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RESUMEN

Un grupo de urdlogos y oncologos especializados en el tratamiento del cAncer de préstata de México, se
reunieron con el objetivo de establecer nuevos y/o actualizados criterios y lineamientos de tratamiento para
el cancer de prostata en la llamada etapa localizada. Esta es una etapa particularmente dificil de manejar
en la progresion de la enfermedad y su tratamiento debe contar con recomendaciones especiales en
funcidn de aspectos radicales. Lainformacion epidemioldgica mexicana indica que el cAncer de préstata
y los tumores malignos en general se encuentran en segundo lugar como causas de muerte, asi como que
—desde 1999- el cancer de préstata en especifico se ha convertido en el segundo cdncer con mayores
tasas de mortalidad, con un estimado de mas de 3,500 muertes por afio. En estos datos se sustenta la
necesidad de realizar este tipo de reuniones de consenso y su rapida publicacién, en la medida en que
los clinicos mexicanos deben ser actualizados con la informaciéon més vanguardista posible que existe
sobre el tratamiento del cancer de préstata, haciéndose énfasis en que dicho tratamiento no debe ser sélo
el mas potente en términos de sus efectos antitumorales y antihormonales, sino también -y més que nada—
en términos de su impacto en la calidad de vida de los pacientes que cursan con cancer de préstata y sus
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complicaciones (metéstasis, dolor, fracturas, etc.). En las paginas gue siguen revisaremos la informacion
presentada por este grupo de profesionales con respecto al tratamiento actualizado del carcinoma de
préstata y de sus complicaciones.

Palabras clave: Cancer de prostata, etapa T3, enfermedad metastasica, bisfosfonatos de nueva generacién,
acido zoledrénico, antitumoral, antihormonal.

ABSTRACT

A group of Mexican urologists and oncologist specialized in the treatment of prostate cancer gathered, with
the aim of establishing new and updated criteria and guidelines for the treatment of prostate cancer in the
so called localized phase. This is a particularly hard to manage phase of the disease progression and it’s
treatment must have special recommendations for radical issues. The Mexican epidemiological data show
that prostate cancer and malignant tumours in general are in the second place as cause of death. From 1999
prostate cancer has become the second cause of cancer death in Mexico, with an estimated of more than
3,500 deaths per year. That is the rational background for the celebration of this kind of meetings and their
quick publication because the Mexican clinicians must be updated with the newest available data on the
best therapeutic approach there is for prostate cancer, and that is an approach that must be not only the most
potent one, in terms of anti-tumoral or anti-hormonal effects, but the best one in terms of preserving quality
of life of the patients with prostate cancer and it’s complications (metastatic disease, pain, fractures, etc., and
their treatment with the new generation bisphosphonates like zoledronic acid). In the next pages we will
review the data presented by this group of professionals on the several aspects regarding updated treatment
of prostate cancer.

Key words: Prostate cancer, T3 phase, metastatic disease, bisphosphonates, zoledronic acid, anti-tumoral,
anti-hormonal.

INTRODUCCION Siempre se debe informar al paciente sobre la
posibilidad de tratamiento adyuvante.

Las principales opciones terapéuticas en pa-

cientes con cancer de proéstata localmente avan-
zado incluyen lo siguiente: a) vigilancia; b) blo-
gue androgénico; c) prostatectomia radical en
cualquiera de sus modalidades; d) telerradiotera-
pia, y recientemente, e) quimioterapia.

RECOMENDACIONES PARA
PROSTATECTOMIA RADICAL Y
LINFADENECTOMIA PELVICA EN ETAPA T3
CLINICO

1. Con expectativa de vida mayor a 10 afios.

2. Volumen tumoral bajo y glandula sin fijacién.

3. Comorbilidad (se excluyen aquellos pacientes
con tres enfermedades sistémicas menores o
una mayor).

Guias de manejo para cancer de prostata en
estadio T3 (radioterapia)

