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Exencion de responsabilidad

La guia incluye recomendaciones generales para pacientes con cancer de prostata.
Como la enfermedad es compleja, existen recomendaciones de tratamientos
diferentes para cada paciente. Esta guia le ayudara a hablar con su médico y a
tomar juntos una decision informada sobre el tratamiento correcto para usted.
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Introduccion

El diagndstico de cancer de préstata es un evento que cambia la vida. Al 12%, o 1 de
cada 9 hombres estadounidenses, se le diagnosticara cancer de préstata durante su
vida (datos del programa de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales
[Surveillance, Epidemiology, and End Results, SEER]*). Cada afio surgen alrededor
de 175,000 nuevos casos de cancer de préstata y aproximadamente 32,000 hombres
mueren a causa de esta enfermedad.! Es una enfermedad comun. En general, el
crecimiento del cancer de proéstata es relativamente lento y puede tardar afios en
alcanzar un tamafio detectable, y mas tiempo aun en salirse de la préstata u ocasionar
una metastasis.

Hay 2.6 millones
de hombres en
Estados Unidos

que tienen cancer
de préstata o que
han sido curados
del cancer de
prostata.

Esta guia se disefi6 para ayudarle a hablar con sus médicos sobre las opciones de
tratamiento. El objetivo del encuentro es que juntos tomen una decision informada
sobre el tratamiento mas adecuado para usted.

Lo importante es entender que existen muchos tipos de canceres de préstata
diferentes y que no hay un tratamiento “universal” para todos ellos. Ademas, las
preferencias importantes a nivel personal y de estilo de vida condicionaran la opcion
gue usted elija. Le ayudaremos a resolver esta compleja decision.
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Si el cancer se le diagnostica temprano, cuando todavia
esta limitado a la prostata, usted tiene una excelente
probabilidad de curarse.

Lo que debe saber sobre su diagndstico es que generalmente hay mas noticias buenas
gue malas y que cada cancer de préstata es Unico. Mas del 90% del total de canceres
de prostata se detecta cuando la enfermedad aun se encuentra en el érgano o en el
area que lo rodea, por lo que los indices de eficacia del tratamiento generalmente son
altos en comparacién con la mayoria de los demas tipos de cancer. Lo positivo es que,
si la deteccion es temprana y la enfermedad aln se mantiene en la prostata, tiene
grandes posibilidades de curarse. Sin embargo, es importante recordar que el cancer de
préstata sigue siendo una enfermedad mortal en algunos casos, ya que es la segunda
causa principal de muerte relacionada con el cancer en la poblacion masculina de los
Estados Unidos. Como cada cancer es unico, un tratamiento optimo para usted podria
no serlo en absoluto para otro paciente. El principal objetivo del urélogo es controlar el
cancer con la menor cantidad posible de efectos secundarios. Sin embargo, no todos los
canceres de prostata necesitan tratamiento, ya que algunos no afectan a los pacientes
en ningln momento de sus vidas.

Por lo tanto, la primera decision es si el cancer debe o no tratarse. No implementar un
tratamiento no es lo mismo que ignorar el cancer. Si su tipo de cancer especifico tiene
una “baja probabilidad de generar dafo”, usted podria cumplir los requisitos para lo
gue se conoce como vigilancia activa. De hecho, entre el 25% y el 30% de los
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hombres con diagnésticos recientes de cancer de prostata podrian someterse de
manera segura a la vigilancia activa. En ella, los pacientes estan en observacion sin
tratamientos inmediatos ni efectos secundarios derivados de ellos, lo que no
condiciona la posibilidad de sobrevivir a largo plazo si, a futuro, el cAncer empeora lo
suficiente como para requerir un tratamiento.?*

La vigilancia activa se explica detalladamente en esta guia. Para entender la
complejidad de seleccionar la mejor opcién de tratamiento, primero hablaremos de la
anatomia de la prostata y después de lo que significan los términos “grado del cancer”
y “etapa del cancer’.
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Conozca Su Prostata

Es importante conocer la anatomia de la préstata para hablar sobre las diferentes
opciones de tratamiento, sus riesgos potenciales y los efectos secundarios.

La préstata es una glandula que se ubica detras o debajo del hueso pubico. Se
encuentra entre la vejiga, que almacena la orina y después la expulsa, y la uretra, que
es como un tubo o conducto para la orina y el semen. La préstata es como una
naranja que tiene la vejiga de un lado y la uretra del otro. La uretra es como una
pajilla que atraviesa la naranja por el medio y contintda hacia la punta del pene.
Solamente los hombres tienen préstata. Es un érgano importante en la reproduccion
porque suministra los liquidos necesarios para que el esperma sobreviva y ayuda a
expulsar el semen durante la eyaculacion.

\ \

Nervios y Arterias
/ (Paquete Neurovascular) |

Hueso Pubico

Vesiculas Seminales

Prostata

Pene

Esfinter Externo

Conducto Deferente

Testiculo

La préstata se divide en varias regiones o zonas anatémicas diferentes.® La mayoria de
los canceres de prostata surge en la zona periférica (parte externa de la préstata) cerca
del recto, que es el extremo inferior de los intestinos que se conecta con el ano. Por
este motivo, el examen médico de la préstata con un dedo enguantado en el recto,
conocido como tacto rectal (Digital Rectal Exam, DRE), es util para detectar algunos
canceres de prostata.

En el lado de la préstata cercano al pene, hay una valvula que se abre cuando los
hombres orinan (miccidn activa) y que se cierra cuando la vejiga se esta llenando con
orina (fase de almacenamiento). Esta importante valvula se llama esfinter externo.
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El conducto que atraviesa la valvula se llama uretra membranosa. En la unién de la
vejiga con la prostata, existe otro mecanismo formado por un muasculo liso llamado
esfinter interno. Para esta valvula, se usan medicamentos llamados bloqueadores alfa,
mas conocidos como tamsulosina (Flomax®), doxazosina (Cardura®), terazosina
(Hytrin®), alfuzosina (Uroxatral®) y silodosina (Rapaflo®).% Estos medicamentos relajan
el esfinter interno y facilitan su apertura, lo que mejora el flujo y favorece el vaciado de
la vejiga.

El esperma sale de los testiculos y atraviesa los conductos deferentes para dirigirse a
la préstata. Antes de entrar a la préstata, los conductos deferentes se unen a un canal
llamado conducto eyaculador, que también recibe canales de las vesiculas seminales,
dos glandulas ubicadas detras de la vejiga, sobre la préstata, que almacenan liquido
para nutrir al esperma. Los conductos eyaculadores atraviesan la préstata y
desembocan en la uretra, que transporta la orina y el semen fuera del cuerpo. Durante
la eyaculacion, el esfinter interno se cierra, lo que obliga al semen a salir por el pene.

Usted puede ver claramente como la ubicacion de la
prostata puede complicar el tratamiento y causar posibles

efectos secundarios como impotencia o incontinencia.

Finalmente, hay dos conjuntos de nervios y vasos sanguineos (arterias y venas),
llamados paquetes neurovasculares, que se ubican en los laterales de la prostata,
por los cuales circulan para ingresar al pene y generar las erecciones.’” Los paquetes
neurovasculares se extienden desde la médula espinal inferior, atraviesan la pelvis y
llegan hasta el pene. Como los paquetes neurovasculares estan cerca de la préstata,
frecuentemente se ven afectados durante el tratamiento de este tipo de cancer.
También es posible que reciban invasiones directas de canceres mas agresivos.

Biologia del Cancer de Prostata

Es importante saber como crece el cancer de préstata para entender correctamente el
diagndstico y las opciones de tratamiento. Los andrégenos, como la testosterona y la
dihidrotestosterona, son hormonas importantes para muchos rasgos masculinos y
aspectos de la reproduccion. La préstata los procesa como parte de su funcionamiento
diario normal. Si bien la testosterona se genera principalmente en los testiculos, una
cantidad menor se produce en las glandulas suprarrenales ubicadas arriba de los rifiones.
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Cuando se origina un cancer de prostata, la enfermedad se alimenta de estos mismos
androgenos, que utiliza para crecer. Por ese motivo, uno de los tratamientos es disminuir los
niveles de los andrégenos con medicamentos a través de una “terapia hormonal” o terapia
de privacion de andrégenos (Androgen Deprivation Therapy, ADT), especialmente en los
casos de cancer de préstata avanzado.®

En algunos casos, las células cancerosas saldran de la prostata y se propagaran al tejido
cercano. Los ganglios linfaticos suelen ser los primeros perjudicados y, si esto ocurre,
significa que hay mayores probabilidades de que la enfermedad también se haya
expandido a otras partes del cuerpo. Si las células del cancer de préstata acceden al
torrente sanguineo, pueden depositarse en diferentes sitios del cuerpo. Los lugares mas
comunes son los huesos (del 85% al 90% de los casos de metastasis) y otros 6rganos,
como el higado o los pulmones.®*°

Antigeno Prostatico Especifico (PSA)

El Antigeno Prostético Especifico (Prostate-Specific Antigen, PSA) es una proteina que
genera la préstata y que se encuentra en el semen principalmente; también existen
cantidades muy pequefias en el torrente sanguineo.'! Se usa como marcador del cancer
porque se libera cuando hay desarrollo y evolucion de esta enfermedad.

El PSA no es un examen perfecto para detectar el cancer de préstata porque la hiperplasia
prostatica benigna (aumento del tamafio de la préstata) o la prostatitis (infeccion o
inflamacion en la préstata) también pueden aumentar sus niveles. De hecho, hay un debate
vigente en relacién con los exdmenes de deteccidn del cancer de prostata. A algunos
profesionales de la atencion médica les preocupa que los examenes de deteccion de
aumento del PSA encuentran tumores de crecimiento muy lento que no representan
ninguna amenaza a largo plazo. En consecuencia, en hombres con canceres de bajo
riesgo, se realizarian tratamientos excesivos que podrian generar efectos secundarios
innecesarios y consecuencias negativas en la calidad de vida. Sin embargo, de acuerdo
con datos representativos, estos exadmenes disminuyeron los indices de muerte porque los
canceres de proistata agresivos se diagnostican y tratan con mayor anticipacion.

Un porcentaje bajo de hombres jévenes podria considerar hacerse un examen de este tipo
cuando exista un riesgo de desarrollar la enfermedad por ser portador de un gen heredado
de predisposicion al cancer o por tener antecedentes familiares relevantes de cancer. Es
importante entender que no hay un nivel de PSA “normal”. Lo que sabemos es que cuanto
mayor es el nivel de PSA, mayor es el riesgo de tener cancer de préstata. También es
importante destacar que, ante la ausencia de cancer, el PSA aumenta con los afios y los
niveles de PSA para examenes de deteccion se comparan regularmente con los valores
normales de la edad correspondiente.
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También vale la pena mencionar que, en muy pocos casos (menos del 2%), los hombres
con valores de PSA bajos tienen un cancer de préstata con relevancia clinica.?
Lamentablemente, en muchos de estos casos, la enfermedad se detecta cuando excede
los limites de la prostata y presenta sintomas.

En las pautas vigentes para el cancer de préstata, la esperanza de vida es un factor
importante cuando se toman decisiones relacionadas con examenes de deteccion y
tratamientos. Cuando los pacientes tienen una esperanza de vida menor que 10 afos, no
se recomiendan los examenes de deteccion de cancer de prostata, la vigilancia activa o un
tratamiento definitivo para una enfermedad de bajo riesgo. La informacion sobre la
esperanza de vida puede favorecer conversaciones sobre metas de atencion y, en ultima
instancia, mejorar la toma de decisiones conjunta. Los calculos de esperanza de vida
resultan Utiles para el asesoramiento sobre riesgos y beneficios a largo plazo de los
examenes de deteccion o los tratamientos cuando los pacientes ya presentan otras
enfermedades.
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Tres Datos que Debe Saber al Elegir Su Tratamiento

1. Grado del Cancer

Cuando hablamos del grado del cancer nos referimos a como se ve el cancer bajo el
microscopio. El cancer de préstata es un crecimiento anormal de algunas de las glandulas
de la prostata. Observamos el patrén o la estructura de las glandulas, y también la
apariencia de cada célula en particular. El sistema que se usa internacionalmente para
describir el cancer de préstata es el Sistema de Puntaje de Gleason, llamado asi en honor
al Dr. Donald Gleason, el primer patélogo que lo desarrollé en 1966.%2

Para determinar un puntaje de Gleason, generalmente extraemos un minimo de

12 muestras de tejido (o biopsias) de la prostata. Las muestras miden, aproximadamente,
de1al.5cmdelargoy 0.2 cm de diametro. Cada muestra puede contener cantidades
variables de cancer. Por ejemplo, en una muestra basica, el tejido normal puede
reemplazarse con una cantidad pequefia (digamos 5%) de cancer, mientras que, en otra
muestra basica, la muestra completa (100%) puede componerse de cancer. El patélogo
asigna un numero a cada area del cancer en funcion de la apariencia y la disposicién de las
glandulas, y asi se consigue el grado de Gleason.

