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1
CARCINOMA DE LA PROSTATA

ALGORITMO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
DIAGNOSTICO

A todo paciente mayor de 50 afnos que concurra a la consulta se le realizara:
(1) TACTO RECTAL (TR) y Antigeno Prostatico Especifico (PSA).
(2) Si el TACTO RECTAL es SOSPECHOSO de neoplasia,
(3) (4) Cualquiera sea el valor del PSA se debe realizar,

(14) BIOPSIA PROSTATICA TRANSRECTAL ECODIRIGIDA (Ecografia
Prostatica Transrectal) y RANDOMIZADA, recomendandose no realizar menos
de 10-12 TOMAS.

(5) Si el TACTO RECTAL es NO SOSPECHOSO de neoplasia,

(6) El curso a seguir depende del VALOR DEL PSA ajustado por EDAD,
METODO, VELOCIDAD y VOLUMEN.

(7) Si el PSA es MENOR de 4 ng/ml,
(8) El paciente es CONTROLADO ANUALMENTE con Tacto Rectal y PSA.
(9) Si el PSA se encuentra ENTRE 4 y 10 ng/ml,
(10) Se obtiene el INDICE DE PSA (PSA libre sobre PSA total x 100).
(11) Si el indice es IGUAL o MAYOR a 18%,

(12) El paciente es CONTROLADO cada 6 meses con Tacto Rectal
y PSA.

(13) Si el indice es MENOR a 18%, se indica

(14) BIOPSIA, ECODIRIGIDA y RANDOMIZADA, recomendandose
realizar no menos de 10-12 TOMAS.

(18) Si el PSA es MAYOR a 10 ng/ml, se realiza siempre

(14) BIOPSIA, ECODIRIGIDA y RANDOMIZADA, recomendandose
realizar no menos de 10-12 TOMAS.

(15) Si el resultado de la biopsia es POSITIVO,
(16) El paciente se ESTADIFICA.
(17) Si el resultado de la biopsia es NEGATIVO,
(12) El paciente es CONTROLADO cada 6 meses con TR y PSA.
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1
CARCINOMA DE LA PROSTATA
ALGORITMO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
[ DIAGNOSTICO ]

5
NO
SOSPECHOSO

6
PSA
Ajustado por:
EDAD, METODO,
VELOCIDAD y VOLUMEN

7
MENOR de
4 ng/ml

8
CONTROL
ANUAL

11
IGUAL-MAYOR
18%

17
NEGATIVA]

12
CONTROL
CADA 6 MESES

10
INDICE DE PSA
libre/total X
100

13
MENOR 18%

14
BIOPSIA PROSTATICA
TRANSRECTAL
ECODIRIGIDA
RANDOMIZADA
(10-12 tomas)

1
TACTO

PROSTATICO

2
SOSPECHOSO

PSA

18
MAYOR de
10 ng/ml

4
CUALQUIER
VALOR

15
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2
CARCINOMA DE LA PROSTATA
DIAGNOSTICO
PATOLOGIA

1. Obtencion de muestras:

Aunque han sido propuestos multiples esquemas para la obtencién de muestras por puncién ecodirigida de
la préstata, aquellos en los que se ha demostrado mayor eficiencia para la deteccion de neoplasias
clinicamente significativas utilizan un minimo de 12 muestras remitidas en frascos separados, a fin de no
so6lo diagnosticar la presencia de la lesion sino también poder ubicarla topograficamente dentro de la
glandula para optimizar su posterior deteccidn tanto en tratamientos quirdrgicos como radiantes.

Es conveniente que el patélogo reciba junto al material datos referidos al paciente tales como: edad, nivel
sérico de antigeno prostatico especifico, tamario de la glandula y caracteristicas de la misma al tacto. En el
caso de remision de piezas de prostatectomia radical, es de utilidad que se informe si el paciente ha
recibido tratamiento hormonal o radioterapia previamente.

2. Histologia:

El tumor maligno més frecuente de la glandula prostatica es el adenocarcinoma. Dentro de este, el tipo
histolégico de mayor incidencia es el acinar. Si bien existen multiples clasificaciones histologicas, la mas
utilizada y aquella en la que se ha demostrado mejor correlacion con la evolucion clinica es el Sistema de
gradacion creado por Donald Gleason en 1966 que ha ido sufriendo modificaciones, la ultima de ellas
realizada en una reunién de consenso de Sociedad Internacional de Patologia Urolégica en el afio 2005.
Esta gradacion establece cinco patrones (1 a 5). En la actualidad se duda de la existencia del grado 1y es
muy poco probable que se halle el grado 2 en punciones biopsia ya que éste suele originarse en la zona
de transicion, la que en general no es muestreada en este tipo de estudios. El “Score de Gleason” se
obtiene sumando los dos patrones que predominen en la muestra estudiada y colocando en primer lugar el
patron dominante; si s6lo se observa un patron, éste se suma a si mismo (p. ej.: 7:4+3; 8: 3+5; 6: 3+3, etc.)

