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RESUMEN

EL CANCER DE PROSTATA EN LA COMUNIDAD DE MADRID EN EL ANO 2000. IV - TRATAMIENTO

OBJETIVO: Conocer el tratamiento aplicado en los pacientes con cancer de prostata diagnosticados en la Comunidad
de Madrid en el afno 2000.

MATERIAL Y METODO: El estudio se realizé sobre los 1.745 pacientes remitidos por los Hospitales participantes en
el estudio. En 1.104 (63%) de los casos existian datos sobre el tratamiento aplicado. Se compar6 la modalidad de tra-
tamiento con el estadio clinico y la edad de los pacientes.

RESULTADOS: El tratamiento mas utilizado fue la hormonoterapia (35%) seguido de la prostatectomia radical (34%)
y la radioterapia (25%). En los pacientes con enfermedad localizada la prostatectomia fue el tratamiento mas utilizado
(42,3%) y la hormonoterapia cuando la enfermedad estaba localmente avanzada (45,6%) o diseminada (94%). Existen
diferencias importantes en la indicacién terapéutica entre las distintas Areas Sanitarias participantes. La mediana de
edad de los pacientes con enfermedad localizada y localmente avanzada fue mas baja en los tratados con prostatecto-
mia (65 y 64 anos respectivamente) que los tratados mediante radioterapia (70 y 69 anos respectivamente).

CONCLUSIONES: El tratamiento indicado por los Urdlogos de la Comunidad de Madrid en los pacientes con cancer
de préostata cumple, en lineas generales, las recomendaciones de la literatura.

PALABRAS CLAVES: Cancer de prostata. Tratamiento. Prostatectomia. Radioterapia. Hormonoterapia.

ABSTRACT

PROSTATE CANCER IN THE AUTONOMOUS COMMUNITY OF MADRID IN 2000. IV.- MANAGEMENT

OBJECTIVE: To know the therapeutic options used in patients diagnosed with prostate cancer in the Autonomous
Community of Madrid in 2000.

MATERIAL AND METHODS: The study was conducted on 1,745 patients referred by hospitals taking part in the
study. Data on treatment used was available for 1,104 (63%) patients. Treatment modality was correlated to clinical
stage and patient age.

RESULTS: Most frequent choice was hormone therapy (35%) followed by radical prostatectomy (34%) and radiothe-
rapy (25%). Prostatectomy was most commonly used in patients with localised (42.3%) disease while hormone therapy
was preferred for locally advanced (45.6%) or disseminated (94%) disease. There are significant differences in thera-
peutic indications between the various Health areas participating in the survey. Median age of patients with localised
and locally advanced disease was lower in patients managed with prostatectomy (65 and 64 years, respectively) than in
those managed with radiotherapy (70 and 69 years, respectively).

CONCLUSION: The therapeutic modality indicated by urologists in the Madrid Autonomous Community for mana-
ging patients with prostate cancer generally meets with literature recommendations.

KEY WORDS: Prostate cancer. Management. Prostatectomy. Radiotherapy. Hormone therapy.

(*) Este articulo forma parte del estudio “El cancer de préstata en la Comunidad de Madrid en el ano 2000” auspiciado por la Sociedad
Urolégica Madrilena y financiado por AstraZéneca.
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1 diagnostico de los pacientes con cancer de

prostata (CP) generalmente a una edad avan-
zada (mediana de 70 anos) y la progresion lenta
de la enfermedad con una fase presintomatica
muy larga, van a ser determinantes en el diseno
de la estrategia terapéutica. Por lo tanto, en el
algoritmo terapéutico, ademas de las caracteristi-
cas propias del tumor (PSA, score y estadio),
habra que incluir la expectativa de vida del
paciente que se calculara basandose en la edad
cronologica y en la existencia de patologia aso-
ciadal.