Anteriormente, los patélogos asignaban un grado del 1 al 5 al tejido canceroso en cada
biopsia con base en la estructura y la apariencia microscopica a través del uso de un lente
de objetivo de 4x o 10x, que se usaba para predecir resultados en canceres de prostata.
Sin embargo, ya no se recomienda el uso de los grados de Gleason 1y 2 porque estos
patrones no generan resultados diferentes al grado 3. Por ese motivo, en la actualidad,
los canceres se clasifican en una escala del 3 al 5.

La Escala de PATRONES DE LAS MUESTRAS DE TEJIDO

Gleason se usa en
todo el mundo
para describir la
apariencia del
cancer de prostata

bajo el
microscopio. de crecimiento lento de crecimiento acelerado
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Tres es un cancer de crecimiento lento y 5 es uno de crecimiento acelerado. Una
muestra de tejido completa puede tener el mismo grado de Gleason, como todos 3,
0 una combinacion de grados, como algunos 3 y algunos 4.

Para determinar el puntaje de Gleason, el patdlogo suma los dos grados de
Gleason mas prevalentes. Por ejemplo, un hombre con grados de Gleason 3 en
todas sus muestras, tendra un puntaje de 6 (3 + 3). Un hombre con grados de
Gleason 4 y 5, tendra un puntaje de 9 (4 + 5).

El puntaje de Gleason es un factor importante que diferencia un cancer de otro.
Asi que, aunque 10 hombres tengan el mismo diagnéstico de cancer de préstata, es
probable que los cdnceres no sean iguales. Algunos hombres podrian tener cancer con
un puntaje de Gleason de 6 o 7; otros podrian tener cancer con un puntaje de Gleason
de 8, 9 0 10. Por eso decimos que no todos los canceres de prostata son iguales y esa
es la razon por la que los tratamientos pueden diferir para cada hombre.

En general, los canceres con un puntaje de Gleason menor que 6 ya no se reportan.
Es comdn que encontremos canceres con un 6 y 7 en la escala de Gleason. Los
puntajes de 8, 9 y 10 son menos comunes. Los canceres con puntajes de Gleason
mas bajos son menos agresivos, crecen lentamente y tienen menos probabilidades de
propagarse. Sucede lo contrario con los puntajes de Gleason mas altos. Estos tumores
son agresivos, crecen rapidamente y se propagan.

Mientras mas bajo PUNTAJE DE GLEASON
sea el puntaje de

Gleason, menos

Poco probable Probable que Bastante
agresivo es que crezca o crezca o probable que
i se propague se propague crezca o se
el cancer. propague
[ ]
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Grupo de Grados

En 2014, la International Society of Urological Pathologists (ISUP) present6 un sistema de
clasificacion revisado para el cancer de préstata, llamado Grupos de Grados, que simplificd
el sistema a tan solo cinco grupos de grados, del 1 al 5.14

Grupo de Riesgo Grupo de Grados Puntaje de Gleason

Bajo Grupo de Grado 1 Puntaje de Gleason <6
Intermedio Favorable Grupo de Grado 2 Puntaje de Gleason 7 (3+4)
Intermedio No favorable Grupo de Grado 3 Puntaje de Gleason 7 (4+3)
Alto Grupo de Grado 4 Puntaje de Gleason 8

Muy Alto Grupo de Grado 5 Puntaje de Gleason 9-10

Categorias de Riesgo

Otra manera de usar el Sistema de Puntaje de Gleason es con el nivel de riesgo, donde los
tumores 6 son de “riesgo bajo”, los 7 son de “riesgo intermedio” y del 8 al 10 son de “riesgo
alto”. El problema es que el “riesgo” frecuentemente no se define bien. El riesgo del cancer
de préstata es que puede crecer rapidamente y extenderse de forma local por fuera de la
préstata. También hay riesgo de que se expanda a otros 6rganos, mas especificamente a
los huesos y a los ganglios linfaticos, aunque pueden ser otros. Cuando se habla de
riesgo, existe una correlacion con el fracaso de los tratamientos. Esto significa que cuanto
mayor es el riesgo, mayor es la probabilidad de que el tratamiento fracase. Por ultimo,
también existe el riesgo de muerte.

Analizaremos las categorias de riesgo mas adelante. Para determinar el riesgo, no alcanza
con el puntaje de Gleason solo.
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2. Nivel de PSA

Conaocer el nivel de PSA puede darle informacion adicional util sobre su cancer. El antigeno
prostatico especifico (0 PSA) es una proteina que se produce exclusivamente en las
células de la prostata. Con frecuencia, los hombres con cancer de préstata tienen niveles
de PSA mayores en la sangre.

El antigeno
prostatico
especifico, o

PSA, es una
proteina que
generan

lusi t &
exclusivamente
.

las células de la ‘ "
prostata. [ — ‘ h ‘
m s ' .

Entender los niveles de PSA es complicado. Los niveles de PSA pueden variar mucho
segun como se relacionen con:

e La agresividad
e Las metéastasis existentes
¢ La posibilidad de diseminacion

El médico le ayudara a entender los niveles de PSA. Cuando se explican las opciones de
tratamiento, hay muchos factores relacionados con la manera de usar esta informacion.
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3. Estadio del Tumor

El tercer factor importante para determinar el riesgo es el “estadio del tumor”. Determinar
en qué etapa esta un tumor puede ser complicado porque hay muchas variables, incluidas
las siguientes:

e El tamafio del tumor

e Sise puede palpar con tacto rectal o verse en examenes con imagenes diagnésticas
e Siestd en uno o en ambos lados de la prostata

e Siesta en las vesiculas seminales

e Si el cancer palpable se extendio fuera de las paredes laterales de la pelvis

e Sise ha propagado a los ganglios linfaticos o a los huesos El sistema por etapas es

llamado sistema "TNM":

e T =tumor

e N =nddulos (o ganglios) linfaticos (generalmente, el cdncer de prostata se extiende
primero a los ganglios linfaticos de la pelvis)

e M = metéstasis

El estadio T varia del 1 al 4.

Los canceres del estadio T1 no pueden palparse en la prueba de tacto rectal ni verse en un
ultrasonido. Hay 3 subclases de tumores T1: a, b y c. Si a un hombre le realizan una
prostatectomia transuretral (u operacion “roto rooter”) para extirparle parte de su prostata
debido a condiciones benignas, como un agrandamiento de la préstata o infecciones
recurrentes del tracto urinario, y se detecta cancer en la muestra, entonces el estadio es
Tla o Tlb, en funcién de la cantidad de cancer que se haya detectado en las

muestras quirargicas.

e Tla: la cantidad de fragmentos (los fragmentos son las partes de la prostata que se
extraen durante una prostatectomia transuretral) es inferior al 5% del volumen total
de la muestra

e Tlb: la cantidad de fragmentos es superior al 5% del volumen total

e Tlc: el cancer se detecta por PSA, pero no se puede palpar con tacto rectal ni verse
en imagenes diagndsticas

Los canceres del estadio T2 se pueden palpar con tacto rectal o verse en imagenes
diagnésticas. Hay 3 subclases de tumores T2:
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e T2a: el cancer ocupa la mitad o menos de un I6bulo (la préstata tiene dos
I6bulos: derecho e izquierdo)

e T2b: el cancer ocupa més de la mitad de un Iébulo

e T2c: el cAncer ocupa ambos I6bulos

Cuando la enfermedad esté en el estadio T3, significa que el cancer comenzo a crecer fuera
de la prostata y que puede sentirse alli o que se extendio a las vesiculas seminales. T3a es el
cancer que se extiende fuera de la préstata en uno o en ambos lados, pero que no se propago
a las vesiculas seminales. T3b es el cancer que invadié una o ambas vesiculas seminales.

Cuando la enfermedad esta en el estadio T4, significa que el cancer sali6 de la prostata e
invadio o se pego a estructuras adyacentes que no son las vesiculas seminales, como la
vejiga, los uréteres, el esfinter externo, el recto, los masculos elevadores o la pared pélvica.

Hay otro componente para destacar. Es comun escuchar los términos “estadio clinico” y
“estadio patoldgico”. El estadio clinico se basa en los resultados del tacto rectal y de la
biopsia de nucleos. El estadio patoldgico se basa en el examen de la prostata completa
después de su extirpacion quirurgica. Por ese motivo, es posible ver letras “c” o “p”
pequefias delante de la “T” mayuscula para indicar esta distincion entre estadio clinico (c) o

patoldgico (p).

Es posible que sus estadios clinico y patologico sean diferentes. Por ejemplo, el tumor
puede estar en el estadio cT1 antes de la cirugia 'y en el pT2 después de ella. Esto significa
que, segun el examen patolégico posquirdrgico, el tumor es mas grande de lo que se
informé en el analisis clinico prequirdrgico. Los pacientes que se someten a radiacion o a
otros tratamientos para el cancer de prostata en los que el 6rgano no se extirpa solamente
pueden tener un estadio “clinico”.

Conocer el grado de su tumor, su nivel de PSA y el

estadio de su tumor le ayudara a elegir un tratamiento.

Las categorias “N” o de los nddulos (ganglios) se clasifican en las etapas “NO” si los
nodulos se extirparon y no tienen tumores, “Nx” si no pueden evaluarse o “N1” si el
cancer se extendié a uno o mas ganglios linfaticos de la pelvis.

“‘M” se refiere a metastasis. “M0” significa que no hay metastasis. “M1a” significa que el
cancer se propago a los ganglios linfaticos cercanos de la pelvis. “M1b” significa que el

&% KAISER PERMANENTE. 16 PERMANENTE MEDICINE.

PLAN DE ACCION para el
Cancer de Préstata



cancer se propago a los huesos. "M1c" significa que el cancer se propagoé a otros sitios como
el pulmdn, el higado o el cerebro, ya sea con o sin metastasis en los huesos.

En canceres agresivos (como PSA mayor que 20, grupo de grados 4 o 5 [puntaje de
Gleason de 8 a 10] o estadio T3 0 4), generalmente se usan estudios con imagenes
diagnésticas para determinar la presencia de metastasis.

A algunos hombres que tengan canceres con caracteristicas menos agresivas, podria
beneficiarles hacerse imagenes diagnosticas adicionales. Deben conversar al respecto con
sus medicos. Si bien lo mas comun es que esto se realice con una tomografia
computarizada (TC) o con imagenes por resonancia magnética (Magnetic Resonance
Imaging, MRI) y una gammagrafia 6sea, se estan desarrollando tecnologias de imagenes
diagndsticas mas nuevas y precisas, como la tomografia por emisién de positrones (TEP)
molecular (como el antigeno de membrana prostatico especifico [Prostate-Specific
Membrane Antigen PSMA], el Axumin® [fluciclovina F 18], la Colina C-11).

Para resumir: a mayor grado o estadio, mayor riesgo y peligrosidad del cancer. Saber el
grado y el estadio del cancer, asi como el nivel de PSA, le ayudara a entender el riesgo del
cancer especifico detectado y a elegir un tratamiento. Conocer las variables que influyen en
el riesgo permite entender por qué su médico lo guia en una direccién en vez de en otra.

Ademads del sistema de estadificacion TNM, algunas veces los médicos usan un Sistema
de Agrupamiento de Estadios. El sistema se muestra a continuacion. En general, los
Estadios 1 y 2 incluyen canceres que se mantienen en la préstata; los canceres del
Estadio 3 son los que crecieron y salieron de la capsula prostéatica; y en el Estadio 4 se
encuentran los canceres que se propagaron o generaron metastasis en partes distantes.