3. Elementos que deben consignarse en el informe histopatolégico:
I. Punciones:
a. Score de Gleason.
En el caso de que en diferentes cilindros se observe patrones distintos, debera consignarse un score
separado por cilindro y eventualmente, establecer un Score global, teniendo en cuenta la extension
global del compromiso.
b. Cuantificacion y extension del compromiso
i Nudmero de cilindros comprometidos.
ii. Extension de la infiltracién en cada cilindro (en milimetros y/o porcentaje).
iii. Eventualidad de compromiso capsular o de vesiculas seminales.
c. Presencia de Neoplasia intraepitelial (PIN) de alto grado.
d. Presencia de lesiones sospechosas pero no diagnésticas de adenocarcinoma.
e. Tipo histolégico (si difiere del adenocarcinoma clasico).

Il. Prostatectomia Radical:
a. Pesoy volumen de la pieza (3 dimensiones en centimetros).
b. Score de Gleason.
c. Cuantificacion y topografia del compromiso
i. Ubicacion del proceso (derecho, izquierdo, basal, medial, apical, etc.)
ii. Extension de la infiltracidon (en centimetros cubicos y porcentaje respecto al volumen
total).
iii. En caso de hallarse compromiso multicéntrico, cada n6dulo dominante debe
graduarse con su Score de Gleason propio.
d. Compromiso o no de capsula o tejidos periprostaticos y de existir, topografia y cuantificacion del
mismo.
e. Margenes de reseccion: Presencia o no de compromiso y de existir topografia y extension del
mismo.
f. Presencia de Neoplasia intraepitelial (PIN) de alto grado.
g. Tipo histolégico (si difiere del adenocarcinoma clasico).

lll. “Adenomectomias” y resecciones transuretrales:

En caso de hallazgos en este tipo de piezas debe consignarse el Score de Gleason y el porcentaje de
compromiso en el material remitido (en centimetros cubicos y porcentaje en resecciones quirdrgicas y en
numero de chips, en resecciones transuretrales).
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CARCINOMA DE LA PROSTATA
DIAGNOSTICO
PATOLOGIA

Lesiones precursoras y sospechosas del adenocarcinoma prostatico

1. Neoplasia Intraepitelial Prostatica de alto grado (PINAG)

Es una lesion a partir de la cual puede originarse un adenocarcinoma. En ella, si bien se observa
atipia celular, ciertos rasgos arquitecturales, como la seudoestratificacion nuclear y
fundamentalmente la persistencia de células basales permiten considerarla como una neoplasia
todavia no infiltrante (“in situ”). Se la observa en alrededor del 5 % de las biopsias prostaticas. Se
ha comunicado una incidencia media de diagnostico de adenocarcinoma cercana a 30 % en
biopsias consecutivas al hallazgo de PINAG. Esta incidencia aumenta a 40 % si la lesién es
multifocal (4 6 mas cilindros). Si la lesion es unifocal (existe compromiso de sélo uno de los
cilindros en el marco de un muestreo de 10 6 mas), el riesgo medio de hallar adenocarcinoma en
biopsias consecutivas desciende a 24 %, riesgo similar a los pacientes con biopsia previa
negativa. Se recomendaria entonces rebiopsiar al paciente con un intervalo de 3 a 6 meses en el
caso de PINAG multifocal, y seguimiento con eventual obtencién de nuevas muestras, 12 meses
después, en PINAG unifocal.

2. Lesiones sospechosas pero no diagnoésticas de adenocarcinoma

En aproximadamente el 5 % de las biopsias prostaticas existen circunstancias en las que los
hallazgos histolégicos hacen sospechar la presencia de un adenocarcinoma pero sin que se
observe signos morfolégicos contundentes que permitan confirmarlo. En numerosos trabajos,
ante esta situacion se utiliza el término “ASAP”, sigla en inglés para “Proliferacion microacinar
atipica”. Pero esta circunstancia no se limita solo al hallazgo de acinos pequefios con
caracteristicas de atipia sino que incluye otras situaciones en las que el patdlogo no puede
expedirse en forma definitiva. En estos casos se sugiere extender el muestreo (desgaste) del
material; realizar interconsultas con otros patélogos, de ser posible con experiencia en
uropatologia, y eventualmente intentar identificar presencia de células basales mediante
inmunohistoquimica (citoqueratina clon 34 Beta E12 y/o p63). Si la sospecha persiste se sugiere
incluir en el diagnéstico: “Lesidon sospechosa pero no diagndstica de adenocarcinoma” y sugerir
la realizacién de un nuevo estudio en un lapso de 3 a 6 meses con atencién a la zona
sospechosa pero con obtencién de muestras de areas adyacentes ipsilaterales y contralaterales,
ya que la incidencia de diagnoéstico de adenocarcinoma en estudios subsecuentes es de
alrededor de 40 %.

