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Tancredismo/Acción 



Mortalidad: por todas las causas / cáncer específica 

Prostatectomía radical  Observación 

Seguimiento 12 años 

N
O 

Tancredismo/Acción 



Seguimiento extendido hasta agosto de 2014 

Tancredismo/Acción 



 Conclusiones: 

 

La cirugía se asoció con:  

 

1. Mayor frecuencia de eventos adversos.   

 

2. Menor frecuencia de tratamiento por progresión 
local o bioquímica de la enfermedad. 

Tancredismo/Acción 



Tras 15 años de seguimiento:  
 

Reducción en la mortalidad cáncer específica  
 

PERO 
 

Para evitar 1 muerte por cáncer de próstata se debían operar 17 
pacientes 

Tancredismo/Acción 



Tancredismo? 
 

Vigilancia activa: ánimo de curar 
 

 Evitar efectos secundarios 

 Riesgo de progresión 
 

 

Observación: ánimo de paliar  

 



Vigilancia activa: 
 Objetivo: 

 Reducir 

 SOBRETRATAMIENTO en Cá próstata bajo riesgo. 

 Sin abandonar posibilidad de tratamiento posterior 

 

 



Grupos de riesgo 

Bajo riesgo Riesgo 
intermedio 

Alto riesgo 

PSA < 10 ng/ml 
Gleason  6 
cT1-2 

PSA 10-20 ng/ml 
Gleason 7 
cT2b 

PSA> 20 ng/ml 
Gleason 8-10 
cT2c 

Cualquier PSA 
Cualquier Gleason 
cT3-4 o cN+ 

Localizado Localizado Localizado Localmente 
avanzado  



Prostatectomía radical 

Implica la escisión completa de la glándula y vesículas 
seminales preservando la continencia y la potencia 



Técnicas descritas: 

  

 Vía perineal 

 

 

 

 Vía retropúbica (ORP) 

 

Prostatectomía radical 



Prostatectomía radical 
Vía retropúbica 



 Vía laparoscópica (LRP) 

 

 

 

 

 Vía laparoscópica asistida por robot (RARP) 

 

Prostatectomía radical 



Prostatectomía radical 



Prostatectomía radical 

 ?? 

 ORP ~ RARP / LRP 

 ORP ~ RARP / LRP 

 

 ?? 

 ?? 

 ORP ~ RARP / LRP 

 ?? 

 ORP > RARP / LRP al 1º y 7º día postop. = al 4º 

mes 

 ORP > RARP / LRP (hipótesis) 

 ORP > RARP / LRP (hipótesis) 

 

 

Efecto pequeño 

y sin importancia 



Prostatectomía radical 

 No hay alto nivel de evidencia que compare la 
efectividad de LRP o RARP con ORP en cuanto a 
resultados oncológicos 

 La QoL urinaria, QoL sexual y complicaciones 
postquirúrgica son similares 



 VENTAJA: 

 

Prostatectomía radical 



Subgrupo de pacientes con mayor probabilidad de 
riesgo de:  

 
 Fallo bioquímico  
 Metástasis 
 Muerte por enfermedad 
 Con riesgo de afectación ganglionar de 15-40%. 

 
 

La estrategia terapéutica será multimodal: cirugía más 
linfadenectomía extendida, tratamiento adyuvante local con 

radioterapia del lecho/pélvica 

Prostatectomía radical en el Ca 
próstata alto riesgo 



Radioterapia radical 

 Guiada  

 

 

 

Localizar  y visualizar la próstata en la posición de 
tratamiento  

 

Reducir márgenes, escalar- hipofraccionar dosis, 
disminuir efectos secundarios 



 

Tipos  
 
 
 

Radioterapia radical 

Braquiterapia baja tasa 
(LDR) 
 
Braquiterapia alta tasa 
(HDR) 

Braquiterapia  

Radioterapia externa 

Radioterapia convencional 
(3D-CRT) 
 
Radioterapia de intensidad 
modulada (IMRT) 
 
Hipofraccionamiento  



 

 

 Baja tasa de dosis: “semillas” en el interior del tejido 
prostático.  

Braquiterapia  

Isótopos radioactivos  

Paladio-103 Iodo-125 



Braquiterapia baja tasa 
 

Criterios de selección: 

1. cT1b-T2a, N0, M0. 