= Nobdulo
limitado a la
préstata

2 B PSA elevado
Entre mas
m No se palpa
durante la prueba

avanzado sea  detactorectal

m Se palpadurante
la prueba de tacto
rectal

el estadio, mas
peligroso sera

4
e | cancer. « Fuera de la capsula = Metastasis

de la prostata propagada a los

¥ Se palpa fuera de la ganglios linfaticos,
préstata alos huesosy a

6rganos distantes

¥ Detectado fuera de la
préstata con imagenes
diagnoésticas
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Valoracion de Riesgos

El grado del cancer, el estadio del tumor y el nivel de PSA son factores clave para
ayudarles a usted y a su médico a elegir un tratamiento. También es Util saber a qué
nos referimos con “valoracion de riesgos” y “grupos de riesgo”.

Todos sabemos qué son los riesgos. Siempre que entramos en una carretera o
subimos una escalera, existe el riesgo de sufrir un accidente. Con el cancer de prostata
sucede lo mismo. Existe el riesgo de que el cancer crezca, se extienda o incluso cause
la muerte. O bien, es posible que no pase ninguna de esas cosas. Conocer su riesgo le
ayuda a tomar una decision sobre el tratamiento.

Conocer su riesgo

le ayuda a tomar
una decision
sobre el

tratamiento.
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Segun la National Comprehensive Cancer Network (NCCN), los grupos de riesgo son
categorias basadas en el riesgo de que el cancer de préstata se propague o empeore.
En ellos se usan caracteristicas clinicas y patolégicas, como el grado, el estadio y el
PSA.1% Su equipo de tratamiento puede usar esta informacion para decidir qué
examenes adicionales se necesitan (imagenes diagnosticas, prueba de la linea germinal,
andlisis del perfil molecular y de los biomarcadores del tumor) y para orientar un
tratamiento inicial.

Caracteristicas Clinicas o Patoldgicas

Grupo de Riesgo

Muy Bajo

*TlcY

* Grupode Grado 1Y

* PSA menor que 10 ng/mL Y

* Menos de 3 fragmentos o nucleos de la biopsia de prostata
positivos, Igual o menos del 50% de cancer en cada fragmento
o nucleo Y

* Densidad de PSA menor que 0.15 ng/mL/g

Bajo

*T1-T2aY
* Grupode Grado 1Y
* PSA menor que 10 ng/mL

Intermedio

No tiene caracteristicas de riesgo altas o muy altas

y tiene uno o mas factores de riesgo intermedios (intermediate
risk factors, IRF):

* T2b-T2c

* Grupo de Grado 20 3

* PSA de 10 a 20 ng/mL

Favorable

*1IRFy
*Grupode Grado 102y
* Menos del 50% de nucleos positivos en biopsia

Desfavorable

*203IRFoO
* Grupo de Grado 30
» Mas del 50% de nudcleos positivos en biopsia

*T3a 0
Alto * Grupo de Grado 405 O
* PSA mayor que 20 ng/mL
*T3b-T4 O
Muy Alto * Patrén de Gleason principal 5 O
* Mas de 4 nucleos con Grupo de Grado 4 0 5
Gan_gllos » Cualquier N1, MO
Regionales
Metéastasis * Cualquier M1
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El médico también puede usar un nomograma para evaluar el riesgo. Un nomograma es
una herramienta matematica que se usa para hacer predicciones. En el caso del cancer de
préstata, los nomogramas se usan para predecir el riesgo de que el cancer se extienda o
vuelva a aparecer después del tratamiento. Un nomograma se basa en datos detallados
sobre su cancer, incluidos el grado, el estadio, el PSA y los resultados de la biopsia.

La prediccién de su tipo de riesgo individual es mejor que asignarlo a un grupo de riesgo.

Por lo tanto, este recurso puede ser muy Util para ayudarles a usted y a su médico a definir
una estrategia de tratamiento que le dé el mayor beneficio posible.

El médico usa diferentes herramientas para determinar el riesgo de propagacion o
recurrencia del cancer que usted tiene. Saber cual es su nivel de riesgo bien puede
ayudarles a usted y a su médico a definir los siguientes pasos de su tratamiento.
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Como Seleccionar una Opcion de Tratamiento

Hay diversas opciones de tratamiento para el cancer de préstata. Cada terapia tiene

beneficios y riesgos; y cada una se asocia con probabilidades de supervivencia de 5,
10y 15 afios, con y sin cura. La eleccion del tratamiento se basa en la estratificacion
del riesgo del cancer de préstata, la esperanza de vida del paciente, la evaluacion de
resultados oncologicos y de la calidad de vida, y las preferencias del paciente.

Opciones:

Vigilancia activa

Cirugia

Radioterapia

Terapia de ablacion (destruccion del tejido anormal o canceroso)
Terapia hormonal

abrownhpeE

Hay diferentes
opciones de
tratamiento para
el cancer de
prostata porque
cada hombre es
diferente y cada

es diferente.

El tratamiento que elija dependera de los siguientes factores:

e Sisu esperanza de vida es mayor que 10 afios (en funcién de sus
enfermedades existentes u otros problemas de salud, como enfermedades
del corazén o de los pulmones, o diabetes)

e Siestaen el grupo de riesgo bajo, intermedio o alto

e Si existe una probabilidad alta de que el cancer se mantenga en la prostata
(es decir, no esta en los estadios T3 0 T4 y no tiene metastasis en los ganglios
linfaticos ni en los huesos)
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Si su cancer reune las condiciones anteriores, podria ser candidato para los
siguientes tratamientos:

e Cirugia (prostatectomia radical)

e Radioterapias, como la Radioterapia Conformacional 3D, la Radioterapia de
Intensidad Modulada (Intensity Modulated Radiation Therapy, IMRT), la
Radioterapia Guiada por Imagenes (Image Guided Radiation Therapy, IGRT) o
la Radioterapia Corporal Estereotactica (Stereotactic Body Radiation Therapy,
SBRT), que son formas diferentes de Radioterapia Externa (External Beam
Radiation Therapy, EBRT)

e Braquiterapia (implantacion de semillas radiactivas)

e Radioterapia combinada (Haz Externo y semillas)

e Terapia de ablacién (destruccion del tejido anormal o canceroso)

Entender las
variables de su r
cancer en
particular podria
explicar las
razones por las

qgue su médico |
lo lleva en una
direccidony no
LA

en otra. "5

El tratamiento 6ptimo y mas apropiado depende de varios factores. Hablaremos con detalle
de cada terapia. Pero antes de que lo hagamos, es importante saber:

e Si el cancer esta localizado solamente en la prostata

e Si el cancer avanzé localmente (afuera de los limites o la capsula de la préstata, o
en las vesiculas seminales)

e Siel cancer esta en los ganglios linfaticos, en los huesos o en otros 6rganos

Cuando sea necesario debido al nivel de PSA, al puntaje de Gleason o al estadio clinico, se
puede realizar una TC del abdomen y de la pelvis para intentar detectar el agrandamiento
de los ganglios linfaticos. Se hara una exploracion ésea para detectar si se extendié a los
huesos. A veces puede usarse una MRI para detectar el avance local de la enfermedad.
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Como Evaluar el Riesgo

También existen diferentes recursos, tablas y nomogramas (una herramienta de
prediccion) que usan las variables de nivel de PSA, Puntaje de Gleason, estadio clinico,
entre otras, a fin de predecir la recurrencia o la evolucion potencial, asi como la
supervivencia.®

El tratamiento optimo y mas apropiado depende de

varios factores.

Una herramienta en linea que se usa para predecir la propagacion potencial de un tumor en
pacientes que se someten a una cirugia de prostatectomia radical es la Tabla de Partin,
que desarrollé la Johns Hopkins University.1’ Las Tablas de Partin usan las variables del
Puntaje de Gleason, el nivel de PSA en suero y el estadio clinico para predecir el alcance
de la enfermedad. Esta fue una de las primeras herramientas que se desarroll6 con base
en una extensa serie historica de pacientes tratados por un unico cirujano. Es importante
destacar que, aunque un cancer salga de la prostata, a veces es posible curarlo también
con cirugia o radiacion. Se debe tener precaucién, ya que las Tablas de Partin se hicieron
con pacientes tratados hace muchos afios y pueden sobrestimar la posibilidad de que
ocurran eventos mas desfavorables, como la extension extracapsular con afectacion de los
ganglios linfaticos.

Otra herramienta predictiva en linea de uso corriente son los nomogramas, desarrollados
en el Memorial Sloan Kettering Cancer Center a partir de una serie mas actualizada de
pacientes con cancer de prostata.!® (https://www.mskcc.org/nomograms/prostate/pre_op
[en inglés]).

Estas herramientas pueden incluir informacion adicional, como cuantas agujas de la biopsia
mostraron cancer, lo que cambiaria los riesgos previstos. La informacion adicional que
proveen estos nomogramas puede ayudar a elegir un tratamiento. Preguntele a su médico
si esta herramienta predictiva podria serle util.
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Analicemos el caso de un hombre de 65 afios que presenta lo siguiente:

e UnPSAde?7

e Un Puntaje de Gleason de 4+3

e Un estadio clinico T2b

La Tabla de Partin TABLA DE PARTIN

es una herramienta
que predice las
posibilidades de
recurrencia o de
evolucién del
cancer de prostata.

Limitado al Extension Afectacion de las Afectacion de los
Organo Extracapsular Vesiculas Seminales |Ganglios Linfaticos
(25) (36) ™ 5)
24 47 % 19% 10%
(de 19 a 31) (de 40 a 55) (de 12 a 25) (de 5a16)

En el proximo cuadro, se incluye la prediccion realizada con el nomograma de
Memorial Sloan Kettering Cancer Center para la misma informacion:

Nomogramas del Memorial Sloan Kettering Cancer Center

Probabilidad de Alcance de la Enfermedad

Como cada porcentaje de probabilidad de alcance de la enfermedad es una
prediccion independiente, no esperamos que la suma de ellos sea 100.

+ ENFERMEDAD LIMITADA AL ORGANO

+ INVASION DE VESICULAS SEMINALES
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Observe que los dos modelos proveen riesgos con diferencias sutiles. Es importante
entender que estos datos son célculos y que es mejor considerar categorias amplias, como
“bajo, intermedio o alto”, en vez de porcentajes exactos.

Examenes Genomicos

También hay en perspectiva métodos mas nuevos para evaluar el riesgo**. Hay “examenes
gendmicos” disponibles para la venta (Prolaris®, ProstaVysion®, Oncotype Dx GPS®,
Decipher®) que se basan en los genes y en el ADN del cancer.!° Si bien los estudios
retrospectivos iniciales con estas herramientas eran alentadores, un estudio reciente
prospectivo amplio es menos convincente, por lo que el papel exacto de estos examenes
para la toma de decisiones sobre tratamientos individuales continGia siendo incierto.?°

Por lo tanto, tenga en cuenta que cada paciente y cada cancer son diferentes. Algunos
canceres se pueden controlar con la vigilancia activa. Otros canceres que se propagan y
crecen con rapidez de manera predecible se pueden curar con tratamientos si se detectan
antes de que se extiendan localmente o generen una metastasis.

Al elegir una opcion de tratamiento, es importante entender

que todos los tratamientos tienen beneficios y riesgos.

Volvamos a los canceres con potencial dafino, pero que probablemente se mantienen
en la prostata, una situacion en la que es posible que el beneficio del tratamiento
supere los riesgos. Pero, ¢cémo decide usted qué tratamiento debe recibir?

Elegir la opcion o el tratamiento correctos puede ser algo confuso y dificil. Sus
médicos le ayudaran a tomar la mejor decision. Los siguientes temas le ayudaran a
hablar sobre el tema.
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Vigilancia Activa

¢, Qué es la vigilancia activa? ¢ Por qué se debe hacer? ¢Quién puede someterse a ella?
¢, Cuales son los riesgos y beneficios? Es posible que escuche 2 términos: vigilancia
activay observacion cautelosa. No son lo mismo.

La vigilancia activa es una opcidn para controlar el cancer de prostata. Es probable que
ocurra lo siguiente mientras la haga:

e Pruebas periddicas de PSA, generalmente cada 6 meses

e Nuevas biopsias de la préstata, generalmente en intervalos de 1 a 3 afios

e Existen varios protocolos de vigilancia activa. Los intervalos de los examenes de PSA'y
la necesidad de repetir biopsias varian segun el protocolo y la situacion clinica.

La vigilancia activa no es igual a “no seguir un tratamiento”. Es mas bien una estrategia que
controla al cancer de cerca para que el “tratamiento” se posponga hasta el momento en
gue sea realmente necesario.

