CANCER DE PROSTATA

DR ALFONSO DE SLVA GUTIERREZ

EPIDEMIOLOGIA:
El cancer de prostata (CaP) es una de las tres
neoplasias mas frecuentes en e hombre junto con la de

pulmén y colén. Representa a su vez la segunda causa de

muerte por cancer enlos varones, y corresponde a 3.2% de todas las muertes por cancer.
Por lo general  se inicia su desarrollo entre los 50 y 60 afios, y la incidencia va
aumentando con laedad conlo que en varones de 90 afios de edad existeun 100% de
posibilidad de tener algun foco de cancer prostético.

De acuerdo a promedio devida se considerague enel 5.6% delosvarones mayores
de 50 afios se redlizara diagnostico de cancer. Su incidencia es similar entre las razas de
blancos, mestizos y negros, sin embargo su presentacion es mas agresiva en la raza negra.

L os asiéticos tienen unamenor prevalencia de cancer prostatico.

ETIOLOGIA:

Mucho se ha discutido sobre algunos posibles factores predisponentes 0 como
factores etiol6gicos en el desarrollo de esta neoplasia, siendo citando factores ambientales,
la influencia de infecciones sobre la prostata por diferentes agentes infecciosos incluidos
los virus, factores ocupacionales, e nivel socioeconomico, la actividad sexual y agunas

alteraciones hormonales.
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Lo Unico claro por e momento, es que e cancer de prostata en sus inicios es
hormona dependiente y que la edad avanzada son factores que siempre presentes en los
adenocarcinomas. Por tal motivo hasta ahora podemos discernir que los factores de riesgo
paradesarrollo de CaP son: ser varon mayor de 40 afios tener prostatay tener testicul os.

El CaP no es hereditario pero esta bien demostrada la predisposicion por la carga genética.
1. Cargagenética
a. 1familiar 1er grado 2 veces €l riesgo.
b. 2a3familiaresde5 a1l veces.

c. Mayor riesgo cuando el familiar esjoven.

Actualmente se le ha estado dando valor al cuidado de la dieta en relacion a factores
predisponerte y factores protectores para € desarrollo de CaP. Sin embargo estos se

encuentran aun en analisis

Dieta

Grasas + riesgo.
Calcio + riesgo.
Licopeno - riesgo.
VitaminaE - riesgo.
Selenio —riesgo.

grwdpE
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SIGNOS Y SINTOMAS

El cuadro clinico puede deberse a sintomas y signos desencadenados por la uropatia

obstructiva que genera el crecimiento de la glandula prostética (sintomas locales) o por

sintomas secundario a la presencia de metastasis

agbkrwbdpE

e Sintomas Obstructivos

Disminucién del calibre del chorro urinario.
Intermitencia.

pujo

goteo terminal

retencion urinaria

Sintomas irritativos

extranguria
polaquiuria

ardor miccional
tenesmo vesical
urgencia miccional

agkrwdpE

M anifestaciones de extension

Impotencia

Dolor 6seo.

Anemia.

Edema de miembros inferiores.
Fibrosis retroperitoneal .

Sindromes paraneoplasicos.
Coagulacion intravascular diseminada

NogokrMwDNE

Liguido Seminal
1. Hematospermia.
2. Disminucion del volumen de eyaculado
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METODOS DE DETECCION

B Primeralinea
B Exploracion rectal digital.
B Medicidn de antigeno prostético especifico.
B USG Transrectal con toma de biopsia.

Exploracién rectal digital

B Método subjetivo.

B Debe complementarse con APE.

B Aumentasu especificidad con APE.

B Tacto sospechoso + APE sospechoso = USG transrectal con toma de biopsia

En la exploracion fisica de la prostata deberemos estudiar:

Tamafio o grado de crecimiento

Bordes

Superficie

Temperatura

Presencia de surco medio y caracteristicas
Movilidad

Consistencia

Presencia de Dolor ala exploracién

N~ WDNE

La prostata podréa presentar caracteristicas de benignidad a tacto rectal sin que esto
descarte un cancer yaque en susinicios este no es palpable paralas etapas 1 0 A (segin la
clasificacion de etapificacidon) debiendo recordar que lo IDEAL es la deteccion temprana
del cancer que eslo que permiterealizar procedimientos con fines de curacion.