3. Uso de estudios inmunohistoquimicos

El uso de técnicas de deteccion de células basales mediante citoqueratina 34 Beta E12 y/o p63
es (til ante una lesion sospechosa o para realizar diagnéstico diferencial entre PINAG y
adenocarcinoma infiltrante. La presencia de estas células (demostradas por la positividad de
alguno de estos anticuerpos) permite descartar la existencia de adenocarcinoma, pero su
ausencia no es sindnimo de lesion infiltrante ya que puede haber acinos pequefios de
caracteristicas normales en los que las células basales no sean identificables.

La demostracion de antigeno prostatico especifico o de fosfatasa acida prostatica en tejidos
puede ser de utilidad ante el caso de metastasis de adenocarcinoma en las que se sospeche la
posibilidad de una neoplasia primitiva prostatica o ante la presencia de tumores poco
diferenciados en los que se quiera descartar otra estirpe tumoral (por ejemplo, urotelial). Se
sugiere la realizacion en estos casos de ambas técnicas para disminuir la incidencia de falsos
positivos o falsos negativos. Tener en cuenta que en los adenocarcinomas prostaticos poco
diferenciados o en pacientes tratados con deprivacién androgénica puede haber menor
expresidon de estas sustancias.
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3
CARCINOMA DE LA PROSTATA
ESTADIFICACION

(1) Una vez confirmado el DIAGNOSTICO ANATOMO-PATOLOGICO DE
ADENOCARCINOMA DE LA PROSTATA (paginas 4 y 5),

(2) El paciente se ESTADIFICA, determinando las caracteristicas del TUMOR
PRIMARIO (T), la presencia de GANGLIOS patolégicos (N) y la existencia de
METASTASIS (M).

(3) T: Mediante el EXAMEN DIGITAL RECTAL (TR), ECOGRAFIA PROSTATICA
TRANSRECTAL y opcionalmente imagenes de RESONANCIA MAGNETICA (IRM)
(pagina 8),
[Nota: El tumor que se encuentra en uno o ambos lobulos mediante biopsia con
aguja, pero que no es palpable o confiablemente visible por imdgenes de resonancia
magnética es clasificado como Tlc. (National Cancer Institute)]

(4) N: Mediante la Tomografia Axial Computada (TAC) de abdomen y pelvis con
contraste y

(6) M: Mediante un CENTELLOGRAMA OSEO TOTAL.

(6) Estudios con los que se completa la determinacion del ESTADIO TNM
(paginas 8 y 9) y de acuerdo a este se indica el TRATAMIENTO
CORRESPONDIENTE.
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CARCINOMA DE LA PROSTATA
ESTADIFICACION

1
PATOLOGIA BIOPSIA POSITIV
Adenocarcinoma
2
ESTADIFICACION ESTADIFICACI07
3
TACTO
T ECOGRAFIA
TRANSRRECTAL
OPCIONAL IRM

4

N TAC

de abdomen y pelvis
con contraste
5
M CENTELLOGRAMA
OSEO total
\ 6
TRATAMIENTO . TRATAMI!ENTO
Segun
\ ESTADIO TNM
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4
CARCINOMA DE LA PROSTATA
ESTADIFICACION
CLASIFICACION TNM 2002

Definiciones TNM
Tumor primario (T)
e TX: Tumor primario no puede ser evaluado

e T0: No hay prueba de tumor primario

e TI: Tumor clinicamente no aparente, no palpable ni visible mediante imagenes
o Tla: Descubrimiento histologico incidental del tumor en menos del 5% del tejido resecado
o Tlb: Descubrimiento histologico incidental del tumor en mas del 5% del tejido resecado
o Tle: Tumor identificado por biopsia de aguja (por ejemplo, a causa de PSA elevado)

e  T2: Tumor confinado dentro de la prostata™®
o T2a: El tumor afecta 50% de un l6bulo o menos
o  T2b: El tumor afecta mas del 50% de un lobulo pero no ambos l6bulos
o T2c: El tumor afecta ambos l6bulos

e  T3: El tumor se extiende a través de la capsula prostatica™*
o  T3a: Extension extracapsular (unilateral o bilateral)
o T3b: El tumor invade la(s) vesicula(s) seminal(es)

e  T4: El tumor esta fijo o invade estructuras adyacentes distintas a las vesiculas seminales: el cuello de la vejiga, el
esfinter externo, el recto, los misculos elevadores o la pared de la pelvis
* [Nota: El tumor que se encuentra en uno o ambos 16bulos mediante biopsia con aguja, pero que no es palpable o
confiablemente visible por imagenes de resonancia magnética es clasificado como T1c.]
** [Nota: Invasion al apice prostatico o a (pero no mas alla) la capsula prostatica no esta clasificada como T3, pero si como
T2.]

