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Escenario actual Ca próstata…. 
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N=3.853 90%	
  	
  Localizado	
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L.bajo	
  riesgo	
   1419	
   66	
  
L.	
  riesgo	
  intermedio	
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Escenario actual Ca próstata…. 
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Clasificación	
  CaP	
  localizados	
  	
  
en	
  grupos	
  de	
  riesgo	
  

! Bajo riesgo: T1c-T2a y/o PSA ≤ 10ng/ml y/o Gleason ≤ 6 . 

! Riesgo intermedio: T2b-c y/o PSA 10-20 mg/ml y/o Gleason =7. 

! Alto riesgo: T3a y/o PSA > 20 ng/ml  
                      y/o Gleason > 8. 



Clasificación	
  CaP	
  grupos	
  de	
  riesgo	
  
• Grupos de riesgo de D’Amico (Cancer. 2002;95:281-6): 

! Bajo riesgo: T1c-T2a y/o PSA ≤ 10ng/ml y/o Gleason ≤ 6 . 
! Riesgo intermedio: T2b-c y/o PSA 10-20 mg/ml y/o Gleason =7. 
! Alto riesgo: >T2c y/o PSA > 20 ng/ml y/o Gleason > 8. 

• Grupos de riesgo de la Guía práctica Clínica del CaP  (NCCN, 2011) 

! Muy bajo riesgo: T1c, Gleason ≤ 6, PSA < 10 ng/ml, < 3 
cores positivos, ≤ del 50% de 1 core positivo, (PSA D) < 0,15 
! Bajo riesgo: T1-T2a, Gleason ≤ 6, PSA < 10 ng/ml 
! Riesgo intermedio: T2b-T2c o Gleason 7 o PSA 10-20 ng/ml 
! Alto riesgo: T3a o Gleason 8-10 o PSA > 20 ng/ml 
! Muy alto riesgo: T3b-T4 
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Abstract

Context: High-risk prostate cancer (PCa) is a potentially lethal disease. It is clinically
important to identify patients with high-risk PCa early on because they stand to benefit
the most from curative therapy. Because of recent advances in PCa management, a
multimodal approach may be advantageous.
Objective: Define high-risk PCa, and identify the best diagnostic and treatment patterns
for patients with clinically localized and locally advanced disease. A critical analysis of
published results following monomodal and/or multimodal therapy for high-risk PCa
patients was also performed.
Evidence acquisition: A review of the literature was performed using the Medline,
Embase, Scopus, and Web of Science databases as well as the Cochrane Database of
Systematic Reviews.
Evidence synthesis: High-risk PCa accounts for !15% of all new diagnoses. Compared
with patients with low- and intermediate-risk PCa, patients with high-risk PCa are at
increased risk of treatment failure. Unfortunately, no contemporary randomized con-
trolled trials comparing different treatment modalities exist. Evaluation of the results
published to date shows that no single treatment can be universally recommended.
Most often, a multimodal approach is warranted to optimize patient outcomes.
Conclusions: A significant minority of patients continue to present with high-risk PCa,
which remains lethal in some cases. Outcomes following treatment of men with high-
risk tumors have not substantially improved over time. However, not all high-risk
patients are at the same risk of PCa progression and death. At present, a multimodal
approach seems the best way to achieve acceptable outcomes for high-risk PCa patients.
# 2012 European Association of Urology. Published by Elsevier B.V. All rights reserved.
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  literatura	
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P	
  Radical	
  	
  SLPB	
  5	
  años	
  (45-­‐71%)	
  y	
  SLPB	
  10	
  años	
  (35-­‐59%)	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  SCE	
  5	
  años	
  (89-­‐93%)	
  ,	
  SCE	
  10	
  años	
  (72-­‐92%)	
  y	
  15	
  años	
  (71-­‐89%)	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  S	
  Global	
  5	
  años	
  (73-­‐87%)	
  y	
  S	
  Global	
  10	
  años	
  (58-­‐70%)	
  

Eur	
  Urol	
  2012;61:	
  1096-­‐1106	
  



Cancer	
  2010(15):5226-­‐5234	
  

(CAPSURE) 40 centros, 7538 de 13.805 pacientes  

17,2% mortalidad (3% por CaP) 

El riesgo de morir por Cap se x 2(RDT) y x 3(HMT) frente a 
PR especialmente en pacientes de riesgo intermedio-alto. 



Eur	
  Urol	
  2013,	
  64:372-­‐378	
  

•  10.361 varones con 
CaP y seguimiento 
medio de 7,2 años con 
comorbilidad ajustada. 

•  Mortalidad Ca-
Específica fue mayor 
para RDT que para 
PR y BQT. 

•  Mortalidad global fue 
mayor para RDT y 
BQT que para PR. 



CaP	
  de	
  ALTO	
  RIESGO.	
  Caracterís5cas	
  
1.   Grupo	
  heterogéneo	
  de	
  pronós=co	
  no	
  uniforme.	
  
2.  	
  Representan	
  el	
  25,1%	
  de	
  los	
  Cap	
  localizados	
  (15%).	
  
3.  Necesidad	
  de	
  marcadores	
  biológicos	
  o	
  citogené5cos	
  de	
  

pronós5co	
  (Prolaris,	
  4KScore,..).	
  