En la etapa clinica T2 o0 B e adelante, la préstata puede aumentar de tamafio,
presencia de nodulos firmes que pudieran llegar a ser pétreos con una superficie irregular,
la temperatura es normal y no se despierta dolor a la exploracién, los bordes laterales
pudieran estar empastados y la prostata fija (no movil) en etapas mas avanzadas de

infiltracion local por lo cual ante dichos datos debemos sospechar de un cancer.
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ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO

Glicoproteina de 34 kilodaltons

Formado por las células del epitelio ducto-acinar prostéticos
Secretado en € liquido seminal.

Contribuye alalicuefaccion del coadgulo seminal.

Elevacion del Antigeno Prostatico

B Disrrupcion de la arquitectura prostética.
B Hiperplasiabenigna prostética.
B Prostatitis.
B CA depréstata.
B Manipulacion Prostética.
B Masgje prostatico.
B Biopsiaprostética
B 4 semanas en volver avalores normales.
B Eyaculacion
W 48 hrs.

Uso Clinico

B Rango de Referencia: 0 - 3.99 ng/ml (Evaluar densidad, velocidad y relacion
libreftotal)

B Por s solo es el estudio predictivo por excelencia.

B Suconfiabilidad aumenta junto con larealizacion al tacto rectal

B Deteccion de CA prostéatico.

Glandulas prostéticas con tincion para
antigeno
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BIOPSIA TRANSRECTAL DE PROSTATA ECODIRIGIDA

B Indicaciones
B Sospechade CaP.
B Preparacion
B Suspender ASA o AINEs 10 dias antes.
B Antibioticoterapia profilactica.
B Quinolonas de liberacién prolongada. (3 dias)
B En pacientes con valvulopatias o protesis valvulares (1 gr de
Ampicilinao 1 gr de VancomicinalV).

B Dirigida
B Solo azonas sospechosas. al USG o Tacto.
B Biopsiaen Sextantes o cuadrantes (10,12, o por saturacion)
B Sensibilidad de 60%.
B Especificidad de 100%.
B Poco sensible para CA enlaZonade Transicion (Sensibilidad de 33.3%)

GRADACION TUMORAL: GLEASON

EL Gleason es la clasificacion de diferenciacion celular del CaP se divide en 5
grados Yy la Suma de Gleason consiste en la suma de los dos grados mas frecuentes

encontrados en |la biopsia prostética sus valores van de 2 a 10 siendo:
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e Biendiferenciados: Suma2 a6
¢ Moderadamente diferenciados: Suma de6 a7

e Mal diferenciados: Sumade8 al0

ESTADIFICACION

B Objetivos.
B Pronostico del paciente.
B Sdleccionar € tratamiento

B Clinica:
B Serefiere alaextension del tumor
B Exploracion prostéticatransrectal.
B Marcadores tumorales.
B |magenologia
B Patoldgico:
® Mayor utilidad.
B Prondstico basado en:

1. Volumen tumoral.

2. Mérgenes quirdrgicos.

3. Extension extracapsular.

4. Invasion de vesiculas seminales o ganglios
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ESTADIFICACION: (Whitmor e — Jewett)

A: Carcinoma no detectado clinicamente y encontrando como hallazgo

Al: Lesionesen menosde 5% del tegido analizado y con suma de gleason —7.
A2: Lesion en masde 5% del tejido analizado y/o sumade gleason + 7

B1: Tumor menor de 1.5 cmslocalizado en un Iébulo de la prostata.

B2: Tumor mayor de 1.5% o que afecta a ambos |6bulos de la prostata

C1:  Tumor que infiltraespacio peri-prostatico o vesiculas seminales

C2:  Tumor que invade cuello vesical , uréteres, recto

Dx:  Apeeéelevado arribade 20 ng sin evidencia de metéstasis 6seas o linféticas
D1:. Ganglios linfaticos pélvicos +

D2: Ganglios extrapélvicos o metastasis adistancia

D3:  Escape hormonal.

FACTORESDE MAL PRONOSTICO:
1. Tumores mal diferenciados

2. EtapaclinicaC locamente avanzado
3. EtapaclinicaD metastésico

ANATOMIA PATOLOGICA

El adenocarcinoma de prostata es la
variedad histologica mas frecuente representando €
95% de los casos, siendo que e 5% restante
corresponde a carcinoma de céulas pequefias,

carcinoma neuroendocrino, carcinoma de céulas

planas, carcinoide, carcinoma del estroma, sarcoma,

tumores secundarios.
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En relacién asu localizacion dentro de la prostata

B 70% enlaZona Periféricadelaglandula.
B 15a20% enlaZonaCentral.
B 5% enlaZonade Transicion.