Ganglios linfaticos regionales (N)

e Los ganglios linfaticos regionales son los ganglios de la pelvis misma, que esencialmente son los ganglios pélvicos
debajo de la bifurcacion de las arterias iliacas comunes. Incluyen los siguientes grupos (la lateralidad no afecta la
clasificacion N): pélvico (sin especificar [NOS, por sus siglas en inglés]), hipogastrico, obturador, iliaco (por
ejemplo, interno, externo o NOS) y sacro (lateral, presacro, el promontorio, o NOS). Los ganglios linfaticos
distantes estan fuera de los confines de la pelvis verdadera. Ellos pueden visualizarse con imagenes usando
ecografia, TAC, IRM, o linfangiografia e incluyen: ganglios adrticos (paraaérticos, periadrticos o lumbares), iliaco
comun, inguinal (profundo), inguinal superficial (femoral), supraclavicular, cervical, escaleno y retroperitoneal
(NOS). A pesar que la adenopatia se puede visualizar ocasionalmente debido a un cambio de estadificacion
relacionado con el “screening” de PSA, se va a encontrar que muy pocos pacientes van a presentar una enfermedad
nodal, de manera que los resultados falso-positivos y falso-negativos son comunes cuando se utilizan las pruebas de
imagenes. En lugar de las imagenes, generalmente se utilizan cuadros de riesgo para determinar el riesgo de un
paciente en particular de presentar implicacion de nddulos. La implicacion de ganglios linfaticos distantes se
clasifica como M1a.

e  NX: Ganglios linfaticos regionales no fueron evaluados
NO: No existe metastasis ganglionar linfatica regional

N1: Metastasis en ganglio(s) linfatico(s) regional(es)

Metastasis a distancia (M) *
e  MX: Metastasis a distancia que no puede ser evaluada (no evaluada por modalidad alguna)
e MO: No hay metastasis a distancia

e  MI: Metéstasis a distancia
o Mla: Ganglio(s) linfatico(s) no regional(es)
o  Milb: Hueso(s)
o Mlec: Otro(s) sitio(s) con enfermedad 6sea o sin esta
* [Nota: Cuando mas de un lugar de metéstasis esta presente se usa la categoria mas adelantada (pM1c).]

Grado histopatologico (G) en la pieza operatoria
e  GX: El grado no puede evaluarse
e  Gl: Bien diferenciado (anaplasia leve) (puntaje de Gleason 2—4)
e  G2: Diferenciado moderadamente (anaplasia moderada) (puntaje de Gleason 5-6)
e (G3-4: Diferenciado precariamente o no diferenciado (anaplasia marcada) (puntaje de Gleason 7-10)
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4
CARCINOMA DE LA PROSTATA
CLASIFICACION TNM
American Joint Committee on Cancer.:
AJCC Cancer Staging Manual. 6th ed. New York, NY: Springer, 2002, pp 309-316

Estadio Tx
¢ Tumor primario no
puede ser evaluado T1a
Descubrimiento
Estadio T0 rhistolégico incidental del
bNo hay prueba de tumor en menos del 5%
tumor primario del tejido resecado
Estadio T1 Descu.ll;li?niento
Tumor no aparente, . PR
4 . . . histologico incidental del
no palpable, ni visible| . o
X o tumor en mas del 5% del
mediante imagenes M
tejido resecado
T1c
Tumor identificado por
» biopsia de aguja (por
ejemplo, a causa de PSA
elevado)
T2a
_|El tumor afecta 50%
T de un lébulo o
M (Tumor) I menos
Estadio T2 T2b
.| Tumor confinado L El tumor afecta mas
dentro de la del 50% de I6bulo,
prostata pero no ambos lébulos|
T2c
*El tumor afecta
ambos lébulos
T3a
Extension
Estadio T3 extrac:ifastzlr:)(um o
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través de |
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El tumor invade
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Estadio T4 seminal(es)
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PROSTATA recto, los musculos elevadores o la
CLASIFICACION TNM pared de la pelvis
Nx
| Ganglios linfaticos
regionales no
fueron evaluados
NoO
L N |||No existe metastasis
(Ganglios)| || ganglionar linfatica
regional
N1
Metastasis en
ganglio(s) linfatico(s)
regionale(s)
Mx
Metastasis a distancia
il que no puede ser
evaluada (no evaluada
por modalidad alguna)
( d‘? a:s 2818 3 [LINo hay metastasis Ganglio(s)
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Otro(s) sitio(s) con
enfermedad 6sea o
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5.1
CARCINOMA DE LA PROSTATA
TRATAMIENTO
ESTADIO T1
COMORBILIDAD BAJA