Los prostatectomia, la radioterapia y la acti-
tud expectante (observacion) son los tratamientos
aceptados para el cancer de prostata localiza-
dos?. En la conferencia de consenso del National
Cancer Institute de 19873, se llegé a la conclu-
sion de que: “la prostatectomia radical y la radio-
terapia son formas de tratamiento claramente efi-
caces en los esfuerzos del médico para curar los
tumores limitados a la prostata en los pacientes
adecuadamente seleccionados”. El estudio PIVOT
(Prostate cancer Intervention Versus Observation
Trial)4, actualmente en curso, compara la prosta-
tectomia radical y la observacion en los pacientes
con CP localizado. Hasta el afio 2.009 no estaran
los resultados definitivos y, por lo tanto, hasta
entonces no sabremos si la prostatectomia
aumenta la supervivencia de los pacientes con
cancer de prostata localizado.

En este articulo analizamos como se trataron
los pacientes con cancer de prostata diagnostica-
dos en la Comunidad de Madrid en el afno 2000.

MATERIAL Y METODO

El ambito del estudio y la metodologia es la
misma que la descrita en el articulo anterior: "El
cancer de prostata en la Comunidad de Madrid
en el ano 2000. I - Incidencia".

El objetivo del articulo es conocer el trata-
miento aplicado a los pacientes con CP y su rela-
cion con otras variables como estadio, edad y
Area sanitaria.

El estudio se realizo sobre los 1.745 pacientes
remitidos por los Hospitales participantes en el
estudio. En 1.104 (63%) de los casos existian
datos sobre el tratamiento aplicado. Se compar6
la modalidad de tratamiento con el estadio clini-
co y la edad de los pacientes.
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Las variables cualitativas se expresaron en
porcentajes del total de las mismas. Las variables
cuantitativas se expresaron mediante la media, la
desviacion tipica, los valores maximo y minimo y
los percentiles 25%, 50% (mediana) y 75%.

RESULTADOS

De los 1.104 pacientes evaluables el 35% fue
tratado mediante manipulacion hormonal (el
88% mediante bloqueo completo, el 9% con un
analogo de la LH-RH, el 2% con un antiandroége-
no, el 1% mediante orquiectomia y el 0,3% con
bloqueo intermitente), el 34% fue sometido a
prostatectomia radical, el 25% a radioterapia, el
0,2% con braquiterapia y en el 5% restante se
decidi6 abstencion terapéutica. La prostatecto-
mia radical fue el tratamiento mas utilizado en
las Areas 3 (51%), 4 (47%) y 12 (41%) y
Hospitales Militares (42%), la radioterapia lo fue
en el Area 2 (55%) y la manipulacién hormonal
en las areas 1 (36%), 6 (37%) y 7 (62%). La rela-
cion pormenorizada por Areas Sanitarias se
detalla en la Tabla I. En los pacientes con mani-
pulaciéon hormonal, el bloqueo completo fue la
modalidad mas utilizada (34%-96% de los
casos), excepto en el Area 8 donde el tratamien-
to exclusivamente con analogo de la LH-RH fue
el mas frecuente (66%). El resto de las modali-
dades de manipulaciéon hormonal fueron anec-
déticas (Tabla II).

Al estratificar segun el estadio tumoral (1.101
pacientes evaluables) la prostatectomia fue el tra-
tamiento mas utilizado en los pacientes con
enfermedad localizada (42,3%) y la hormonotera-
pia en los pacientes en los pacientes con enfer-
medad localmente avanzada (45,6%) y metastasi-
ca (94%) (Tabla III). La prostatectomia fue el tra-
tamiento mas utilizado en los pacientes con
enfermedad localizada en las Areas 3 (63,9%), 4
(51,5%), 8 (58,2%), 9 (51,2%), 12 (40%) y en los
Hospitales Militares (42,9%). En la enfermedad
localmente avanzada la hormonoterapia fue el
tratamiento mas utilizado en las Areas 1 (55%), 4
(83,3%), 6 (66,7%), 7 (64%), 9 (40%) y 12 (66,7%).
En la enfermedad metastasica la manipulacion
hormonal fue el tratamiento mas utilizado, entre
el 78,6% y el 100% (Tabla IV).