DISEMINACION:
Ladiseminacion se presenta por vialinfética hematdgena o contiguidad

B Contiguidad:
B Vesiculas seminales
B Recto
H Vgiga

B Gangliosregionales
B Obturadores e hipogastricos.
B |liacos externos.
B |liacos comunes.
B Presacros.
B Preisquiaticos.
B Huesos.
Huesos pélvicos.
Espinadorsal y lumbar.
Codtillas.
Espinacervical.
Fémur.
Créaneo.
Sacro.
Humero.

B VISCERAL
B Pulmon.
B Higado.
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UTILIDAD DE LA TOMOGRAFIA COMPUTALIZADA, TELE DE TORAX Y EL
GAMAGRAMA OSEO

TOMOGRAFIA ABDOMINO-PELVICA

Para clasificar extensién ganglionar.
Evauar extension periprostatica
Metastasi s a érganos abdominal es

S6lo en pacientes con APE >20 ng/ml.
Gleason igual o mayor de 7. R
En pacientes con elevacion de APE posterior aQx o RT
Sensibilidad 50-75%.

Especificidad 86-100%.

TOMOGRAFIA COMPUTADA DETORAX O TELE DE TORAX

B Evauar metastasis pulmonares

A

{ -
GAMAGRAMA OSEO 4 X ! "
: .
B Metilendifosfonato marcado con Tegnesio 99. d 2 .g,;!,,,
B Confiable para metéstasis 6seas. . ;.,/ L

B Falsos positivos <2%.

10
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TRATAMIENTO:

El tratamiento del cancer de prostata se fundamenta en varios parametros como lo son: la
edad del paciente la etapa clinica segin su estadificacion, las condiciones generales y
karnosky del paciente; de lo anterior podemos derivar a una terapia con fines curativos o

paliativos.

PROSTATECTOMIA RADICAL: (PR)

Es € tratamiento de eleccion y Gold Estandar en el tratamiento curativo del cancer
de proéstata (técnica abierta o |aparoscopica) -
B Indicaciones
B Pacientes con expectativa de
vida>10 afios.
B Sinlimite absoluto de
edad.
B Con CaP clinicamente limitado
a 6rgano
B Con Gammagrama Oseo
negativo.
B Previalinfadenectomia con ganglios macroscopicamente no
sospechosos y con ape mayor de 20
B Linfadenectomia pélvica completa cuando hay ganglios
macroscopi camente sospechosos.

B Complicaciones.

Hemorragia del plexo venoso dorsal.
Lesién del nervio obturador.

Lesién del recto.

Lesion del uréter.

Muerte < 0.2%

Tromboembolia Pulmonar. 1 a 2%
Incontinencia Urinaria Severa: 4 a 30%
Disfuncién eréctil 50 a 70%
Contracturade cuello vesical: 2 a6%

11



RADIOTERAPIA RAYO EXTERNO: (RT)
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La radioterapia de rayo externo no ha mostrado |os resultados deseados ni en la sobreviva

libre de tumor ni en la calidad de vida por sus secuelas

B Tratamiento de eleccion en T3.
B Dosisde70a80 Gy.
[ ]
[ ]

Puede utilizarse paratratar sitios de dolor en metéstasis dseas
Deben medirse los factores pretratamiento.

SECUELAS

APE
Gleason
TNM

B Secudasintestinaes

5a 21%.
Hemorragia.
Tenesmo.

Expulsion de moco.
Diarrea

Incontinencia Fecal.
Obstruccion intestinal .
Estenosisrectal.

B Secuelas urolégicas

6 a16% de los pacientes.

Microcisto
Polaquiuria.
Disuria.

Cistitis.
Hematuria.
Estenosis uretral.

B Complicaciones Mayores

Impotencia 22 a 84%.

Edema de extremidades 14%.
Fistularectal 2 a4%.
Fistulavesica 2 a4%.
Incontinencia urinaria 1l a 2%.
Fibrosis.

12
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BRAQUITERAPIA
Método que se ha perfeccionado en los Ultimos afios a colocar los implantes de oro
radioactivo bajo guia ultrasonogréfica mostrando resultados que se acercan mucho a los

obtenidos en la prostatectomia radical

Terapia transperineal ecodirigida.
Colocacion transperineal de implantes.
Dosis minimarecomendada: 144 Gy.
Candidatos 6ptimos con:

B APE< 10ng/ml.

B Gleason<6.

B Prostatas< 50 grs.