De acuerdo a la COMORBILIDAD del paciente, estimada por patologias asociadas y
por la edad y segun los FACTORES DE RIESGO PATOLOGICO, se considera:
(1) ESTADIO T1, COMORBILIDAD BAJA
(2) En el estadio T1a,
(3) Se realiza solamente CONTROL cada 6 meses con tacto rectal y PSA .
(4) En los estadios T1b y T1c,
(5) se evaluaran los FACTORES de RIESGO PATOLOGICO.
(6) RIESGO PATOLOGICO BAJO
(17) Se realizara PROSTATECTOMIA RADICAL o RADIOTERAPIA, ya
sea EXTERNA (tridimensional conformada [3D] o eventualmente
intensidad modulada [IMRT]) o INTERSTICIAL (braquiterapia).
(7) OPCIONALMENTE, si el paciente se encuentra
(8) ASINTOMATICO en lo referente a su enfermedad prostatica,
(9) se DISCUTE con el mismo la posibilidad de CONTROLARLO sin
tratamiento.
(10) Si el paciente ACEPTA el control,
(11) queda en CONTROL ACTIVO, pudiendo diferirse el
tratamiento inicial hasta que
(12) el PSA supere los 10ng/ml o
(13) en las REBIOPSIAS prostaticas realizadas al afo, a
los 2y alos 4 afos.
(14) el SCORE de GLEASON sea mayor a 6
(17) En estos casos se realizara PROSTATECTOMIA
RADICAL o RADIOTERAPIA, ya sea EXTERNA
(tridimensional conformada [3D] o eventualmente
intensidad modulada [IMRT]) o INTERSTICIAL
(braquiterapia).
(15) Si el paciente NO ACEPTA el control,
(17) se realizara PROSTATECTOMIA RADICAL o
RADIOTERAPIA, ya sea EXTERNA (tridimensional conformada
[3D] o eventualmente intensidad modulada [IMRT]) o
INTERSTICIAL (braquiterapia).
(16) RIESGO PATOLOGICO ALTO
(17) Se realizara PROSTATECTOMIA RADICAL o RADIOTERAPIA, ya
sea EXTERNA (tridimensional conformada [3D] o eventualmente
intensidad modulada [IMRT]) o INTERSTICIAL (braquiterapia).
(18) Si existiera PROGRESION LOCAL,
(19) después de la PROSTATECTOMIA RADICAL, se indicara
(20) HORMONOTERAPIA definitiva.
(21) OPCIONALMENTE podra indicarse RADIOTERAPIA
EXTERNA (tridimensional conformada [3D] o intensidad
modulada [IMRT]).
(22) después de la RADIOTERAPIA se indicara
(20) HORMONOTERAPIA definitiva.
(23) OPCIONALMENTE podra realizarse el RESCATE
QUIRURGICO (prostatectomia radical)
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5.2
CARCINOMA DE LA PROSTATA
TRATAMIENTO
ESTADIO T1
COMORSBILIDAD ALTA

De acuerdo a la COMORBILIDAD del paciente, estimada por patologias asociadas y por la edad y
segun los FACTORES DE RIESGO PATOLOGICO, se considera:
(1) ESTADIO T1, COMORBILIDAD ALTA
(2) En el estadio T1a,
(3) Se realiza solamente CONTROL cada 6 meses con tacto rectal y PSA .
(4) En los estadios T1b y T1c,
(5) se evaluaran los FACTORES de RIESGO PATOLOGICO.
(6) RIESGO PATOLOGICO BAJO
(14) se realizara TRATAMIENTO TENIENDO EN CUENTA EDAD y ESTADO
CLINICQ del paciente.
(15) Si estos parametros fueran FAVORABLES,
(16) se indicara RADIOTERAPIA, ya sea EXTERNA (tridimensional
conformada [3D] o eventualmente intensidad modulada [IMRT]) o
INTERSTICIAL (braquiterapia).
(17) En forma OPCIONAL, podra realizarse la PROSTATECTOMIA
RADICAL.
(18) Si estos parametros fueran DESFAVORABLES,
(19) se indicara HORMONOTERAPIA definitiva.
(20) En forma OPCIONAL podra realizarse RADIOTERAPIA, ya sea
EXTERNA (tridimensional conformada [3D] o eventualmente intensidad
modulada [IMRT]) o INTERSTICIAL (braquiterapia).
(7) OPCIONALMENTE, si el paciente se encuentra
(8) ASINTOMATICO en lo referente a su enfermedad prostatica,
(9) podra DISCUTIRSE con el mismo la posibilidad de CONTROLARLO sin
tratamiento.
(10) Si el paciente ACEPTA el control,
(11) queda en CONTROL ACTIVO, pudiendo diferirse el tratamiento
inicial hasta
(12) la aparicion de SINTOMAS, en cuyo caso,
(14) se realizara TRATAMIENTO TENIENDO EN CUENTA
EDAD y ESTADO CLINICO del paciente (ver paragrafos 15 a
20).
(13) Si el paciente NO ACEPTA el control
(14) se realizara TRATAMIENTO TENIENDO EN CUENTA EDAD y
ESTADO CLINICO del paciente (ver paragrafos 15 a 20).
(21) RIESGO PATOLOGICO ALTO
(14) se realizara TRATAMIENTO TENIENDO EN CUENTA EDAD y ESTADO
CLINICO del paciente (ver paragrafos 15 A 20).