Durante la
vigilancia activa,
esperamos
“sefales” que nos
indiquen que el
cancer esta

creciendo 0

evolucionandoy | "

que, por lo tanto, © ‘\ |

-

debe tratarse.
e >

Por otro lado, la observacién cautelosa es exactamente eso, esperar a que el cancer
genere sintomas como resultado de una evolucion, una hipertrofia o0 una propagacion antes
de usar tratamientos no curativos o paliativos. En la practica, la observacion cautelosa es un
método para pacientes que no necesitan tratamiento.

¢Por qué debe hacerse una vigilancia activa? Porque algunos canceres de prostata
son poco activos. Eso quiere decir que su volumen es reducido (estadio inicial), que
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tienen un puntaje de Gleason bajo y que no cambian con el paso del tiempo. Los
hombres de edad avanzada y que tienen menos de 15 afios de esperanza de vida, o
gue tienen multiples problemas graves de salud, probablemente no se beneficiarian del
tratamiento de un cancer de prostata de volumen y grado bajos. Incluso algunos
hombres jovenes y sanos con una enfermedad de muy bajo riesgo no se beneficiarian
de un tratamiento invasivo y quedarian expuestos innecesariamente a los efectos
secundarios importantes del tratamiento (impotencia, incontinencia, dificultades para
orinar, sangrado en el recto, la vejiga o la prostata).

S -
No todos los

canceres | 1’
deben §

tratarse.

¢, Quién puede someterse a la vigilancia activa? No hay un protocolo establecido para
decidir a quién se le debe realizar una vigilancia activa. En términos generales, la situacion
de los candidatos ideales es la siguiente:

e Tener un Puntaje de Gleason de 6 o menos y, para otros, de 3 + 4

e Un nivel total de PSA inferior a 10

e Resultados negativos de cancer en mas de 2 o 3 de 12 biopsias realizadas.
En cada nucleo positivo, el porcentaje de cancer debe ser inferior al 50%.

Algunos protocolos usan la densidad de PSA (el PSA dividido entre el volumen de la
préstata, que se mide en la biopsia) menor a 0.15 como criterio de inclusion, porque se
demostrd que cuanto mas se excede este valor, mayor es el riesgo de que el cancer sea
agresivo. La vigilancia activa en pacientes con estos tipos de canceres seria perjudicial. Es
decir, es mas probable que se beneficien con un tratamiento definitivo, como una cirugia o
una radiacion.
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Algunos canceres
de prostata son
poco activos, lo

cual significa que

estan en un
estadio inicial, i
gue tienen un
puntaje de
Gleason bajoy
gue no cambian
con el paso del
tiempo.

Estos son algunos de los beneficios de la vigilancia activa:

e Se evita el tratamiento excesivo de canceres que son poco activos y no necesitan
tratamiento

e Se retrasa el tratamiento para evitar los efectos secundarios de la terapia tanto como
sea posible, antes de que sea necesario recibir una terapia definitiva

e Se eliminan los riesgos y los efectos secundarios del tratamiento definitivo

El riesgo de la vigilancia activa es que no todos los canceres de poco volumen con puntaje
de Gleason 6 estan inactivos. De hecho, en este grupo de pacientes de bajo riesgo, hay un
30% de riesgo de “evolucion”.?! Este concepto se refiere al aumento del grado del tumor
(puntaje de Gleason mayor que 6), del volumen (mas de 3 biopsias positivas), del estadio
(el desarrollo de un cancer palpable en tacto rectal) o a la baja probabilidad de que exista
una metastasis en los ganglios linfaticos o en los huesos. Esto sucede porque no se
detect6é un tumor mas peligroso en la biopsia inicial, porque ocurrié un error en la muestra
(es decir, no se detecto6 el tumor en las biopsias) o porque el cancer evolucioné y paso6 a un
grado superior de crecimiento mas acelerado.

El problema es que, cuando se hace la biopsia positiva inicial, no podemos detectar con
precision qué tumores de bajo volumen y puntaje de Gleason 6 estan inactivos y cuales no.
En la actualidad, hay muchos cientificos que estan buscando marcadores genéticos o firmas
moleculares que nos ayudaran a resolver este problema. Hay estudios en curso. Recuerde
gue, si bien el 70% de los canceres con vigilancia activa no evolucionara en los primeros
cinco afos posteriores al diagndstico y no necesitara un tratamiento definitivo, deben
observarse de cerca.?*
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Si elige la vigilancia activa, ¢ cuales son los pasos a seguir? En términos generales:

e Debera realizarse una prueba de PSA cada 6 meses.

e Siel nivel de PSA aumenta rapidamente, generalmente se repite la prueba para
descartar un error del laboratorio y si el resultado sigue siendo elevado, se le
recomendara hacerse otra biopsia.

¢ Normalmente, esperamos de 6 meses a un afo para hacer otra biopsia.

e Sieltiempo de duplicacion del PSA es inferior a 2 afios, se considerara la posibilidad de
realizar otra biopsia. (El tiempo de duplicacién es la cantidad de tiempo que tarda el
PSA en duplicarse).

e Existen varios protocolos de vigilancia activa. Los intervalos de los examenes de PSA'y
la necesidad de repetir biopsias varian segun el protocolo y la situacion clinica. Debe
hablar con su médico sobre el protocolo de seguimiento que debera seguir.

La vigilancia activa puede ayudar a los hombres a retrasar el

tratamiento para evitar los efectos secundarios hasta que sea
necesaria una terapia definitiva.

Segun su edad y otros problemas médicos, generalmente se recomienda recibir tratamiento
si el puntaje de Gleason aumenta a mas de 6 o si hay un aumento del volumen o del
estadio de la enfermedad. Sin embargo, en algunos casos, no se recomienda un
tratamiento, aunque el cancer parezca haber empeorado.

Usted y su urélogo deben decidir si es un candidato viable para la vigilancia activa y si esta
dispuesto a hacer todo lo necesario para evitar perder la oportunidad de curar el cancer, de
ser necesatrio.
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Cirugia (Prostatectomia Radical)

En el cancer de prostata, independientemente del método quirdrgico que se use para
extirpar el 6rgano, la operacion se llama “Prostatectomia Radical”. La cirugia para extirpar
la prostata y las vesiculas seminales se puede realizar de diferentes maneras. Cuando la
operacion se realiza a través de la pared abdominal y detras del hueso pubico, se llama
“Prostatectomia Radical Retropubica”. Este es el método que se utiliza en el 99% de los
casos.?? Otro procedimiento mucho menos comUn para hacer una prostatectomia radical
es a través del perineo, que es el espacio entre el escroto y el recto.

La experiencia de
Su cirujano es
importante. Estd |
bien preguntarle
a su cirujano
cuantos
procedimientos
ha realizado y

su tasa de
complicaciones.

Una prostatectomia radical retropUbica puede ser de 3 tipos:

e Laparoscopica Asistida por Robot
e Laparoscopica Pura (sin la intervencion de un robot)
e Abierta (a través de una incision entre el ombligo y el hueso pubico)

Existen algunas razones para hacer una prostatectomia abierta o incluso una a través
del perineo, generalmente por una cuestiéon de complexion y peso, la presencia de
otras enfermedades médicas y la posible afectacion de los ganglios linfaticos. Sin
embargo, como en los Estados Unidos casi el 90% de las prostatectomias radicales
modernas se realiza con un robot a través del Sistema da Vinci®, nos limitaremos a
explicar fundamentalmente este procedimiento.?® Si el urélogo le recomienda una
prostatectomia radical retropubica abierta, le explicara en qué se diferencia de un
procedimiento robético y por qué la sugiere.
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El 90% de las
prostatectomias
radicales
actuales se
hacen por via
laparoscopica
utilizando el
Sistema

da Vinci®.

Se usa anestesia general para hacer el procedimiento de prostatectomia robética. Las
piernas del paciente se colocan en estribos, y la camilla se inclina para que la cabeza
guede baja y los pies altos. Hay dos cirujanos, uno al costado de la camilla y otro en la
consola. Se accede a la cavidad abdominal mediante una laparoscopia estandar (una
técnica transperitoneal) y el abdomen se llena (insufla) con diéxido de carbono. Se realizan
de cuatro a seis incisiones pequefias de aproximadamente %2 pulgada de largo. Se
introducen tres instrumentos (dos activos y un separador) y una cdmara en cada uno de los
cuatro puertos. Los instrumentos y la camara estan unidos a los brazos del robot. La
camara es muy sofisticada y produce imagenes estereoscoépicas tridimensionales
ampliadas. El cirujano ubicado en la consola usa las manos, los dedos y los pies para
controlar los instrumentos.

Ubicacion tipica
de las incisiones
para la cirugia
robotica.

). 1€
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Se introducen
instrumentos
laparoscopicos y
una camara 3D a
través de las
incisiones para que
el cirujano tenga
una imagen
ampliada y un
acceso libre a

la prostata.

Es posible que se realice una diseccién pélvica de los ganglios linfaticos en funcion del
grado y el estadio del tumor. Las venas y las arterias se controlan y se expone la préstata.
Se separa en el cuello de la vejiga y las vesiculas seminales se diseccionan por completo.
Si se conservan los nervios responsables de la funcion eréctil, se les separa de la cipsula
de la préstata. Los nervios se conservan si el volumen, el grado y la ubicacion del tumor
permiten que se salven. No queremos que quede nada del cancer; por eso, si las variables
representan este riesgo, se hace la diseccion fuera del paquete neurovascular y este se
extirpa junto con la muestra. Los nervios se pueden preservar en uno o ambos lados. La
uretra se separa unos pocos milimetros de la punta de la prostata y la muestra se coloca en
una bolsa y se extrae.

A continuacion, la vejiga debe conectarse con la uretra a la altura del esfinter externo. A
esto se le llama anastomosis. La anastomosis se realiza mediante un catéter con una
sutura continua (a diferencia de las multiples suturas individuales, la técnica de la mayoria
de los cirujanos para las prostatectomias radicales abiertas). El cirujano intenta dejar la
anastomosis hermética para que la orina no se escape por la linea de sutura. En funcion de
la preferencia del cirujano, se puede colocar un drenaje reducido para que el liquido vaya a
una pera de goma pequefia. Generalmente, la operacién tarda entre dos y tres horas y
media, y la pérdida de sangre es muy baja.

El paciente puede recibir el alta después de la cirugia o quedar hospitalizado e irse a su
casa al dia siguiente, con el catéter puesto, que debera tener colocado durante una
semana aproximadamente. Si se coloco un drenaje, se puede quitar, pero si el drenado es
abundante, el paciente debera irse a casa con el dispositivo puesto. Se pueden comer
alimentos normales después de 24 horas.
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El paciente recibe medicamentos para el dolor y los espasmos de la vejiga (los sintomas
incluyen la sensacién de querer orinar constantemente debido a la irritacién que provoca el
catéter) y un ablandador fecal. Los riesgos y las complicaciones son similares a los de la
mayoria de las operaciones complejas importantes, pero ocurren en menos del 1% de los
cas0s.?426 Algunas de las complicaciones a corto plazo pueden ser:

Sangrado abundante que requiera una transfusion
Infeccién

Goteo de orina

Lesion en el intestino o los vasos sanguineos
Demora para recuperar la funcién del intestino
Codgulos de sangre en piernas o pulmones

Las complicaciones a largo plazo pueden ser:

Incontinencia (goteo de orina). En centros grandes donde se realizan muchas
prostatectomias radicales asistidas por robot, el riesgo de sufrir incontinencia es de
entre el 10% y el 15%. El riesgo de sufrir incontinencia grave es menor al 2%.2" El
problema puede solucionarse o disminuirse con una segunda operacion, como una
“suspensioén uretral” o la colocacion de un esfinter artificial o un “cabestrillo”.

Impotencia (disfuncién eréctil [erectile dysfunction, ED]). La ED puede ser leve,
moderada o mas grave y ocurre en 40% a 60% de los pacientes.?” Existen varios
métodos para curar o aliviar la ED, desde medicamentos como el sildenafilo
(Viagra®), hasta dispositivos de ereccion por vacio e implantes de pene.

Tanto la incontinencia como la ED dependen de la edad del paciente. Entre los factores de
ED que influyen en la funcion sexual posoperatoria se incluyen los siguientes:

Los pacientes jovenes tienen un mejor desempefio

Los hombres con una buena funcion sexual preoperatoria tienen un
mejor desempefio

Si se conservo uno, ambos o ningun paquete neurovascular
La experiencia y habilidad del cirujano
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Si bien la cirugia
no es para todos,
en algunos
pacientes es,
indiscutiblemente,
la mejor

opcion.