2. Gleason 6 < 50% cilindros (+). 

3. Gleason 3 + 4 < 33% cilindros (+). 

4. PSA inicial < 10 ng/ml. 

5. Volumen prostático < 50 cm3 

6. IPSS < 12. 

 

EN DEFINITIVA PACIENTES RIESGO BAJO O 
INTERMEDIO FAVORABLES 



 

 

Criterios de exclusión: 

1. Expectativa de vida < 10 años. 

2. Riesgo operatorio inaceptable. 

3. Síntomas urinarios obstructivos severos (IPSS > 15). 

4. Enfermedad extracapsular o a distancia. 

 

Braquiterapia baja tasa 



 

Contraindicaciones relativas: 

1. Enfermedad inflamatoria intestinal. 

2. RTUP 6 meses previos. 

3. Lóbulo medio prominente. 

4. Tamaño glandular > 60 cc. 

5. Calcificaciones masivas. 

 

Braquiterapia baja tasa 



 

Dosis: 145-160 Gy (Iodo-125) o 125 Gy (Paladio-103). 

 

Resultados: Control bioquímico y supervivencias 
similares. 

 

Toxicidad 

Aguda: síntomas irritativos-hematoma 
escrotal. 
 
Crónica: estenosis uretrales.  
Incontinencia urinaria. 40% 
impotencia sexual transitoria   

Braquiterapia baja tasa 



Braquiterapia alta tasa  



Braquiterapia alta tasa  
 

 

Criterios de inclusión: los mismos que la braquiterapia 
LDR. 

 

A diferencia de la LDR permite ser realizada  en 
pacientes con RTU previas, próstatas > 60 cc. 



Dosis: no acuerdo definido. Fraccionamientos: 

 

1. 4 fracciones 9.5 Gy. 

2. 3 fracciones 10.5 Gy. 

3. 2 fracciones 13.5 Gy. 

4. Fracción única de 19 o 21 Gy. 

 

Resultados: primero se debe estandarizar uso. Evaluar la 
eficacia, la seguridad y comparar diferentes grupos de 
riesgo. 

 

 

Braquiterapia alta tasa  



Toxicidad 

< Toxicidad aguda  
 
Mayores efectos secundarios 
tardíos (recto).       separadores 
del tabique prostato-rectal con 
ácido hialurónico/balones 
autoabsorbibles. 

Braquiterapia alta tasa  



Radioterapia externa 

Radioterapia convencional (3D-CRT): haz desde 
diferentes direcciones concentrando dosis en el tumor.          

 

 

 

 

Daño a tejidos y órganos 



 

 Radioterapia de intensidad modulada (IMRT): 
refinamiento mediante variación, en forma e 
intensidad, de cada ángulo del haz sobre el tumor.          

 

 

                      Dosis sobre órganos de riesgo.  

Radioterapia externa 



 

Hipofraccionamiento (administrado 3D-CRT/IMRT):  

 

Mayor efecto sobre supervivencia libre de enfermedad 
que la convencional 

 

Radioterapia externa 



Revisión sistemática hipofraccionamiento 
moderado (2.5-4 Gy) seguridad. Faltan datos de 
eficacia largo plazo.  

 

                                   

 

                          Ligero incremento de la toxicidad 

                       = supervivencia libre enfermedad bioquímica 

Radioterapia externa 

Ensayos fase 
III 



 RTE acompañada de deprivación androgénica durante 2-3 
años, neoadyuvante (2 meses antes), concomitante y 
adyuvante (finalizar 2-3 años después). 

 

 IMRT: reduce toxicidad urinaria e intestinal y permite 
escalar dosis hasta 80 Gy. 

 

 Marcadores fiduciales. 

Radioterapia radical en el Ca 
próstata alto riesgo 



EFECTOS SECUNDARIOS:  

 

1. Función intestinal alterada (diarrea y otros). 

2. Sangrado e incontinencia fecal 

3. Aumento de la urgencia o frecuencia miccional 

4. Fatiga  

5. Disfunción eréctil 

6. Proctalgia   

Radioterapia radical 



TERAPIA FOCAL 
Crioterapia 

Ultrasonidos de alta intensidad HIFU 