Si existiera PROGRESION LOCAL:

Después de la PROSTATECTOMIA RADICAL, se indicara
HORMONOTERAPIA definitiva.
OPCIONALMENTE podra indicarse RADIOTERAPIA EXTERNA (tridimensional
conformada [3D] o intensidad modulada [IMRT])

Después de la RADIOTERAPIA se indicara
HORMONOTERAPIA definitiva.
OPCIONALMENTE podra realizarse el RESCATE QUIRURGICO (prostatectomia radical)
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5.2
CARCINOMA DE LA PROSTATA
TRATAMIENTO
ESTADIO T1
COMORSBILIDAD ALTA

/ 1
T
COMORBILIDAD
ALTA

21

4
T1c
3 5
CONTROL RIESGO
CADA 6 MESES PATOLOGICO
Tacto y PSA
6
BAJO
14
7 TRATAMIENTO SEGUN
OPCIONAL| EDAD Y ESTADO
CLINICO
8 15

ASINTOMATICO FAVORABLE

9
Discutir
CONTROL

16
13 RADIOTERAPIA Extern

NO ACEPTA (3D/eventual IMRT)

Braquiterapia

ALTO

18
DESFAVORABLE

- 17
OPCIONAL
ACEPTA PROSTATECTOMIA

1
CONTROL
ACTIVO

12
SINTOMAS
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19
HORMONOTERAPI

20
OPCIONAL
RADIOTERAPIA Externa
(3D/eventual IMRT)
Braquiterapia




6.1
CARCINOMA DE LA PROSTATA
TRATAMIENTO
ESTADIO T2
COMORBILIDAD BAJA

De acuerdo a la COMORBILIDAD del paciente, estimada por patologias asociadas y por la
edad y segun los FACTORES DE RIESGO PATOLOGICO, se considera:
(1) ESTADIO T2, COMORBILIDAD BAJA
(2) En el ESTADIO T2a,
(5) Se indica la PROSTATECTOMIA RADICAL o la RADIOTERAPIA, ya sea
EXTERNA (tridimensional conformada [3D] o eventualmente intensidad modulada
[IMRT]) o INTERSTICIAL (braquiterapia).
(3) En los ESTADIOS T2b y T2¢
(5) Se indica la PROSTATECTOMIA RADICAL o la RADIOTERAPIA, ya sea
EXTERNA (tridimensional conformada [3D] o eventualmente intensidad modulada
[IMRT]) o INTERSTICIAL (braquiterapia).
(4) CON HORMONOTERAPIA neoadyuvante por un periodo méaximo de 12 meses,
si el VOLUMEN PROSTATICO FUERA MAYOR DE 50 gramos, o si el paciente
presentara un cuadro de OBSTRUCCION INFRAVESICAL PROSTATICA.
(6) Si existiera PROGRESION LOCAL,
(7) después de la PROSTATECTOMIA RADICAL, se indicara
(8) HORMONOTERAPIA definitiva.
(9) OPCIONALMENTE podra indicarse RADIOTERAPIA externa
(tridimensional conformada [3D] o intensidad modulada [IMRT])
(10) después de RADIOTERAPIA se indicara
(8) HORMONOTERAPIA definitiva.
(11) OPCIONALMENTE podra realizarse el RESCATE QUIRURGICO
(prostatectomia radical).
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6.1

CARCINOMA DE LA PROSTATA

TRATAMIENTO
ESTADIO T2

COMORBILIDAD BAJA

/ 1
T2

T2a

COMORSBILIDAD
BAJA

T2b
T2c

5
\ PROSTATECTOMIA

(3D/eventual IMRT)