El cirujano querra reducir al minimo la incontinencia y recuperar al maximo la funcién
eréctil, en la mayor medida posible. Hay cosas que usted puede hacer en las etapas pre y
posoperatorias para favorecerlo. Consulte este tema con el cirujano.

¢, Como puede saber si la cirugia curé el cancer? El patélogo examina la préstata y las
vesiculas seminales por completo después de que se extirpan quirargicamente. Este
examen produce un grado y estadio “patoldgicos”, diferentes al grado y estadio “clinicos”
gue se establecieron antes de la cirugia. El grado y estadio patolégicos pueden ser peores
o iguales al grado y estadio clinicos, pero muy pocas veces seran mejores. En otras
palabras, el examen patoldgico puede indicar que el tumor tiene un puntaje de Gleason
mayor o que tiene mas volumen del que se habia informado en el examen clinico.

Si todo el cancer estaba en la prostata, después de la cirugia,

el PSA es indetectable.

El pat6logo analiza los margenes externos de la prostata para detectar cancer en este
sector, lo que se llama margenes positivos. El profesional también buscara cancer
alrededor de los nervios y en los vasos sanguineos o en los canales linfaticos. En
términos generales, los margenes positivos implican un riesgo mayor de recurrencia
local, recurrencia tardia, metastasis y otros problemas, asi como la necesidad de
recurrir a la radioterapia de rescate.
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Sin embargo, los margenes positivos no siempre evolucionan ni anulan la posibilidad
de curarse.

Los pacientes que tengan otros problemas patolégicos relacionados con la cirugia (como
la extension del cancer fuera de la capsula o la invasion de las vesiculas seminales o los
ganglios linfaticos) pueden necesitar tratamientos adicionales, como la radiacion
adyuvante o la terapia hormonal. Generalmente, estas decisiones se toman con
posterioridad al primer PSA, de 6 a 12 semanas después de la cirugia.

También se recomiendan terapias adicionales cuando se detecta cancer en los ganglios
linfaticos durante una cirugia. En este caso, se demostré que la terapia hormonal después
de la cirugia ayuda a los pacientes a vivir mas tiempo.

Sitodo el cancer estaba en la préstata, después de la cirugia, el PSA es indetectable. El
PSA se controla cada 3 a 6 meses durante el afio siguiente a la operacion y después cada
6 a 12 meses. Si el PSA se puede medir y aumenta en 2 o 3 mediciones seguidas, esto se
considera una recurrencia de PSA o bioquimica del cancer. Cuando esto sucede, hay
varias opciones que se deben analizar con el urélogo, el radioterapeuta y el oncologo. Las
alternativas no se explican en esta guia.
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Radioterapia

La radioterapia dafia el ADN de las células cancerosas con radiacion o fotones ionizantes
para matarlas. La radiacion se puede aplicar al cAncer y a los tejidos cercanos de manera
externa o a través de la implantacion de semillas radioactivas. La Radioterapia Externa
(EBRT) se puede aplicar como Radioterapia Conformacional 3D, Radioterapia Guiada por
Imagenes (IGRT), Radioterapia de Intensidad Modulada (IMRT) o Radioterapia Corporal
Estereotactica (SBRT).?® La implantacion de semillas radioactivas también se llama
“braquiterapia”.

En condiciones Optimas, la radioterapia ataca el cancer e intenta evitar el tejido y los
organos a su alrededor, especificamente, la vejiga, el recto y los uréteres que conectan los
rifones con la vejiga. Estos tejidos cercanos podrian verse perjudicados, lo que explica las
posibles complicaciones.

Braquiterapia (Implantacion de Semillas)

La implantacion permanente de semillas radiactivas (braquiterapia) es una buena
opcion de tratamiento para algunos pacientes con cancer de préstata. A los pacientes
les parece muy conveniente este tratamiento, ya que es un procedimiento que se
realiza de forma ambulatoria, con un tiempo de recuperacion minimo y que no requiere
tratamientos diarios por un periodo largo. Aunque es una buena opcion de tratamiento,
no es apta para todos los pacientes. Si los pacientes no orinan bien y tienen sintomas
importantes en las vias urinarias inferiores, la implantacion de semillas no es una
buena opcién. Ademas, si el tamafio de la préstata es demasiado grande (mas de

60 gramos), este método no es viable. Algunos médicos han usado la terapia de
ablacion hormonal a corto plazo (castracion médica temporal; consulte el segmento a
continuacién) para encoger la prostata, pero, por lo general, esto no mejora los
sintomas de las vias urinarias inferiores asociados con un aumento del tamafio de la
préstata. En algunas ocasiones se recetan inhibidores de la 5-alfa reductasa, como la
finasterida (Proscar®), para ayudar a encoger la prostata. Los implantes de semillas
son adecuados para pacientes con cancer de prostata de riesgo bajo a intermedio que
pueden orinar bien sin sintomas importantes.
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Los implantes de
semillas son
adecuados para
pacientes con
cancer de prostata
de riesgo bajo a
intermedio que
pueden orinar
bien sin sintomas |«
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importantes. "L\, F
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Durante una braquiterapia, las semillas radioactivas se colocan cuando el paciente esta
bajo los efectos de una anestesia general o espinal. Después de la anestesia, se colocan
las piernas del paciente en unos estribos y se toman imagenes diagndsticas de la prostata
con una ultrasonografia transrectal. Se colocan agujas a través de una cuadricula ubicada
en el perineo (el espacio entre el escroto y el recto), el cual se maped para que
correspondiera con la préstata. Después se colocan las pequefias semillas a través de las
agujas, desde la base de la prostata hasta el 4pice. La ecografia permite garantizar la
ubicacion correcta de cada semilla.

Las semillas Vejiga
radioactivas que
) Implantes de,
se introducen en  semillas
una braquiterapia  Prostata

son mas

Uretra
pequefas que un

grano de arroz.

Vesicula Seminal
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Si la enfermedad de un paciente estd mas avanzada y pertenece a la categoria de “riesgo
alto”, la eficacia de la implantacién de semillas aislada no es adecuada. La mayoria de los
pacientes de alto riesgo se tratan con terapias de ablacion hormonales combinadas con
técnicas de radiacion externa.

Algunas veces, se combina la braquiterapia con la IMRT y la IGRT o bien, la braquiterapia
o la IMRT/IGRT se combinan con la terapia de hormonas. También hay casos en los que
se llevan a cabo las 3 (trimodal). Los efectos secundarios de una terapia con triple
modalidad son mayores que los de los tratamientos con una sola modalidad.

Las semillas
de oro Vejiga
insertadas Implante de
Semillas de

funcionan como oro
marcadores que Prostata
determinan
exactamente
doénde se
encuentra
la prostata.

Uretra

Ademas, si un paciente tiene demasiados problemas de salud y la anestesia representa
un riesgo alto para él, entonces podria considerarse la EBRT (ver a continuacion).
Debera consultar a un oncologo especializado en radiacion que haga implantaciéon
permanente de semillas radiactivas para averiguar si puede realizarse este tratamiento.
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Radioterapia Externa (EBRT)

Estas son las técnicas estandares de Radioterapia Externa (EBRT):

e Radioterapia conformacional 3D

e Radioterapia Guiada por Imagenes (IGRT)

e Radioterapia de Intensidad Modulada (IMRT)
e Radioterapia Corporal Estereotactica (SBRT)

Generalmente, los tratamientos se realizan entre semana durante 7 u 8 semanas. Antes de
gue empiece la terapia, se insertan 3 semillas de oro; es similar a que le hagan una biopsia.
Las semillas funcionan como marcadores que determinan exactamente donde se encuentra
la prostata. Saberlo es importante, ya que este 6érgano se mueve de lugar de un dia para
otro. Las semillas garantizan que la radiacion se apunte a la préstata de una manera mas
precisa y, asi, se evite administrarla en los tejidos cercanos.

Estos son los 3 plazos de tratamiento comunes, o cantidad de tratamientos, que se usan en
la EBRT:

e Convencional: Durante décadas, la radioterapia se ha aplicado diariamente
(de lunes a viernes) para realizar un total de entre 40 y 45 tratamientos durante
8 a 9 semanas.

e Hipofraccionamiento moderado: Los ensayos clinicos demostraron que tan solo
20 tratamientos en 4 semanas pueden tener indices de curacion y efectos
secundarios similares a los de la radiacion convencional aplicada durante
8 a 9 semanas. En el hipofraccionamiento, las dosis diarias son superiores a los
niveles de las dosis convencionales.

e Ultra hipofraccionamiento: Es otro nombre usado para la SBRT o la terapia realizada
en aproximadamente 5 tratamientos. Las dosis son aun mas altas que las del
hipofraccionamiento. La estrategia ofrece menos efectos secundarios, indices de
curacion iguales y mayor conveniencia. Sin embargo, no todos los pacientes pueden
realizarla. Se comprob6 que este tipo de terapia tiene indices de curacién y efectos
secundarios similares a los de una estrategia tradicional de 8 a 9 semanas.

Radioterapia con Haz de Protones

En muchos sentidos, los protones son similares a los fotones (radioterapia tradicional con
rayos-X). Sin embargo, no se demostro que la terapia con haz de protones mejore los
indices de curacién ni la calidad de vida en comparacion con otras formas de radioterapia.
No hay ensayos comparativos directos completos entre la radioterapia con haz de protones
y la cirugia o la radioterapia tradicional con haz de rayos-X (fotones).
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Terapia Hormonal con Radiacion

Con frecuencia, la terapia hormonal se aplica junto con radioterapia en enfermedades
localizadas y, generalmente, consiste en una vacuna que disminuye el nivel de testosterona
y que se aplica cada 1 a 6 meses, segun la formula. Los ensayos muestran un beneficio en
pacientes que reciben un tratamiento hormonal junto con radioterapia. La terapia hormonal,
comprobada con eficacia para mejorar los indices de curacion del cancer de préstata en
hombres que reciben radioterapia, forma parte de la atencion estandar de pacientes con
ciertos tipos de cancer de préstata de riesgo intermedio y de practicamente todos los de
riesgo alto. Con frecuencia, se aplica en canceres de riesgo intermedio durante

4 a 6 meses (llamada terapia hormonal a corto plazo) y durante 2 a 3 afios en hombres con
cancer de prostata localizado de alto riesgo. La terapia hormonal no debe aplicarse en
hombres con cancer de prostata de bajo riesgo y no es un tratamiento independiente para
el cancer de prostata localizado de ninguna categoria de riesgo.

Las complicaciones asociadas con la radioterapia pueden ser a corto y largo plazo. Las
complicaciones a corto plazo pueden incluir:

e Fatiga

e Diarrea

e Sangre en las heces

e Evacuacion con dolor

e Dificultad para orinar, por ejemplo, no poder vaciar la vejiga por completo, dolor al
orinar, y sensacién de urgencia y frecuencia para orinar

Las complicaciones a largo plazo (hasta de 10 a 20 afios después) pueden incluir:

e Dificultad para orinar

e Disfuncion eréctil

e Sangre en la orina o las heces

e Bloqueo de los uréteres

e Tumores secundarios en la vejiga o el recto (poco comun)

Ademas, si un paciente debe someterse a radiacion y posteriormente hacerse una cirugia,
como una reseccion transuretral de la prostata (transurethral resection of the prostate,
TURP) o una operacion “roto rooter” para abrir el canal de la préstata y orinar mejor, el
procedimiento puede ser mas complicado e impedir la curacion. Por ultimo, si la radiacién
no elimina el cancer, hacer una prostatectomia radical es mucho mas dificil y complicado.
¢, Como puede saber si la radiacion funciona? Nuevamente, el PSA se usa como marcador.
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La radioterapia
dana el ADN de
las células

cancerosas para

matarlas.

Como consecuencia de la radiacion, el PSA disminuira. El nivel medible méas bajo se llama
nadir de PSA. Es importante saber que, si se usa el tratamiento hormonal como parte de la
terapia general, el nadir de PSA se definird como su nivel de PSA cuando desaparezca el
efecto de las hormonas y su nivel de testosterona haya regresado a niveles normales. El
aumento de 2 puntos del PSA por encima del nadir (nadir de PSA + 2) indica una
recurrencia bioquimica del cancer. Cuando eso ocurre, algunas veces es necesario repetir
la biopsia de la préstata para verificar si ain hay cancer viable dentro del érgano. En
algunos casos, se realizara una gammagrafia 6sea, una TC, una TEP o una MRI.