Al relacionar la edad, el estadio tumoral y el
tratamiento indicado (1.099 pacientes evalua-



TABLA I
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TRATAMIENTO SEGUN LAS DISTINTAS AREAS SANITARIAS DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS
DE CANCER DE PROSTATA EN LA COMUNIDAD DE MADRID EN EL ANO 2000, EL PORCENTAJE SE EXPRESA
ENTRE PARENTESES (FALTAN LAS AREAS 5Y 11 QUE NO APORTARON DATOS Y EL AREA 10
QUE NO PARTICIPO EN EL ESTUDIO)

N PE HT PR RT BT AT

Al 228 210 (92%) 75 (36%) 57 (27%) 69 (33%) = 9 (4%)
A2 88 88 (100%) 28 (32%) 12 (14%) 48 (55%) - -
A3 81 77 (95%) 23 (30%) 39 (51%) 4 (5%) = 11 (14%)
A4 304 226 (74%) 71 (31%) 106 (47%) 44 (19%) 1 (0,4%) 4 (2%)
A6 84 84 (100%) 31 (37%) 19 (23%) 19 (23%) - 2 (2%)
A7 142 127 (89%) 79 (62%) 13 (10%) 26 (20%) 1 (0,8%) 8 (6%)
A8 144 131 (91%) 32 (24%) 62 (47%) 62 (47%) = 12 (9%)
A9 75 71 (95%) 19 (27%) 26 (37%) 20 (31%) - 6 (8%)
Al2 70 54 (77%) 21 (39%) 22 (41%) 4 (7%) = 7 (13%)
HM 46 36 (78%) 12 (33%) 15 (42%) 9 (25%) = =

N: nuimero de casos; PE: pacientes evaluables; HM: Hospitales Militares; HT: hormonoterapia; PR: prostatectomia radical; RT: radioterapia;
BT: braquiterapia; AT: abstencién terapéutica.

TABLA 11

MODALIDAD DE TRATAMIENTO HORMONAL SEGUN LAS DISTINTAS AREAS SANITARIAS DE LOS PACIENTES
DIAGNOSTICADOS DE CANCER DE PROSTATA EN LA COMUNIDAD DE MADRID EN EL ANO 2000, EL PORCENTAJE
SE EXPRESA ENTRE PARENTESES (FALTAN LAS AREAS 5Y 11 QUE NO APORTARON DATOS Y EL AREA 10 QUE NO
PARTICIPO EN EL ESTUDIO)

PE LH-RH+AA. AA. LH-RH Orquiectomia B.I.
Al 75 65 (87%) 5 (7%) 4 (5%) 1 (1%) =
A2 28 23 (82%) 1 (4%) 4 (14%) - -
A3 23 22 (96%) - - 1 (4%) -
A4 71 68 (96%) = = 1 (1%) =
A6 31 28 (90%) 1 (3%) 2 (7%) - -
A7 79 77 (97%) - - 1 (1%) 1 (1%)
A8 32 11 (34%) = 21 (66%) = =
A9 19 18 (95%) 1 (5%) - - -
Al2 21 19 (90%) 1 (5%) 1 (5%) = =
HM 12 11 (92%) = 1 (8%) = =

PE: pacientes evaluables; LH-RH: analogo de la LH-RH; AA: antiandrégeno; LH-RH+AA: analogo mas antiandrégeno; B.I.:
bloqueo intermitente; HM: Hospitales Militares.

TABLA III

RELACION ENTRE EL ESTADIO TUMORAL Y EL TRATAMIENTO INDICADO EN LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS
DE CANCER DE PROSTATA EN LA COMUNIDAD DE MADRID EN EL ANO 2000

Tratamiento E. localizada (%) E. localmente E. metastatica (%)
avanzada (%)
Abstencion 54 (6,5%) 3 (2,2%) 1 (0,7%)
Prostatectomia 349 (42,3%) 21 (15,2%) 1 (0,7%)
Radioterapia 224 (27%) 51 (37%) 6 (4,4%)
Braquiterapia 2 (0,2%) - -
Hormonoterapia 197 (23,8%) 63 (45,6%) 129 (94%)
Total 826 (100%) 138 (100%) 137 (100%)
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TABLA IV