RADIOTERAPIA Extern
\ Braquiterapia

6

7
PROSTATECTOMIA

4
HORMONOTERAPIA neoadyuvante
VOLUMEN PROSTATICO >50g.
OBSTRUCCION INFRAVESICAL
PROSTATICA
Maximo 12 meses

PROGRESION LOCAL

J

10
RADIOTERAPIA

9
OPCIONAL
RADIOTERAPIA
externa 3D/IMRT

8
ORMONOTERAPI
definitiva
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11
OPCIONAL
RESCATE
QUIRURGICO




6.2
CARCINOMA DE LA PROSTATA
TRATAMIENTO
ESTADIO T2
COMORSBILIDAD ALTA

De acuerdo a la COMORBILIDAD del paciente, estimada por patologias asociadas y por la
edad y seguin los FACTORES DE RIESGO PATOLOGICO, se considera:
(1) ESTADIO T2, COMORBILIDAD ALTA
(2) En CUALQUIER ESTADIO T2 (a, b o ¢),
(3) Se evaluaran los factores de RIESGO PATOLOGICO, segun los parametros definidos
en este Consenso.
(4) RIESGO PATOLOGICO BAJO,
(12) podra realizarse TRATAMIENTO SEGUN sea la EDAD y ESTADO CLINICO
del paciente.
(13) Si estos PARAMETROS fueran FAVORABLES,
(14) se indicara RADIOTERAPIA, ya sea EXTERNA (tridimensional
conformada [3D] o eventualmente intensidad modulada [IMRT]) o
INTERSTICIAL (braquiterapia),
(15) CON HORMONOTERAPIA neoadyuvante si el VOLUMEN
PROSTATICO FUERA MAYOR DE 50 gramos, o si el paciente
presentara un cuadro de OBSTRUCCION INFRAVESICAL
PROSTATICA, por un periodo maximo de 12 meses.
(16) OPCIONALMENTE podra realizarse la PROSTATECTOMIA RADICAL.
(17) Si estos PARAMETROS fueran DESFAVORABLES se indicara
(18) HORMONOTERAPIA.
(19) OPCIONALMENTE podra indicarse RADIOTERAPIA EXTERNA
(tridimensional conformada [3D] o eventualmente intensidad modulada
[IMRT]) o INTERSTICIAL (braquiterapia).
(5) OPCIONALMENTE,
(6) si el PACIENTE se encuentra ASINTOMATICO en lo referente a su
enfermedad prostatica,
(7) podra DISCUTIRSE con el mismo su CONTROL sin tratamiento.
(8) Si el paciente ACEPTA el CONTROL,
(9) queda en CONTROL ACTIVO, pudiendo diferirse el
tratamiento inicial hasta la
(10) aparicion de SINTOMAS, en cuyo caso,
(12) se realizara TRATAMIENTO TENIENDO EN CUENTA
EDAD y ESTADO CLINICO del paciente (ver paragrafos
13 a 18).
(11) Si el paciente NO ACEPTA el CONTROL
(12) se realizara TRATAMIENTO TENIENDO EN CUENTA EDAD y
ESTADO CLINICO del paciente (ver paragrafos 13 a 18).
(20) RIESGO PATOLOGICO ALTO
(12) Se realizara TRATAMIENTO TENIENDO EN CUENTA EDAD y ESTADO
CLINICO del paciente (ver paragrafos 13 a 18).

Si existiera PROGRESION LOCAL:

Después de la PROSTATECTOMIA RADICAL, se indicara
HORMONOTERAPIA definitiva.
OPCIONALMENTE podra indicarse RADIOTERAPIA EXTERNA (tridimensional conformada
[3D] o intensidad modulada [IMRT])

Después de la RADIOTERAPIA se indicara
HORMONOTERAPIA definitiva.
OPCIONALMENTE podra realizarse el RESCATE QUIRURGICO (prostatectomia radical)
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6.2
CARCINOMA DE LA PROSTATA
TRATAMIENTO
ESTADIO T2
COMORBILIDAD ALTA

1
T2
COMORSBILIDAD
ALTA

2
T2a,b,c

|

3
RIESGO

PATOLOGICO

5 4 20

OPCIONAL| BAJO ] ALTO

6
ASINTOMATICO|

7
Discutir 11
CONTROL NO ACEPTA
8
ACEPTA
9 12\\
10 RATAMIENTO SEGU
922;58L SINTOMAS EDAD Y ESTADO
CLINICO
13
FAVORABLE DESFAVORABLE
M
15
HORMONOTERAPIA neoadyuvante 18
VOLUMEN PROSTATICO >50g. AmOTERANAExmr
OBSTRUCCION INFRAVESICAL (3D/eventual IMRT) ORMONOTERAPI
PROSTATICA Braquiterapia
Maximo 12 meses