La radiacion puede ser una buena opcion de tratamiento si
usted es mayor o tiene problemas médicos que pudieran

empeorar si se somete a una cirugia.

¢La radioterapia es adecuada para usted? Quiza si y quiza no. Como se mencioné
anteriormente, depende de diversas variables, por ejemplo, su estado de salud en
general, su edad, su complexion, el grado y estadio del tumor, el tamafio total de la
préstata, la funcién eréctil y las cirugias previas, entre otras.

Todos los hombres con cancer de préstata necesitan una valoracion individual de estas
variables. Es necesario considerar lo que usted desea respecto a los resultados, los
riesgos y las complicaciones. En algunos casos, la cirugia ofrece una mayor
oportunidad de curarse. En otros, podria no haber diferencia en los resultados, es decir,
hay supervivencia con y sin la enfermedad. En este caso, la principal diferencia es qué
efectos secundarios y riesgos potenciales esté dispuesto a aceptar.
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Terapias de Ablacion

El altimo tratamiento para el cancer de préstata localizado son las terapias de ablacion, que
incluyen la crioterapia y el ultrasonido focalizado de alta intensidad (High Intensity Focused
Ultrasound, HIFU).?°

Crioterapia

La crioterapia, también conocida como “criocirugia” o “crioablacién”, existe hace muchos
afos, pero rara vez se usa como tratamiento inicial para el cancer de préstata. En el
procedimiento, la prostata se congela a temperaturas muy frias de manera controlada. Las
células cancerigenas, las células normales de la prostata y los pequefios vasos sanguineos
gue proporcionan nutrientes y oxigeno a la préstata se congelan. Después, entra en accion
el sistema inflamatorio natural del cuerpo y limpia los residuos celulares. El tejido cicatricial
reemplaza el tejido glandular y canceroso de la préstata.

La crioterapia es una operacién ambulatoria que se realiza con anestesia general o espinal.
De manera similar a la braquiterapia, se accede a la préstata mediante el perineo; el
paciente tiene las piernas elevadas y, frecuentemente, los pies en estribos (posicién

de litotomia).

Con una sonda para ecografia colocada en el recto se localiza la préstata. Una
computadora hace un mapa, que se usa para ubicar de 6 a 8 criosondas, 5 termémetros
con agujas (sondas de temperatura) que continuamente monitorean la temperatura; se usa
gas argon en la préstata para congelar literalmente las células y provocar su muerte.

Vejiga

Enla
crioablacion, el
congelamiento

Préstata

controlado

Uretra
destruye las

células

/ 4
A A4
cancerosas. % /'

/ Cristales de Hielo
Criosondas
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El congelamiento de la prostata es homogéneo y completo. Las sondas de temperatura
monitorean la temperatura en areas especificas y esenciales dentro y alrededor de la
préostata. Un catéter de calentamiento en la uretra mantiene caliente el revestimiento de la
préstata y evita que se produzcan dafos internos en la uretra.

Este procedimiento se hace dos veces y luego sigue un periodo de calentamiento. Al final
del segundo descongelamiento, se coloca un catéter.

Se da de alta al paciente con antibioticos, medicamentos para el dolor y los espasmos de la
vejiga, y, en ocasiones, con un medicamento llamado tamsulosina (Flomax®) que relaja el
musculo liso en el que se unen la vejiga y la prostata. La tamsulosina ayuda a la funcion de
miccion una semana después de que se retira el catéter. El paciente puede ducharse al
siguiente dia y puede retomar sus actividades en la medida en que lo permita el catéter.

Una semana después se realiza una prueba de miccidn en la clinica para pacientes
externos. El 10% de los pacientes tienen incapacidad para vaciar la vejiga una semana
después, por lo que se les ensefia cdmo hacer una autocateterizacion intermitente.

Los indices de disfuncion eréctil y urinaria son altos cuando la crioterapia se aplica en toda
la préstata y los datos sobre los resultados a largo plazo son limitados.

También existe un tipo de tratamiento llamado “terapia focal”, que aborda unicamente la
region de la préstata donde se cree que esté el tumor, en vez de tratar el 6Grgano completo.
Como en estas terapias no se comprobaron los mismos resultados positivos a largo plazo
gue en la cirugia y la radioterapia, aln se consideran tratamientos experimentales. La
probabilidad de recurrencia es mayor en la terapia focal, ya que en mas del 60% de los
casos, el cancer de prostata es “multifocal”, es decir, que, si bien la biopsia o la MRI mostré
el cancer en una sola area, es probable que el tumor esté en otros sectores de la prostata.

Generalmente, la crioterapia se utiliza para tratar pacientes a los que no les funciona la
radioterapia para cancer de préstata localizado. Se llama crioterapia de rescate. Pocas
veces se recomienda como tratamiento principal.

Estas son algunas de las posibles complicaciones inmediatas:

e Hinchazdn del escroto

e Entumecimiento de la cabeza del pene

e Sangre en la orina

e Espasmos de la vejiga

e Ardor en la uretra debido al catéter

e Puede presentarse retencion de orina una semana después, cuando se retira el catéter
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Estas son algunas de las complicaciones posteriores:

¢ Disfuncion eréctil, que ocurre en el 50% de los hombres potentes antes de la
crioablacion

e Incontinencia (menos del 10% de los casos)
e Fistula rectouretral (menos del 1% de los casos)

Ultrasonido Focalizado de Alta Intensidad (HIFU)

La Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA)
recientemente aprob6 el HIFU para la ablacion de tejido prostatico, pero no para el
tratamiento del cancer de prdéstata, por lo que se considera una técnica experimental.

El funcionamiento del HIFU es exactamente opuesto al de la crioterapia: quema las células
prostéticas para matarlas. Se introduce una sonda en el recto, que sirve para enviar ondas
de ultrasonido de muy alta intensidad al area de destino. Los efectos secundarios del HIFU
son similares a los descritos anteriormente para la crioterapia y dependen de la habilidad y
la experiencia del cirujano que usa la técnica. A pesar de ser “focal”, ha habido efectos
secundarios graves después del HIFU. La mayoria de los resultados publicados mostraron
indices de recurrencia relativamente altos con el HIFU.

Usar el HIFU para tratar inicamente las secciones de la préstata que se consideran
cancerosas en vez del rgano completo es un asunto que se sigue investigando.
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Posibles efectos secundarios después
del tratamiento

El cancer de prostata y sus tratamientos pueden afectar el funcionamiento urinario,
intestinal y sexual normal porque la prostata esté junto a varias estructuras funcionales
importantes del cuerpo.

Funcion Urinaria

A fin de controlar la miccidén, los esfinteres urinarios (bandas de musculo ubicadas en la
base de la vejiga y de la préstata) permanecen herméticamente cerrados para evitar que la
orina salga de la vejiga. Durante la miccion, los esfinteres se relajan y la orina fluye desde
la vejiga, pasa por la uretra y sale del cuerpo.

Cuando la préstata se extirpa quirargicamente (prostatectomia), la vejiga se empuja hacia
abajo y se conecta a la uretra en el lugar que solia hacerlo la prostata. Casi todos los
hombres tendran algun tipo de pérdida inmediatamente después de la cirugia, pero esto
mejorara con el tiempo y con ejercicios de fortalecimiento (Kegel). Ejercitar el masculo del
piso pélvico con un fisioterapeuta puede resultar de ayuda. La mayoria de los hombres
recupera el control urinario en menos de un afo; aproximadamente 1 de cada 5 hombres
tendrd pérdidas leves que requerirdn el uso de una o mas gasas al dia. Si la incontinencia
persiste después del primer afio, un cabestrillo uretral o un esfinter urinario artificial
pueden corregir potencialmente la pérdida.

La radioterapia apunta a la préstata y se aparta de la vejiga y del recto. Como la uretra
atraviesa la préstata por la mitad, queda expuesta a la radiacion. Afortunadamente, es muy
resistente a la radioterapia y la pérdida urinaria a largo plazo es poco comun (menos de

1 caso entre 100). De todas maneras, se puede irritar durante el tratamiento y algunos
meses después de la radioterapia, lo que aumenta la frecuencia y urgencia de orinar. Esto
también puede provocar mayor deseo de orinar durante la noche (nicturia).

Funcion Intestinal

Cuando los desperdicios soélidos se expulsan del cuerpo, las heces atraviesan el recto y
salen por el ano. El dafo del recto puede causar problemas intestinales, como sangrado
en el recto, diarrea o defecacion urgente.

Es muy poco comun (menos del 1% de los casos) que se altere la funcion intestinal de los
hombres después de la cirugia de extirpacion de la préstata. En pacientes con cancer de
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prostata local avanzado en el que la enfermedad invade el recto, la cirugia puede provocar
dafo en esta regidn, aunque por lo general no se utiliza en casos con estas caracteristicas.

Como el recto se encuentra debajo de la préstata, es posible que quede expuesto a la
radiacion durante la radioterapia. Es bastante raro que ocurran problemas intestinales
moderados o graves (del 1% al 3%) con las radioterapias modernas. Algunos pacientes
pueden evacuar heces mas blandas o diarrea (menos del 10%) mientras realizan una
radioterapia, pero estos sintomas normalmente se resuelven unas pocas semanas despues
de finalizar el tratamiento. Después de la terapia, un 2% de los hombres puede sufrir un
sangrado molesto en el recto durante meses o afos.

Fertilidad

Después de cualquier tratamiento de cancer de préstata, es muy poco probable que
conserve la fertilidad. La extirpaciéon quirargica de la préstata, las vesiculas seminales y
parte de los conductos deferentes anula la conexion con los testiculos, por lo que se
produce una vasectomia (esterilizacion). Puede tener orgasmos (sin eyaculacion), pero la
concepcion natural no sera posible. De manera similar, la radiacién y las terapias ablativas
destruyen la prostata o las vesiculas seminales. Ademas, la quimioterapia y la terapia
hormonal son dafinas para la produccion de esperma. Si desea concebir un hijo en el
futuro, debe hablar con su médico sobre la preservacion de la fertilidad y la criopreservacion
de esperma antes de someterse a un tratamiento.

Desempeiio Sexual

La disfuncion eréctil sigue siendo el efecto secundario mas comun después de un
tratamiento, independientemente de si los nervios se preservaron durante la cirugia o de si
se uso la planificacion de dosis méas exacta posible durante la radiacion. Esto se debe a
gue los nervios y los vasos sanguineos que controlan las erecciones son muy delicados y
cualquier trauma en el area puede generar cambios. El pene parecerd mas corto, incluso
cuando no esté erecto, porque la longitud del pene en reposo también depende del torrente
sanguineo. Otros efectos secundarios menos comunes que pueden afectar el desempefo
son las cicatrices en el pene (enfermedad de Peyronie) y la climacturia (liberacion de una
pequefia cantidad de orina durante la eyaculacion). Afortunadamente, hay muchas
opciones para tratar la funcién eréctil. La mayoria de los hombres cuyos nervios estén
intactos notaran una mejora significativa de la funcion eréctil de 1 a 2 afios después

del tratamiento.

Es importante entender que los hombres con una disfuncion eréctil previa u otras
enfermedades o trastornos que impiden mantener una ereccion, como diabetes o
problemas vasculares, tendrdn mayores dificultades para recuperar el nivel de la funcién
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anterior al tratamiento. Por lo tanto, recuerde que su funcionalidad méaxima después de la
terapia sera equivalente a la que tenia antes de esta, aunque generalmente es inferior.

A la mayoria de los hombres con enfermedades localizadas se les realizara una cirugia
llamada prostatectomia “con preservacion de nervios”. El objetivo del procedimiento es
extirpar la préstata y las vesiculas seminales, pero conservar los nervios ubicados junto a la
préstata. Aproximadamente, entre el 50% y el 60% de los hombres que pueden tener una
ereccion antes de la cirugia conservaran esta capacidad a largo plazo. Esta cifra varia en
funcién de la edad, la obesidad y la posibilidad de preservar los nervios con base en el
perfil de riesgo del cancer de prostata. Si se somete a radioterapia después de una cirugia,
habra mas posibilidades de que sufra disfuncion eréctil, ya que estara expuesto a los
efectos secundarios acumulados de ambos tratamientos.