RELACION ENTRE EL ESTADIO TUMORAL Y EL TRATAMIENTO INDICADO EN LAS DISTINTAS AREAS SANITARIAS EN
LOS PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA DIAGNOSTICADOS EN LA COMUNIDAD DE MADRID EN EL ANO 2000

Area N PE Tratamiento E. localizada E. avanzada E. metastasica
Al 228 217 (95%) Abstencion 8 (4,8%) 1 (3,4%)
Prostatectomia 56 (33,3%) 1 (5%)
Radioterapia 61 (36,3%) 8 (40%)
Hormonoterapia 37 (22%) 11 (55%) 27 (93,1%)
Desconocido 6 (3,6%) 1 (3,4%)
A2 88 88 (100%) Prostatectomia 12 (24,5%)
Radioterapia 30 (61,2%) 16 (57,1%) 2 (18,2%)
Hormonoterapia 7 (14 3%) 12 (42,9%) 9 (81,8%)
A3 81 77 (95%) Abstenciéon 1 (18%)
Prostatectomia 39 (63 9%)
Radioterapia 1 (1,6%) 3 (50%)
Hormonoterapia 10 (16,4%) 3 (50%) 10 (100%)
A4 304 227 (75%) Abstencion 4 (1,9%)
Prostatectomia 106 (51,5%)
Radioterapia 2 (20,4%) 1 (16,7%) 1 (6,7%)
Braquiterapia 1 (0,5%)
Hormonoterapia 52 (25,2%) 5 (83,3%) 14 (93,3%)
Desconocido 1 (0,5%)
A6 84 84 (100%) Abstencion 2 (3%)
Prostatectomia 18 (26,9%) 1 (33,3%)
Radioterapia 29 (43,3%) 3 (21,4%)
Hormonoterapia 18 (26,9%) 2 (66,7%) 11 (78,6%)
A7 142 132 (93%) Abstenciéon 7 (7,8%)
Prostatectomia 13 (14,4%)
Radioterapia 17 (18,9%) 9 (36%)
Braquiterapia 1(1,1%)
Hormonoterapia 8 (53,3%) 16 (64%) 15 (88,2%)
Desconocido 4 (4,4%) 2 (11,8%)
A8 144 133 (92%) Abstencion 10 (12,7%) 2 (5,9%)
Prostatectomia 46 (58 29%) 5 (44,1%) 1 (5%)
Radioterapia 5 (19%) 10 (29,4%)
Hormonoterapia 6 (7,6%) 7 (20,6%) 19 (95%)
Desconocido 2 (2,5%)
A9 58 56 (97%) Abstencion 5 (9,4%) 1(14,3%)
Prostatectomia 25 (47,2%) 1 (14,3%)
Radioterapia 18 (34,0%) 2 (28,6%)
Hormonoterapia 2(3,8%) 3 (42,8%) 13 (100%)
Desconocido 3 (5,7%)
Al2 70 65 (93%) Abstencion (12 7%)
Prostatectomia 2 (40%)
Radioterapia 3 (5,5%) 1(16,7%)
Hormonoterapia 13 (23,6%) 4 (66,7%) 4 (100%)
Desconocido 0 (18,2%) 1(16,7%)
HM 46 39 (85%) Prostatectomia 12 (42,9%) 3 (75%)
Radioterapia 8 (28,6%) 1 (25%)
Hormonoterapia 4 (14,3%) 7 (100%)
Desconocido 4 (14,3%)

N: numero de casos; PE: pacientes evaluables; HM: Hospitales Militares.
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bles), observamos que los pacientes mas jévenes
con enfermedad localizada son tratados median-
te prostatectomia (mediana de 65 anos) o radio-
terapia (mediana de 70 afios), mientras que los de
mas edad se trataron mediante abstencion tera-
péutica (mediana de 74 anos) o manipulacion

TABLA V

hormonal (mediana de 76 anos). Lo mismo suce-
di6 en los pacientes con enfermedad localmente
avanzada, mediana de edad de 64, 69, 84 y 75
respectivamente (Tabla V). Al estratificar por
Areas se mantiene la misma tendencia de trata-
miento (Tabla VI).