En los pacientes con cancer de prostata local-
mente avanzado, estadio clinico segun la AJICC
2003, T3-4 NO MO, el tratamiento adyuvante con
radioterapia sola no ha demostrado proporcionar
mejoriaen lasobrevidalibre de recaida bioquimi-
ca. Desde mediados del decenio de los ochenta,
hahabido dosabordajes principales paratratar de
mejorar estos resultados, y son los siguientes:

1. Combinar el tratamiento de radioterapia exter-
na con supresion androgénica y

2. Utilizar la radioterapia conformacional en tres
dimensiones, para mejorar el control local, al
incrementar la dosis enviada a la prostata.
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La etapa clinica T3, por si sola, puede colocar
al paciente en un grupo de riesgo alto, asi como
el encontrar un antigeno prostatico especifico
mayora 20, y/ounasumade Gleasonentre 7y 10.
Otros factores a considerar son:

1. Estatus funcional.
2. Enfermedades concomitantes y
3. Edad del paciente.

El tratamiento neoadyuvante tiene como objeti-
vos reducir el volumen tumoral, incrementar la
apoptosis, mejorar el control locorregional y, por
ultimo, mejorar la sobrevida. Existen cinco estu-
dios aleatorios en los que se compara la adminis-
tracién de analogos LH-RH con/sin antiandrége-
nos masradioterapia vs. radioterapiasola, iniciando
dos meses antes de la radioterapiay manteniéndo-
se entre dos atres afios después de radioterapia. En
estos estudios, los grupos beneficiados fueron los
pacientes con suma de Gleason menor a 7 y
antigeno prostatico especifico menor a 10, en
cuanto a sobrevida global y sobrevida libre de
recurrencia, en los que se encontré mejoria en la
supervivenciaglobal, periodo libre de enfermedad
y recaida bioquimica.

Si consideramos la extensidén extracapsular
(T3a)ylainvasionalasvesiculas seminales (T3b)
ademas de otros factores prondsticos adversos,
tales como APE mayor a 20, y Gleason mayor a
7, es conveniente considerar Unicamente trata-
miento sistémico (Nivel IV grado C).

Cabe mencionar las contraindicaciones absolu-
tas del tratamiento con radioterapia tales como
radiacion pélvica previa, enfermedad inflamatoria
intestinal activa, sonda Foley a permanenciay obe-
sidad mérbida y relativas tales como capacidad
vesical muy bajay diarrea grave cronica y obstruc-
cion vesical que requiera de catéter suprapubico.

El papel del blogqueo androgénico en etapa T3
de cancer de prostata

El papel de la deprivacion androgénica en
pacientes con cancer de préstata localmente avan-
zado:

1. Deprivacion androgénicacomo radiosensibili-
zador: uso de deprivacion androgénica duran-
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te un tiempo limitado (tres meses), mientras el
paciente recibe el tratamiento de radioterapia
completo. Se incluye el uso de un antiandrége-
no durante el primer mes del analogo LHRH,
para evitar el efecto de flama.

2. Deprivacion androgénica (analogo LHRH)
adyuvante a radioterapia: empleo de depriva-
cion androgénica, iniciando dos meses antes
de radioterapia, y manteniéndolo pordosotres
afos.

3. Deprivacion androgénica: total (BAT), castra-
ciéon farmacoldgica o quirdrgica, o terapia an-
tiandrogénica, en pacientes que por sus carac-
teristicas (edad, riesgo, comorbilidad o rechazo
de cirugia y radioterapia) lo reciben como
terapia exclusiva.

4. Deprivacion androgénica adyuvante a prosta-
tectomia radical: en pacientes en que se en-
cuentren bordes, margenes o vesiculas semina-
les positivas a tumor. La administracion podra
ser continua o intermitente. El inicio de la
deprivaciénandrogénicapodrasertempranao
tardia.

La tendencia actual indica iniciar la depriva-
cion androgénica en forma temprana, esto es
iniciarlainmediatamente, ante la evidencia histo-
patologica de positividad en bordes, margenes o
vesiculas seminales, sin embargo, en pacientes
asintomaticos, con tumores bien diferenciados,
con Gleasonde menos de seisy esperanzade vida
de menos de diez afios, el inicio podré ser poste-
rior y de acuerdo con la evolucién.
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