 

que, junto con el resultado de los efectos adversos 
gastrointestinales/genitourinarios, son parte integral 
de la elección del mejor tratamiento para los 
pacientes.

Conclusiones

A pesar de observar un mayor porcentaje de 
resultado de MFS en pacientes tratados con RT, 
no encontramos diferencias estadísticamente 
significativas, lo que coincide con la literatura revisada 
en relación con otros resultados oncológicos. Al 
interpretar los resultados, se debe tener en cuenta 
que los estudios incluidos fueron retrospectivos en su 
metodología y que la mayoría de los que recibieron 
RT también recibieron ADT.
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