19
OPCIONAL
OPCIONAL RADIOTERAPIA Extern
PROSTATECTOMI (3D/eventual IMRT)

Braquiterapia

17 126



7
CARCINOMA DE LA PROSTATA
TRATAMIENTO
ESTADIO T3

(1) ESTADIO T3.
(2) Se indica en todos los casos HORMONOTERAPIA.
(3) Segun la COMORBILIDAD del paciente, estimada por patologias asociadas y por la edad, se
considera
(4) Sila COMORBILIDAD ES BAJA,
(5) Se indica HORMONOTERAPIA NEOADYUVANTE durante un periodo maximo de 12
meses a criterio del especialista.
(6) Luego de ese periodo de tratamiento se REEVALUA al paciente.
(7) Si hay BUENA RESPUESTA LOCAL
(8) Esta indicada la PROSTATECTOMIA radical o la RADIOTERAPIA
EXTERNA (tridimensional conformada [3D] o eventualmente intensidad
modulada [IMRT]) o INTERSTICIAL (braquiterapia, preferente
complementaria de la radioterapia externa-Alta tasa).
(9) OPCIONALMENTE, DESPUES DE LA PROSTATECTOMIA O DE LA
RADIOTERAPIA, podra continuarse con HORMONOTERAPIA
ADYUVANTE durante un periodo maximo de 12 meses.
(10) Si luego de REEVALUAR al paciente después de la neoadyuvancia, la
RESPUESTA LOCAL fuera INSUFICIENTE como para considerar la
prostatectomia o la radioterapia,
(11) Se indica HORMONOTERAPIA DEFINITIVA.
(12) Si hubiera PROGRESION LOCAL SINTOMATICA,
(14) O en forma OPCIONAL
(13) Puede indicarse RADIOTERAPIA PALIATIVA PROSTATICA.
(15) SI LA COMORBILIDAD ES ALTA,
(16) La indicacion depende de la EDAD Y ESTADO CLINICO DEL PACIENTE.
(17) Si estos parametros fueran FAVORABLES,
(18) También se indicara HORMONOTERAPIA NEOADYUVANTE durante un
periodo maximo de 12 meses
(19) Luego de ese periodo de tratamiento se REEVALUA al paciente.
(20) Si hay BUENA RESPUESTA LOCAL
(21) Esta indicada la RADIOTERAPIA EXTERNA (tridimensional
conformada [3D] o eventualmente intensidad modulada [IMRT]) o
INTERSTICIAL (braquiterapia, preferente complementaria de la
radioterapia externa-Alta tasa).
(9) OPCIONALMENTE, DESPUES DE LA RADIOTERAPIA,
podra continuarse con HORMONOTERAPIA adyuvante durante
un periodo maximo de 12 meses.
(10) Siluego de REEVALUAR al paciente después de la neoadyuvancia,
la RESPUESTA LOCAL fuera INSUFICIENTE como para considerar la
prostatectomia o la radioterapia,
(11) Se indica HORMONOTERAPIA definitiva.
(12) Si hubiera PROGRESION LOCAL SINTOMATICA,
(14) O en forma OPCIONAL
(13) Puede indicarse RADIOTERAPIA PALIATIVA
PROSTATICA.
(22) Si estos parametros fueran DESFAVORABLES,
(11) Se indica HORMONOTERAPIA definitiva.
(12) Si hubiera PROGRESION LOCAL SINTOMATICA,
(14) O en forma OPCIONAL
(13) Puede indicarse RADIOTERAPIA PALIATIVA PROSTATICA.
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7
CARCINOMA DE LA PROSTATA
TRATAMIENTO
ESTADIO T3

T3

2
HORMONOTERAPIA

3

5
HORMONOTERAPIA
Neoadyuvante
Maximo 12 meses

6
REEVALUAR

COMORBILIDAD

7 20
BUENA BUENA
RESPUESTA RESPUESTA
LOCAL LOCAL
8 21
PROSTATECTOMIA

RADIOTERAPIA Externa
(3D/eventual IMRT)
Braquiterapia
(Preferente complementaria
-Alta tasa)

RADIOTERAPIA Externa
(3D/eventual IMRT)
Braquiterapia
(Preferente complementaria
-Alta tasa)

9
OPCIONAL
HORMONOTERAPIA
Adyuvante
Maximo 12 meses

15
ALTA

16

EDAD Y ESTADO
CLINICO _~

17
FAVORABLE|

DESFAVORABLE

22

18
HORMONOTERAPIA
Neoadyuvante
Maximo 12 meses

19
REEVALUAR
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10
RESPUESTA
LOCAL
INSUFICIENTE

para tratamiento curativo

1

HORMONOTERAPIA
DEFINITIVA

12
PROGRESION

PCI

=

NA|

LOCAL sintomati

13
RADIOTERAPIA
PALIATIVA
prostatica
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