RELACION ENTRE EL TRATAMIENTO APLICADO, EL ESTADIO TUMORAL Y LA EDAD DE LOS PACIENTES CON
CANCER DE PROSTATA DIAGNOSTICADOS EN LA COMUNIDAD DE MADRID EN EL ANO 2000

Estadio tumoral Tratamiento PE Media DS Mediana Min - Max.
Enfermedad localizada Abstencion 54 73 8,1 74 47-87
Prostatectomia 349 64 5,7 65 40-78
Radioterapia 223 70 5,6 70 49-81
Braquiterapia 2 77 12 77,5 69-86
Hormonoterapia 197 76 6,6 76 53-94
Enfermedad localmente Abstencion 3 83 2,6 84 80-85
avanzada Prostatectomia 21 63 5,4 64 53-71
Radioterapia 50 68 6,1 69 53-79
Hormonoterapia 63 74 6 75 59-86
Enfermedad metastatica Abstencion 1 76 - - -
Prostatectomia 1 68 - - -
Radioterapia 6 65 11 65,5 52-82
Hormonoterapia 129 72 7,6 72 49-91a

PE: pacientes evaluables; DS: desviacién estandar; Min-Max: edad minima y edad maxima.

TABLA VI

TRATAMIENTO APLICADO EN FUNCION DEL AREA SANITARIA, EL ESTADIO DE LA ENFERMEDAD Y LA EDAD DE
LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE CANCER DE PROSTATA EN LA COMUNIDAD DE MADRID EN EL ANO 2.000
(FALTAN LAS AREAS 5Y 11 QUE NO APORTARON DATOS Y EL AREA 10 QUE NO PARTICIPO EN EL ESTUDIO)

Area Estadio Tratamiento PE Media DS Mediana Min-Max.
Al Enfermedad localizada Abstencion 8 71 10,3 69,5 56-86
Prostatectomia 56 64 5,4 65 49-75
Radioterapia 61 68 5 69 53-79
Hormonoterapia 37 76 4,8 76 63-87
Enfermedad localmente avanzada Prostatectomia 1 67 - - -
Radioterapia 71 6,2 71 59-79
Hormonoterapia 11 74 5,8 74 62-84
Enfermedad metastatica Abstencion 1 76 = = =
Hormonoterapia 27 71 6,3 72 57-80
A2 Enfermedad localizada Prostatectomia 12 63,5 4,3 64,5 55-72
Radioterapia 30 70 5,6 70 52-79
Hormonoterapia 7 76 2,9 76 72-80
Enfermedad localmente avanzada Radioterapia 16 67 6,6 67,5 57-76
Hormonoterapia 12 72 5,8 72,5 61-81
Enfermedad metastatica Radioterapia 2 65,5 2,1 65,5 64-67
Hormonoterapia 9 70 5 69 60-77
A3 Enfermedad localizada Abstencion 11 78 3,9 78 70-84
Prostatectomia 39 63 5,4 64 49-74
Radioterapia 1 75 - - -
Hormonoterapia 10 78 8,8 79 60-87
Enfermedad localmente avanzada Radioterapia 3 70 3,2 69 68-74
Hormonoterapia 3 79 2,7 78 77-82
Enfermedad metastatica Hormonoterapia 10 70 10,4 71 51-83
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TABLA VI (Continuacién)

TRATAMIENTO APLICADO EN FUNCION DEL AREA SANITARIA, EL ESTADIO DE LA ENFERMEDAD Y LA EDAD DE

LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE CANCER DE PROSTATA EN LA COMUNIDAD DE MADRID EN EL ANO 2.000
(FALTAN LAS AREAS 5Y 11 QUE NO APORTARON DATOS Y EL AREA 10 QUE NO PARTICIPO EN EL ESTUDIO)