El dafio provocado en los vasos sanguineos y los nervios después de una radioterapia
puede provocar una disminucion de la funcion eréctil con el paso del tiempo. En general, la
radioterapia tiene un impacto menor en la funcion eréctil en los primeros 5 a 10 afios
después del tratamiento en comparaciéon con la cirugia; y aproximadamente el 70% de los
hombres con funcion eréctil previa al tratamiento conservara esta funcion después. Sin
embargo, la disminucién de la funcion eréctil con la radioterapia es mas gradual en
comparacién con la cirugia y, dentro de los 15 afios posteriores al tratamiento, los indices
son similares a los de quienes se hicieron una cirugia.

Ademas, parece ser que estos indices no se ven afectados por el uso de una terapia
hormonal a corto plazo (de 4 a 6 meses), pero si hay mayores probabilidades de verse
influidos por una terapia a largo plazo (de 18 a 36 meses).

Antes de someterse a un tratamiento, valdria la pena realizarse el examen de Inventario de
Salud Sexual para Hombres (Sexual Health Inventory for Men, SHIM). El puntaje que obtenga
en este cuestionario le dara una referencia documentada y realista del estado que podria
recuperar después de la cirugia.

Por ultimo, debe recordarse que todos los tratamientos actuales para la disfuncion eréctil no
son curativos, sino que ofrecen diferentes grados de correccion temporal del problema.
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Como Detectar y Entender la Recurrencia

El monitoreo del PSA después de un tratamiento es una manera importante de saber si
todas las células cancerosas se extirparon o destruyeron. Si se realizd una cirugia, el PSA
no debe detectarse después de esta.

Si el nivel de PSA empieza a elevarse, el ur6logo primero intentara determinar donde se
encuentran las células que lo producen. Esto podria incluir imdgenes diagndsticas, como
una TC o una gammagrafia 6sea. Sin embargo, cuando el PSA aun es muy bajo, es
posible que las imagenes no ofrezcan informacion Gtil para determinar los pasos a seguir.
El urélogo también puede solicitar examenes con imagenes diagnosticas moleculares mas
nuevos, que pueden incluir estudios con colina C11, fluciclovina F18, fluoruro de sodio F18
(para detectar metastasis en los huesos y, generalmente, confirmar resultados de
gammagrafias 6seas) y TEP con PSMA.

Después de una prostatectomia, el PSA disminuye a “niveles indetectables” (menos de

0.1 ng/ml), mientras que con la radioterapia este valor rara vez llega a cero, ya que el
tejido prostatico sano normal no se mata por completo durante este tratamiento. En su
lugar, un punto bajo diferente, llamado nadir, se transforma en la referencia para medir un
incremento del PSA. Existen 2 definiciones diferentes para la recurrencia de la enfermedad
segun el nivel de PSA posterior a una terapia inicial con cirugia o radioterapia. Después de
una prostatectomia, la definicion mas aceptada de una recurrencia es un nivel de PSA
confirmado mayor o igual que 0.2 ng/mL. En un contexto posterior a una radioterapia, la
definicion mas aceptada es un PSA que se incrementa desde el menor nivel (nadir) hasta
al menos 2.0 ng/mL.

Después de una radioterapia, la confirmacion se consigue con varios examenes, ya que el
PSA puede “rebotar” o aumentar durante un breve periodo y luego regresar a su nivel bajo.
El PSA suele rebotar entre los 12 meses y los 2 afios posteriores a la finalizacion de la
terapia inicial.

En general, el lugar mas comun de recurrencia de la enfermedad después de una cirugia o
radioterapia es local, es decir, dentro o cerca de la prostata. Por este motivo, repetir un
tratamiento en la region de la préstata puede ofrecer una segunda oportunidad para
curarse. Este tratamiento secundario frecuentemente se llama terapia “de rescate”.

El urélogo determinara si redne los requisitos para una terapia de este tipo.
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Lista de Terapias de Rescate segun el Tratamiento Inicial

Cirugia como tratamiento inicial

Radiacién

Radiacién como tratamiento inicial

Cirugia

ADT

Braquiterapia

Crioterapia

ADT
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Terapia Hormonal

El dltimo tema del que vamos a hablar es la terapia hormonal. En 1941, los doctores
Huggins y Hodges, de la Universidad de Chicago, descubrieron que el crecimiento de las
células de la prostata, tanto benignas como malignas, estaba regido por la hormona
masculina: la testosterona.3° En estudios realizados con perros, identificaron que, si se
quita la testosterona mediante la extirpacion de los testiculos, las células dejan de crecer,
se resecan, dejan de producir liquido prostético y, en algunos casos, mueren. Gracias al
descubrimiento del vinculo entre el cancer de prostata y la hormona masculina, el

Dr. Huggins gand el Premio Nobel.
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La terapia hormonal se puede realizar mediante castracion o con un medicamento
inyectable intramuscular de accién prolongada.3! El medicamento se llama Lupron
(leuprorelina). El Lupron, que actlda en la parte del cerebro llamada hipofisis, disminuye en
gran medida el nivel de una hormona que estimula los testiculos para generar testosterona.
Imagine un campo de pasto y maleza. El pasto son las células normales y la maleza son
las células cancerigenas. La testosterona es el fertilizante de ambos. Sin ella, el césped y
la maleza se secarian y dejarian de crecer. El Lupron reducira de manera significativa los
niveles de testosterona, pero no por completo; un poco de esta hormona
(aproximadamente del 5% al 10%) seguira produciéndose en las glandulas suprarrenales.

Otra clase de medicamentos son los antiandréogenos no esteroideos o los “medicamentos
bloqueadores” de primera generacion, como la bicalutamida (Casodex®), la flutamida
(Eulexin®) y la nilutamida (Anandron®, Nilandron®), que se ubican entre la testosterona y
la célula cancerosa. Piense que es como colocar una barrera sobre la maleza para que el
fertilizante no tenga acceso a ella.
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Aungue el 85% de los tipos de cancer de préstata son sensibles a la terapia hormonal, por
desgracia ninguno se cura con este tratamiento. Existe el debate respecto a si la
supervivencia mejora o no con la terapia hormonal. A la larga, la terapia hormonal no puede
curar el cancer llamado “resistente a la castracion”.

Efectos Secundarios de la Terapia Hormonal

La testosterona es la hormona masculina principal y tiene una funcién importante en la
definicion y conservacion de las caracteristicas masculinas tipicas, como el crecimiento del
vello corporal, la masa muscular, el deseo sexual y la funcion eréctil. Ademas, participa en
muchos otros procesos fisioldgicos normales del cuerpo. La terapia de privacion de
androgenos (ADT), que disminuye los niveles de testosterona y provoca efectos
secundarios relacionados con la alteracion de las funciones normales de la hormona, es el
principal tratamiento sistémico para el cancer de prostata.

Si bien la mayoria de los hombres tiene muy pocos de estos sintomas, la lista de efectos
potenciales de la pérdida de testosterona es larga: bochornos (comuan), disminucion del
deseo sexual (comun), pérdida de densidad ésea y aumento del riesgo de sufrir fracturas
(osteoporosis) (comun), disfuncion eréctil, fatiga, mayor riesgo de sufrir diabetes y ataques
al corazén, aumento de peso, disminucion de masa muscular, anemia y pérdida de la
memoria. Aumentan los niveles del colesterol “malo”, en particular de la lipoproteina de
baja densidad (low-density lipoproteins, LDL) y del colesterol total, y el musculo tiende a
reemplazarse por grasa, especialmente alrededor del abdomen.

Se demostré que cambiar la dieta y hacer ejercicio alivian muchos de los efectos
secundarios de la ADT. Incorporar una dieta saludable para el corazén, reducida en carnes
rojas y abundante en vegetales y fibra, y hacer actividad fisica todos los dias mediante
ejercicios con pesas puede disminuir el aumento de peso y conservar la masa muscular y
Osea. Existen otras estrategias que pueden reducir los bochornos, como los medicamentos
y la acupuntura. Por ultimo, es importante revisar la densidad mineral 6sea al inicio de la
terapia hormonal y cada 1 o 2 afios para evaluar la pérdida de densidad. Existen
medicamentos que pueden usarse para reducir el riesgo de fracturas, si se identifican
signos de pérdida prematura de huesos.

Si bien el 85% de los canceres de prostata responde a la

terapia hormonal, lamentablemente ninguno se cura con
este tratamiento.
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No suena bien, ¢cierto? ¢ Entonces por qué utilizarla? Bueno, la terapia hormonal
generalmente esta reservada para los hombres que tienen una enfermedad muy
avanzada o metastasis. Esos hombres tienen un riesgo importante de presentar
problemas relacionados con la metastasis.

Por ejemplo, en un paciente con metastasis 6sea, los huesos tienen un mayor riesgo de
sufrir fracturas que llamamos fracturas patoldgicas. Si estan implicados los huesos de la
columna vertebral, el cancer puede presionar la médula espinal y producir pardalisis. Los
ganglios linfaticos cercanos a los uréteres (canales que transportan la orina desde los
rilones hasta la vejiga) pueden aumentar su tamafo debido a la metastasis del cancery
bloquear el flujo de orina, lo que provocaria una insuficiencia renal. Basta decir que los
riesgos de no tratar un cancer avanzado 0 una metastasis son mayores que los riesgos de
la terapia hormonal.

Esa no es la Unica raz6n por la que se considera la terapia hormonal. Hay ocasiones en las
gue se desea reducir el tamafio de la préstata para mejorar la terapia local, como en el caso
de los hombres que tienen una prostata grande y eligen la braquiterapia. Otros datos
demuestran que, en pacientes con un cancer de grado alto o localmente avanzado, agregar
la terapia hormonal a la radioterapia produce mejores resultados que cada tratamiento

por separado.

También es importante mencionar que la terapia hormonal sola no es una estrategia de
tratamiento eficaz para hombres con cancer de prostata localizado. De hecho, varios
estudios extensos demostraron que el indice de supervivencia es inferior cuando la terapia
hormonal se aplica aisladamente en vez de combinada con radioterapia.3?32 Es cierto que
existen determinadas situaciones limitadas en las que, debido a otras enfermedades, al
estado de salud general 0 a la edad avanzada del paciente, se considera el uso de la ADT
sola, aunque esta es la excepcién a la regla.
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Reflexiones Finales

Hay mucha informacién que debe procesar. Por ultimo, nos gustaria dejarle las siguientes
reflexiones:

1.

distinto. El tipo de

dependera de qué

aceptar a cambio §
de qué beneficios.

El cancer de cada hombre es diferente. Cada cancer de prostata es diferente. Cada
hombre con cancer de prostata es distinto. Las preferencias, los deseos y los estilos
de vida personales son Unicos. Los miedos y las preocupaciones son distintos. Los
planes de tratamiento deben ser personalizados.

No todos los canceres de préstata necesitan tratamiento. La vigilancia activa es una
opcién razonable para algunos hombres, pero requiere observacion y seguimiento
cuidadosos, ya que, en 1 de cada 3 pacientes que se sometan a ella, la enfermedad
evolucionara hasta convertirse en un cancer potencialmente mas dafino.

En algunos hombres en los que los beneficios potenciales de CUALQUIER
tratamiento superen los riesgos de NO someterse a uno, ningun tratamiento
(cirugia, radiaciéon o crioablacion) sera mejor que otro. Los resultados de
supervivencia con o sin cancer seran parecidos. Sin embargo, los posibles riesgos y
complicaciones son bastante diferentes.

En algunos hombres, una terapia puede tener ventajas perceptibles en comparacion
con las otras, a pesar de las diferencias en los riesgos y las complicaciones.

Cada hombre
con cancer de
prostata es

tratamiento que
usted elija

riesgos esta
dispuesto a

Saber lo mas que pueda sobre su cancer le ayudara a

trabajar en conjunto con su médico para tomar una decision
informada sobre el tratamiento mas adecuado para usted.

Esperamos que la guia le haya dado informacion suficiente sobre el cancer de préstata como
para que pueda hablar con su urélogo, oncologo especializado en radiacion, oncélogo y médico
de atencién primaria. Juntos seleccionaran la estrategia correcta para usted.
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Glosario

Vigilancia Activa Una opcion para el manejo del cancer de préstata
localizado y de bajo riesgo. Existen varios protocolos que
son propios de cada institucion y que dictan con qué
frecuencia y cuando deben repetirse los andlisis de
sangre de PSA y las biopsias de seguimiento.
Aproximadamente el 30% de los hombres “avanzaran”
hacia un cancer potencialmente mas peligroso.
Anastomosis Una conexion entre dos cosas. En el caso de una
prostatectomia radical, es la conexion entre el cuello de la
vejiga y la uretra.