B Complicaciones Tempranas
B Retencion Urinaria
B Uretritis.
B Sintomasirritativos.
B Migracion delas semillas
[ ]
B Complicaciones Tardias
B Contracturavesical.
B Proctitis.
B |ncontinencia Urinaria 20%.
B Disfuncion eréctil

13
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CRIOTERAPIA:

Puede ser una opcion inicial pero su mayor utilidad radica en pacientes con
contraindicacion de cirugia, que presenten tumores organo confinados en prostatas
menores de 80 grms. Se reportan resultados muy similares que con la prostatectomia

radical o braguiterapia en relacion a sobrevivalibre de enfermedad

B Complicaciones Tempranas f‘ﬁv‘ -
o0 Retencién Urinaria r'lllllﬁ\"" A
0 Uretritis. i
0 Sintomasirritativos urinarios

B Complicaciones Tardias
o Contracturavesical.
o0 Proctitis.
0 IncontinenciaUrinaria.
o Disfuncion eréctil

ULTRASONIDO DE ALTA FRECUENCIA: (HIFU)
Puede ser pensada opcion inicial pero su mayor utilidad radica en pacientes con
contraindicacion de cirugia, que presenten tumores organo confinados en prostatas
menores de 80 grms. Algunos autores reportan resultados similares que con la
prostatectomia radical o braguiterapia 0 crioterapia en
relacion a sobreviva libre de enfermedad
B Complicaciones Tempranas
0 Retencion Urinaria.

0 Uretritis.
0 Sintomasirritativos urinarios .

B Complicaciones Tardias
o Contracturavesical.
o Proctitis.
0 Incontinencia Urinaria.
o Disfuncion eréctil

Facal Poir

14
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TRATAMIENTO HORMONAL

Recordemos que el cancer de préostata en sus primeras etapas es hormono-

dependiente, por tal motivo, e blogueo androgénico (BA) se convierte en la piedra angular

del tratamiento paliativo. Este puede ser total (BAT) o intermitente (BAI).

B Orquiectomia
B Eficaz
B Complicaciones

B Traumapsicoldgico.

B Bochornos.

B Disfuncion eréctil

B Latestosteronadisminuye en un 5 a 10%.

B Estrégenos Conjugados

0.625 mg VO cada8 hrs.
Acido acetil-sdlicilico 75 mgr v.o cada 24 hrs

Bloguea la produccion de testosterona por bloqueo del gje hipotdlamo-hipdéfisis

Complicaciones:
B Bochornos.
B Disfuncion eréctil
B Ginecomastia
B Cardiopatiaisguémica (infartos)

B Agonistasdela hormonaliberadora dela Hormona L uteinizante

Goserelina
Leuprolerina
Inhiben la produccién de gonadotropinas anivel del ge hipotalamo-hipofisis

Efectos Colaterales:

Efecto [lamarada: dolor 6seo.
Bochornos 50%.

Nauseas 5%.

Ginecomastia 3%.
Disfuncién Eréctil

15
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ANTI-ANDROGENOS

B Inhiben compitiendo con la dihidro-testosterona(DTH) por launion con e receptor
anivel delaprostata.

B Efectos Secundarios

Intolerancia gastrointestinal .

Hepatotoxicidad.

Ginecomastia.

Hipocalcemia.

Disfuncion eréctil

B Menores efectos colaterales y preservacion de lalibido en comparacién con la
castracion.

MEDICAMENTOSDE SEGUNDA LINEA
B Ketoconazol.

B Espironolactona

QUIMIOTERAPIA:
El CaP tiene pocarespuestaala Quimioterapia, laindicacion en su uso actual es en
los casos en que existe escape hormona Etapa clinica DIl sus respuesta es pobre y sus

costos el evados

B TAXOTERE.

16
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FLUJOMETRIA EN EL ESTUDIO Y MANEJO DEL CA DE PROSTATA

PACIENTE CON CRECIMIENTO

PROSTATICO

v

APE

TACTO RECTAL

l l

TR:(-)
APE:0-4 ng

TR:(-) TR: (+) TR:(+)
APE:+4 na APE 0-4ng APE:+4 ng

A 4

TX PARA HPB
EVALUACION
EN 1 ANO

A

/

y

ETRP + BIOPSIAS

CaP - CaP

VIGILANCIA EN 6 MESES APE > ¥

(VELOCIDAD, LIBREY TOTAL)

A

ESTADIFICACION

Y TX
\ 4 \ 4
ETAPA ETAPA ETAPA
CLINICA CLINICA CLINICA
AoB c D »  ESCAPE
HPRMONAL
D3
\ 4
PROSTATECTOMIA v
v RADICAL +BLOQUEO BLOQUEO v
PROSTATECTOMIA ANDROGENICO ANDROGENICO QT
RADICAL VSRT VSBAT BAT TAXOTERE