Area Estadio Tratamiento PE Media DS Mediana Min-Max.
A4 Enfermedad localizada Abstencion 4 73,5 12,6 75 57-87
Prostatectomia 106 64 6,2 66 40-78
Radioterapia 42 71 5,6 71 57-79
Braquiterapia 1 86 = = =
Hormonoterapia 52 75 7,7 76 57-89
Enfermedad localmente avanzada Radioterapia 1 71 - - -
Hormonoterapia 5 73 10 72 59-86
Enfermedad metastatica Radioterapia 1 82 - - -
Hormonoterapia 14 78,5 7,3 78 68-91
A6 Enfermedad localizada Abstencion 2 73 4,2 73 70-76
Prostatectomia 18 61 6,9 63 50-72
Radioterapia 29 70 5,8 70 53-81
Hormonoterapia 18 75 9,3 77 53-88
Enfermedad localmente avanzada Prostatectomia 1 66 - - -
Hormonoterapia 2 78,5 7,8 78,5 73-84
Enfermedad metastatica Radioterapia 3 58 9,3 54 52-69
Hormonoterapia 11 73 6,4 73 61-81
A7 Enfermedad localizada Abstencion 7 69 B 69 60-76
Prostatectomia 13 63 B 64 55-70
Radioterapia 17 66 6,7 68 49-75
Braquiterapia 1 69 - - -
Hormonoterapia 48 76 5,3 75,5 64-89
Enfermedad localmente avanzada Radioterapia 8 66 6,6 67,5 53-71
Hormonoterapia 16 74 4,5 73,5 64-81
Enfermedad metastatica Hormonoterapia 15 72 7,3 71 56-82
A8 Enfermedad localizada Abstencion 10 76,5 5,6 78 64-84
Prostatectomia 46 65 B 66,5 53-72
Radioterapia 15 70 5,9 72 54-77
Hormonoterapia 6 78 2,2 77,5 75-81
Enfermedad localmente avanzada Abstencion 2 82 2,8 82 80-84
Prostatectomia 15 62 5,8 63 53-71
Radioterapia 10 69 6 68,5 59-79
Hormonoterapia 7 80 2,6 80 77-84
Enfermedad metastatica Prostatectomia 1 68 - - -
Hormonoterapia 19 73 5,7 74 64-85
A9 Enfermedad localizada Abstencion 5 62 10,2 65 47-72
Prostatectomia 25 61 4,8 61 53-70
Radioterapia 18 70 4,9 70 58-78
Hormonoterapia 2 80 5,7 80 76-84
Enfermedad localmente avanzada Abstencion 1 85 - - -
Prostatectomia 1 60 - - -
Radioterapia 2 65 2,1 65 63-66
Hormonoterapia 3 75 5,6 76 69-80
Enfermedad metastatica Hormonoterapia 13 66 9,0 64 49-82
Al2 Enfermedad localizada Abstencion 7 73 4,8 72 66-81
Prostatectomia 22 66 3,6 67 60-71
Radioterapia 3 68 1,5 68 67-70
Hormonoterapia 13 71 3,9 72 63-76
Enfermedad localmente avanzada Radioterapia 1 68 = = =
Hormonoterapia 4 68 5,5 67 63-76
Enfermedad metastatica Hormonoterapia 4 70 2,9 70,5 66-73
HM Enfermedad localizada Prostatectomia 12 64,5 7,3 64 51-75
Radioterapia 7 75 2,8 74 73-81
Hormonal 4 80 10,2 77,5 72-94
Enfermedad localmente avanzada Prostatectomia 3 64 5,9 66 57-68
Radioterapia 1 73 - - -
Enfermedad metastatica Hormonoterapia 7 73 7 76 60-81

PE: pacientes evaluables; DS: desviacion estandar; Min-Max.: edad minima y maxima; HM: Hospitales Militares.
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No parece existir relacion entre las Areas sani-
tarias que tienen Unidades de Radioterapia (fuen-
te: Comunidad de Madrid. Catalogo de Hospitales.
http://www.comadrid.es) y el porcentaje de
pacientes tratados con esta modalidad terapéuti-
ca. Las Areas con Unidades de Radioterapia trata-
ron con irradiacién al 19%-55% de sus pacientes,
mientras que las Areas sin dicha tecnologia lo indi-
caron en el 5%-47% de los casos (Tabla VII).