Anterégrado La direccién en la que se mueven o fluyen las cosas. El
flujo anterégrado va de arriba hacia abajo, de la cabeza a
los dedos del pie, del norte al sur, o en el caso de la
cirugia de prostata retropubica robotica, de la parte
superior de la vejiga a la parte superior de la préstata. Lo
opuesto a anterogrado es retrogrado. En una
prostatectomia radical abierta o prostatectomia perineal
(el espacio entre el escroto y el recto), la diseccién es

retrograda.
Hiperplasia El aumento benigno, no canceroso, del tamafio de la
prostética préstata, que ocurre conforme los hombres envejecen;
Benigna comienza en la quinta década de vida. El aumento de

tamafio puede aplastar o bloquear la uretra, lo cual
provoca diferentes sintomas urinarios.

Recurrencia Después de la extirpacion quirdrgica completa de la
Bioquimica o de préstata, se extirpan todas las células que producen PSA,
PSA tanto las células cancerigenas como las células benignas

de la préstata. Cuando se extirpan todas las células
cancerigenas y la préstata, el PSA baja a niveles
indetectables. Se conoce como recurrencia bioquimica al
hecho de que el nivel de PSA se vuelva detectable y
comience a subir después de la cirugia. Debido a que la
préstata permanece en su sitio después de la radioterapia
(todos los tipos), la crioablacién y la terapia de hormonas,
es posible que aun haya niveles detectables de PSA en
pacientes que se curan y nunca tienen una recurrencia.
Después de estas terapias, se llama nadir a los niveles
mas bajos de PSA. Existen criterios para definir una
recurrencia bioquimica en pacientes que se trataron con
métodos diferentes a la cirugia. El criterio mas comun
para determinar la recurrencia bioquimica es el nivel de
PSA nadir mas 2 puntos (es decir, si el nivel de PSA nadir
es 1.2, una falla ocurre a un nivel de PSA de 3.2).
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Braquiterapia

Una forma de radioterapia en la que se colocan semillas
radioactivas del tamafio de un pequefio grano de arroz en
la prostata.

TC o tomografia axial
computarizada (TAC)

La tomografia axial computarizada es un estudio de
imagenes diagnosticas basadas en una serie de rayos-X
gue se ingresan en una computadora que genera
imagenes de forma transversal.

Grado del cancer

Una descripcion del tumor basada en como se ve la
estructura de las células y qué tan anormales aparecen
en el microscopio. Los sistemas de graduacion varian
segun los diferentes tipos de cancer. El sistema de
graduacion del cancer de prostata fue desarrollado por el
Dr. Donald Gleason, un patélogo de Minnesota que murié
a la edad de 88 afios de un ataque al corazon.

Supervivencia libre de
cancer

Supervivencia sin recurrencia bioguimica y que no
presenta evidencia de cancer de prostata en otro lugar.
Es diferente a otra estadistica llamada supervivencia
general, que es la suma de los pacientes vivos con y sin
cancer de prostata después del tratamiento o de la
vigilancia activa.

Estadio clinico del
cancer

Se refiere a si el tumor puede sentirse 0 no en un examen
rectal digital; hasta qué punto puede verse el supuesto
tumor en los estudios de imagenes diagndsticas (aunque
estos estudios no son muy precisos en algunas
ocasiones); qué tan grande es el supuesto tumor; qué
tanto espacio de la prostata esta ocupado por el bulto o
nodulo; si se encuentra en uno o en ambos lébulos; si
puede sentirse fuera de la préstata; si puede sentirse en
las vesiculas seminales (consulte la definicion mas
adelante); si la prostata se muestra mévil o fija en la
prueba; y si puede detectarse con imagenes diagnosticas
o tomografias (de hueso, TC, MRI) de los ganglios
linfaticos, los huesos u otros 6rganos.

Extension
extracapsular

Si la capsula es como la cascara de una naranja y el
pat6logo encuentra cancer fuera de la cascara, existe una
extension extracapsular. Es posible que el radiélogo o el
urélogo sospeche que hay extensién extracapsular por la
TC, la MRI o el ultrasonido, pero estas pruebas no son
muy precisas, aunque la exactitud estad mejorando con las
innovaciones tecnoldgicas y una mayor experiencia.

Grado conforme a la
escala de Gleason

Consulte la definicién de grado de cancer mas arriba. Se
asigna un puntaje de 3, 4 o 5 basado principalmente en
qué tan anormal es la distribucién de las glandulas
cancerigenas en la prostata.
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Puntaje de Gleason

Cada muestra de la biopsia puede contener uno, dos o
tres grados (3, 4 0 5). El puntaje es la suma de los dos
primeros grados mas observados. Un ejemplo seria una
muestra de la biopsia que se compone de 80% de cancer
tipo Gleason 3y 20% de tipo Gleason 4. El puntaje
conforme a la escala de Gleason seria 3+4 o 7. Si, por
ejemplo, la situacion se invirtiera y hubiera un 80% de
Gleason 4 y un 20% de Gleason 3, el puntaje de todos
modos seria 7, pero el patélogo lo reportaria como 4+3.
La distincidn es importante porque un tumor tipo Gleason
3+4 es potencialmente menos agresivo que un 4+3,
aunque el puntaje es 7 en cada caso.

Hiperlipidemia La presencia de un exceso de grasa o lipidos en
la sangre.
IGRT Una forma de radioterapia de haz externo en la que se
(Radioterapia usan imagenes bidimensionales y tridimensionales para
Guiada por guiar el haz de radiacion a que apunte a la prostata, y
Imagenes) minimizar la radiacién hacia las estructuras y los érganos
gue la rodean.
IMRT Una forma avanzada de terapia de haz externo
(Radioterapia de tridimensional que usa el software y hardware de la
Intensidad computadora disefiados para dirigir la mayor parte de la
Modulada) radiacion hacia la préstata mientras se aplica la minima
dosis a las estructuras y los érganos que la rodean.
Intersticial La definicidn técnica es “entre espacios o intersticios”, pero

para nuestros fines practicos significa algo que se pone en
el tejido de la prostata.

Ganglios linfaticos

El sistema linfatico filtra el plasma en la sangre. Los
canales linfaticos son como pequefios vasos
sanguineos que siguen la corriente de la mayoria de los
vasos sanguineos del cuerpo. Los ganglios son areas
hinchadas del tejido que ayudan a filtrar. Las células
cancerigenas pueden extenderse a través de los
canales sanguineos o linfaticos. Cuando el cancer esta
en el ganglio, puede crecer y provocar el aumento de
tamafio del ganglio linfatico. A esto se le llama
“‘metastasis del ganglio linfatico”.

PLAN DE ACCION para el
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MRI Usa campos magnéticos y ondas de radio para producir
(Imagenes por imagenes de estructuras que estan dentro del cuerpo.
Resonancia Estas imagenes pueden ofrecer informacion diferente de
Magnética) las mismas estructuras que se observan en una TC, en un
ultrasonido o en los rayos-X comunes.
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Metastasis

Cualquier crecimiento cancerigeno que aparece fuera del
lugar original en el que se encontraba el cancer. Un cancer
de préstata que se encuentra en los ganglios linfaticos, en
los huesos, en el higado, en el pulmoén o en otros 6rganos
es metastasico.

Paquete neurovascular

Un grupo de nervios, arterias y venas que viajan en cada
lado de la prostata (por fuera, pero adheridos a la capsula
prostética) y que dan soporte a la prostata, al esfinter
uretral (externo) (ver a continuacion) y al pene. Una
“prostatectomia con preservacion de los nervios”
disecciona este paquete en un lado o ambos de la
préstata para mejorar las probabilidades de recuperacion
de la funcion eréctil después de la cirugia.

Nomograma

Una herramienta de prediccién que usa varias partes de
la informacion clinica para determinar con mas exactitud
la agresividad del cancer. La informacion puede incluir:
su nivel de PSA, el grado del cancer en la biopsia, el
estadio clinico, cuantas agujas muestran la existencia de
cancer, etc. El nomograma puede ayudar a decidir qué
opcidn o tratamiento ofrecera el mayor beneficio.

Palpable

Que se siente por el tacto.

Prostatitis

Infeccién o inflamacién de la prostata. Ambas pueden
provocar un nivel de PSA elevado si no hay cancer.

Prostatectomia Radical

La cirugia para extirpar la prostata y las vesiculas
seminales.

SEER El programa de SEER es una fuente autorizada de
(Programa de informacién sobre la incidencia y la supervivencia al
Vigilancia, cancer en los Estados Unidos. Actualmente, el programa
Epidemiologia y de SEER recopila y publica informacién sobre la
Resultados incidencia y supervivencia al cancer a partir de registros
Finales) sobre el cancer basados en la poblacion que abarcan
aproximadamente al 28% de la poblacién de los
Estados Unidos.
;5“7”% KAISER PERMANENTE.- 57 PERMANENTE MEDICINE:

PLAN DE ACCION para el
Cancer de Préstata




Vesiculas seminales

Las glandulas que producen el liquido seminal, el cual
representa el 95% del semen (el otro 5% es esperma de
los testiculos). Las vesiculas seminales son dos
glandulas que se encuentran detras de la vejiga, arriba
del recto, y estan pegadas a la base de la prostata (justo
debajo de donde se unen la vejiga y la préstata). Se
extirpan junto con la préstata durante la cirugia
(prostatectomia radical). EI cancer de prostata puede
extenderse a estas glandulas.

Esfinter

Para nuestros fines son dos, pero hay mas en el cuerpo.
Los esfinteres son un anillo muscular que rodea una
salida, una apertura o un conducto. Durante la miccion, la
orina pasa por dos esfinteres, el interno, donde se unen
la vejiga y la prostata, y el externo, que se encuentra en
el lado de la préstata donde esté el pene. Después de
gue se extirpa la préstata mediante una cirugia, es
posible que el esfinter interno ya no funcione o esté mas
débil, y que la continencia (la habilidad para contener la
orina, mantenerse seco 0 que no haya goteo) dependa
mas de la funcién y la capacidad del esfinter externo.

Uréteres

Tubos o conductos huecos que drenan la orina de cada
rinon a la vejiga.

Uretra

Otro tubo hueco que se origina en el cuello de la vejiga,
pasa a través de la prostata como una pajilla a través de
una naranja, por el esfinter externo y luego a través del
pene. La orina pasa por este tubo al orinar. También es el
tubo por el cual se pasa un catéter hacia la vejiga.

Fistula Rectouretral

Un pasaje o una conexién anormal entre la uretra y el
recto después de una radioterapia, una crioterapia o,
incluso, una cirugia. Se produce una circulacion en
ambos sentidos, donde la orina va hacia el recto y las
heces hacia la orina. Afortunadamente, es una
complicacion muy poco comun después de todos los
tratamientos. Los sintomas incluyen el ingreso de aire,
sangre o heces a la orina. Las infecciones del tracto
urinario son comunes y dificiles de tratar. Por lo general,
se requiere una cirugia para reparar la fistula.
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Prueba de Miccién

Después de cualquiera de los tratamientos, su médico
guerra asegurarse de que usted sera capaz de orinar, por
lo que es posible que le haga una prueba de miccién. Se
llena la vejiga con agua, con una solucion salina u
ocasionalmente con contraste para rayos-X, a través del
catéter (que aun esté insertado después de la cirugia,
braquiterapia o crioablacién, o que se colocé durante o
después de la terapia de haz externo debido a una
dificultad importante para orinar). Cuando el paciente se
siente lleno, se quita el catéter y se permite que el
paciente orine. Puede medirse la cantidad de liquido que
gueda en la vejiga después de la miccidon con un simple
ultrasonido de la vejiga o puede verse con rayos-X si se
uso contraste. Si se uso contraste, a veces pueden
observarse pequefias fugas de la anastomosis (consulte
la parte anterior).

Observacién Cautelosa

Debido a que es probable que varios tipos de cancer de
préstata que sean pequefios, localizados o de bajo riesgo
no perjudiguen a los hombres de edad avanzada
(mayores de 70 a 75 afios), este es un método menos
intensivo que la vigilancia activa para observar a los
pacientes. Los urdlogos no se han puesto de acuerdo
sobre la definicidn de este término ni sobre las
diferencias con la vigilancia activa. Por lo tanto, si su
médico usa este término, asegurese de que le explique a
gué se refiere y cuales son las diferencias de este con la
vigilancia activa.
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