4.  Tiene	
  alto	
  riesgo	
  de	
  fracaso	
  de	
  tratamiento	
  y	
  necesidad	
  

de	
  tratamiento	
  mul=modal.	
  

	
  



CaP	
  de	
  ALTO	
  RIESGO.	
  Caracterís5cas	
  
1.  Entre	
  26-­‐63%	
  (40%)	
  son	
  organoconfinados.	
  
2.  	
  SLPB	
  a	
  los	
  10	
  años	
  47%-­‐66%	
  y	
  SCE	
  es	
  de	
  88-­‐98%.	
  
3.  	
  Los	
  mejores	
  candidatos	
  a	
  cirugía	
  son	
  pT2-­‐T3a,	
  N0,R0	
  	
  	
  
4.  	
  Sí	
  solo	
  un	
  factor	
  de	
  riesgo	
  (45%	
  organoconfinados)	
  
5.  	
  Sí	
  los	
  tres	
  factores	
  de	
  riesgo	
  (9%	
  organoconfinados) 
	
  
	
  



CaP	
  de	
  ALTO	
  RIESGO.	
  Caracterís5cas	
  
1.  No existe consenso sobre el tratamiento óptimo 
2.  T3a  sobreestadiaje 13-27% 
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  33-­‐66%	
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  7,9-­‐49%	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  56-­‐78%	
  precisan	
  no	
  adyuvante	
  
3.   Gleason	
  8-­‐10	
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  <7	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  dependerá	
  número	
  y	
  %	
  afectación	
  en	
  biopsia	
  
4.	
  PSA	
  >	
  20	
  ng/ml	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Riesgo	
  recidiva	
  B	
  en	
  PR	
  (44%)	
  y	
  RDT	
  (50%)	
  a	
  los	
  5	
  años	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Se	
  recomienda	
  no	
  enérgico	
  y	
  siempre	
  LDN	
  (n+	
  15-­‐40%)	
  	
  



1.  Estudio	
  1.336	
  pacientes	
  en	
  8	
  centros	
  (1987-­‐2009).	
  
2.  505/1.336	
  (37%)	
  eran	
  organo-­‐confinados.	
  
3.  	
  la	
  SLPB	
  (66%	
  vs	
  47%)	
  y	
  SCE	
  (98%	
  vs	
  85%	
  )	
  a	
  los	
  10	
  años	
  

de	
  los	
  CaP	
  favorables	
  frente	
  a	
  los	
  no	
  favorables	
  
4.  Entre	
  un	
  22-­‐63%	
  (40%)	
  de	
  CaP	
  de	
  alto	
  riesgo	
  	
  5ene	
  

caracterís5cas	
  favorables,	
  y	
  se	
  pueden	
  beneficiar	
  de	
  la	
  
cirugía	
  .	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  pT2.pT3a	
  ganglios	
  nega5vos	
  y	
  márgenes	
  nega5vos.	
  
	
  

Eur	
  Urol	
  2011	
  



..y	
  ahora	
  que	
  	
  sabemos	
  que	
  
parece	
  que	
  la	
  cirugía	
  radical	
  
parece	
  una	
  buena	
  opción	
  en	
  

los	
  CaP	
  Alto	
  riesgo…	
  
…	
  vamos	
  a	
  hablar	
  de	
  las	
  
dis5ntas	
  formas	
  de	
  
realizar	
  esta	
  cirugía.	
  	
  

585	
  urólogos	
  europeos	
  encuestados:	
  
	
  -­‐	
  60-­‐70%	
  preferían	
  Cirugía	
  radical;	
  	
  
-­‐	
  	
  23-­‐40%	
  	
  Radioterapia	
  +	
  DA	
  	
  
	
  -­‐	
  4-­‐7%	
  Cirugía	
  radical	
  como	
  monoterapia.	
  
96%	
  asociaban	
  linfadenectomia.	
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Evolución	
  de	
  la	
  Prostatectomía	
  Radical	
  
ExNrpación	
  completa	
  de	
  la	
  próstata	
  
y	
  vesículas	
  seminales	
  	
  y	
  en	
  casos	
  
seleccionados,	
  de	
  los	
  ganglios	
  
linfáNcos	
  pélvicos.	
  

Cirugía	
  
convencional	
  
abierta	
  

Cirugía	
  
laparoscópica	
  o	
  3D	
  

Cirugía	
  Robot	
  asis5da	
  



Detalles	
  generales	
  en	
  PR	
  en	
  CaP	
  de	
  
ALTO	
  RIESGO	
  

1.  	
  Se	
  necesita	
  cirujano	
  con	
  experiencia	
  .	
  
2.  No	
  buen	
  candidato	
  tumor	
  con	
  fijación	
  a	
  pared	
  rectal	
  o	
  

pélvica	
  ni	
  invasión	
  del	
  estnter	
  uretral	
  (cT4)	
  
3.  cT2c,	
  Gleason	
  4+3,	
  PSA	
  25	
  ng/ml	
  buen	
  candidato.	
  