TABLA VII

RELACION ENTRE LAS AREAS SANITARIAS CON
UNIDADES DE RADIOTERAPIA Y EL PORCENTAJE DE
PACIENTES TRATADOS CON ESTA MODALIDAD
TERAPEUTICA EN LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS
DE CANCER DE PROSTATA EN LA COMUNIDAD DE
MADRID EN EL ANO 2000

Area Sanitaria % de pacientes

tratados con

Radioterapia
Unidad de Al 33%
Radioterapia A2 55%
A4 19%
A6 23%
HM 25%
No Unidad de A3 5%
Radioterapia A7 20%
A8 47%
A9 31%
Al2 7%

HM: Hospitales Militares.

Debido a que la recogida de datos fue retros-
pectiva, no fue posible cuantificar la gravedad de
la patologia asociada. El 58% de los pacientes
con enfermedad localizada tratados con prosta-
tectomia presentaban algun tipo de patologia
asociada, frente al 71% de los sujetos tratados
mediante radioterapia.

DISCUSION

Aunque en el siglo XIX ya se realizaron algu-
nos intentos quirurgicos para tratar el cancer de
prostata, no fue hasta que Young en 1905 desa-
rroll6 su técnica de prostatectomia radical peri-
neal cuando se empez6 a pensar en la posibilidad
de curar dicha enfermedad. En 1909 Minet irra-
dia la prostata con radium a través de un catéter
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uretral, comunicando Pasteau en 1913 supervi-
vencias a los 3 annos. En 1941 Huggins y Hodges
comunican la eficacia de la supresiéon androgéni-
ca en el tratamiento del cancer de prostata®. A
pesar de que llevamos cerca de 100 anos tratan-
do el cancer de préostata con diversas modalida-
des terapéuticas, todavia no hemos llegado a un
acuerdo sobre cual es el tratamiento mas efecti-
vo para cada paciente. Esto ha dado lugar a que
varias Sociedades cientificas publiquen sus reco-
mendaciones en cuanto al manejo de esta pato-
logia.

En 1995 la American Urological Association
(AUA) convoco6 un panel de expertos con el objeti-
vo de revisar la literatura existente sobre el trata-
miento del cancer de prostata localizado y emitir
una guia de practica clinica para el manejo de la
enfermedad localizada2. El panel concluy6 que
los datos encontrados eran inadecuados para
realizar comparaciones validas de las distintas
modalidades de tratamiento. A pesar de ello efec-
tué unas recomendaciones: 1) En cada paciente
se debe de valorar la expectativa de vida (no se
especific6 ningiin punto de corte cronolégico), el
nivel de salud, el grado histologico y el estadio
tumoral; 2) Se le debe de dar informacion de los
beneficios y los riesgos de cémo minimo la pros-
tatectomia, la radioterapia y la abstencion tera-
péutica, teniendo muy en consideracion las pre-
ferencias del paciente. Este panel recomendé un
tratamiento curativo (prostatectomia o radiotera-
pia) en los pacientes con enfermedad localizada y
larga expectativa de vida y, la abstencion tera-
péutica en los casos con expectativa de vida corta
o tumor con grado histologico bajo o intermedio.

En 1996 el National Comprehesive Cancer
Network (NCCN) publicé su guia de practica cli-
nica en el cancer de proéstata®. En los pacientes
Tla recomendaba la abstenciéon excepto cuando
la expectativa de vida fuera mayor de 10 anos,
el score de Gleason > 7 o el PSA post-RTU > 10
ng/ml, que indicaban un tratamiento curativo.
Los casos T1b-T2b se estratifican seguin la pro-
babilidad de enfermedad o6rgano-confinada
(segun los nomogramas de Partin) en alta,
moderada o baja (Tabla VIII). La NCCN actualizo
la guia de practica clinica en el ano 20007. En
esta revision el criterio para estratificar los
pacientes con enfermedad localizada fue el riesgo
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de recurrencia: muy bajo riesgo (T1-2a +
Gleason 2-6 + PSA < 10 ng/ml. + < 5% de tumor
en la biopsia), bajo riesgo (T1-2a + Gleason 2-6
+ PSA < 10 ng/ml. + > 5% de tumor en la biop-
sia), riesgo intermedio (T2b o Gleason 7 o PSA
10-20 ng/ml.), alto riesgo (T3a o Gleason 8-10
o PSA > 20 ng/ml.) y muy alto riesgo (T3b-T4)