4.  cT3,	
  Gleason	
  5+4,	
  PSA	
  20	
  ng/ml	
  	
  más	
  problemá5co.	
  
5.  	
  Se	
  debe	
  asociar	
  LINFADENECTOMÍA	
  PÉLVICA	
  EXTENSA	
  
6.  Al	
  menos	
  50%	
  experimentan	
  recurrencia	
  bioquímica.	
  
7.  Un	
  20-­‐34%	
  acabarán	
  muriendo	
  por	
  su	
  CaP	
  a	
  los	
  15	
  años.	
  
	
  
	
  



Detalles	
  técnicos	
  en	
  PR	
  en	
  CaP	
  de	
  
ALTO	
  RIESGO	
  
1.  	
  Apertura	
  fascia	
  endopélvica	
  facilita	
  localización	
  de	
  

próstata	
  y	
  su	
  referencias	
  anatómicas	
  colindantes.	
  
2.  Importante	
  la	
  movilización	
  lateral	
  prostá5ca	
  e	
  

iden5ficación	
  pared	
  rectal	
  
3.  Disección	
  espacio	
  Denonvilliers	
  paso	
  complejo	
  para	
  

evitar	
  lesión	
  rectal.	
  
4.  Disección	
  cuidadosa	
  ápex	
  prostá5co	
  para	
  reducir	
  

MQP	
  a	
  dicho	
  nivel.	
  
5.  Se	
  debe	
  asociar	
  LINFADENECTOMÍA	
  PÉLVICA	
  

EXTENSA.	
  Se	
  puede	
  hacer	
  en	
  primer	
  lugar.	
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•  LDN	
  standard	
  aunque	
  estadía	
  correctamente	
  
a	
  la	
  mayoría	
  de	
  pacientes,	
  se	
  perderían	
  un	
  
13%	
  de	
  N(+)	
  

•  La	
  mayoría	
  de	
  N(+)	
  Nene	
  predominio	
  por	
  el	
  
territorio	
  de	
  art.	
  ilíaca	
  interna,	
  y	
  es	
  
aconsejable	
  añadir	
  los	
  ganglios	
  presacros.	
  



Eur	
  Urol	
  2014;65:918-­‐927	
  

•  12 artículos, 1.360 pacientes con CaP alto riesgo.  
•  El valor LDN en el correcto estadiaje que permita 

seleccionar pacientes para tto complementario. 
•  Más importante que el número de ganglios (20) son las 

áreas de disección (16-24 N). 
•  9% N  presacros y 19% ilíaca común (reservadas para 

ADC P de alto riesgo) 
•  Beneficio en la SLPB en CaP riesgo intermedio (12%) y 

Alto riesgo (20%); no así en los CaP de bajo riesgo. 
•  La complicación más frecuente es el linfocele (0-8%) 



Eur	
  Urol	
  2014;65:918-­‐927	
  

•  MQP 35%  y N(+) 1-33% 
•  Linfocele sintomático 3% (2,4-6,6%) 
•  Función eréctil a 12 meses 52-60% 
•  Continencia urinaria 78-95% a los 12 meses 
•  Recidiva bioquímica 14-55% en 3 años (4,6-9,7 meses ) 

•  La PR permite un estadiaje correcto y estado 
afectación ganglionar permitiendo a un 35-76% de los 
pacientes evitar tto adyuvante. 

•  La cinética del PSA es más fácil de interpretar 
pemitiendo el diagnóstico precoz recidiva (19 m vs 39 
m) y la subsiguiente aplicación de tto RDT. 



Conclusiones 



-  La PROSTATECTOMÍA RADICAL es una opción 
terapéutica razonable en pacientes seleccionados (40%) 
con CaP cT3a, Gleason 8-10 o PSA > 20 ng/ml con 
expectativa de vida superior a 10 años. Se necesita 
experiencia. 

-  Si se realiza PR, ha de realizarse una linfadenectomía 
pélvica extendida, dado que la afectación ganglionar es 
frecuente (15%-40%). 

-  Ha de informarse al paciente de la probabilidad de una 
estrategia multimodal. Si presenta características 
tumorales adversas ( MQP, EEC, VVSS+), la RDT 
adyuvante puede utilizarse razonablemente tras la 
recuperación de la cirugía. 

 



..................y	
  el	
  futuro	
  inmediato?	
  



Eur	
  Urol	
  60	
  (2011)	
  826-­‐833	
  

Radiocoloide híbrido ICG 99mTc Nanocoll inyectado intraprostático 
3 horas antes de cirugía y recepción con Gammacámara, SPECT/
CT preOp y NIR de fluorescencia y radiación intraOp. 



INYECCIÓN PERCUTÁNEA intraprostática de 0,4 ml (1mg de ICG) 
detección fluorescencia NIRF cada 5 min.  

Detección met ganglios en ADC P alto riesgo 

Sensibilidad 100%, Especificidad 74%, VPP 14% y VPN 100% 

2013 



Muchas	
  gracias	
  ¡¡¡	
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