TABLA VIII

(Tabla IX). En el ano 2001 la European
Association of Urology (EAU) publicé una guia
de practica clinica para el tratamiento del can-
cer de proéstata® (Tabla X). Como puede obser-
varse existe un amplio abanico de posibilidades
terapéuticas admitidas en funcién de las varia-
bles pronésticas.

RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DEL CANCER DE PROSTATA SEGUN LA GUIA DE PRACTICA
CLINICA DE LA NCCN DE 199668.

Estadio clinico Probabilidad de enfermedad Expectativa Tratamiento inicial
oérgano-confinada (*) de vida
Alta (> 75%) < 10 anos Abstencion o RT
10-20 anos Abstencion o RT
> 20 anos RT o PR
T1b-T2b Moderada (50%-75%) < 10 anos Abstencion o RT
> 10 anos RT o PR
Baja (< 50 anos) < 10 anos Abstencion o RT
> 10 anos RT o PR
T3a HT o RT o RT+HT
PR(&)
T3c-T4, NO HT o RT o RT+HT
Tx, N1-3 HT £ RT o
Abstencion
Tx, Nx, M1 HT

RT: radioterapia; PR: prostatectomia; HT: hormonoterapia.
(&): si bajo volumen y Gleason < 7
(*): segun los nomogramas de Partin.

TABLA IX

RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DEL CANCER DE PROSTATA SEGUN LA GUIA DE PRACTICA
CLINICA DE LA NCCN DE 20007

Estadio clinico Riesgo de recidiva Expectativa de vida Tratamiento inicial
Muy bajo < 20 anos Abstencion
> 20 anos PR o RT
Bajo < 10 anos Abstencién
10-20 anos Observacion o RT o PR
> 20 anos PR o RT
Intermedio < 10 anos Abstenciéon o RT o PR
T1-T4 > 10 anos PR o RT
Alto < 5 anos Abstencion o HT
> 5 anos HT + RT
RT(&) o PR(*)
Muy alto HT o RT + HT
Tx, N1-3 HT o RT + HT
Tx, Nx, M1 HT

RT: radioterapia externa o braquiterapia; PR: prostatectomia;
HT: hormonoterapia;

(&): en pacientes seleccionados: T3a con bajo volumen tumoral, Gleason < 7, PSA < 10 ng/ml.

(*): en pacientes con bajo volumen tumoral y préostata mévil.
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TABLA X

F. HERRANZ AMO, F. ARIAS FUNEZ, M. ARRIZABALAGA MORENO, Y COLS.

RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DEL CANCER DE PROSTATA SEGUN LA GUIA DE PRACTICA

CLINICA DE LA EAU DE 20018

Estadio clinico Tratamiento Comentario
Tla Observacion Tratamiento estdndar en tumor bien o moderadamente diferenciado y EV < 10 afios.
PR Opcional en sujeto joven y larga EV, especialmente si tumor pobremente diferenciado.
RT Opcional en sujeto joven y larga EV, especialmente si tumor pobremente diferenciado.
HT No recomendado.
Combinaciones No recomendado.
T1b - T2b Observacion Pacientes asintomaticos con tumor bien o moderadamente diferenciado y EV < 10 afios.
PR Pacientes con EV > 10 anos.
RT Pacientes con EV > 10 anos. Contraindicacion para la PR. EV de 5-10 y tumor
pobremente diferenciado.
HT Pacientes sintomaticos sin posibilidad de tratamiento curativo.
Combinaciones HTN + PR: no mejor que PR;
HTN + RT: mejora control local. No probado beneficio en la supervivencia.
HT(3 afos) + RT: mejor resultados que RT en tumores pobremente diferenciados.
T3 - T4 Observacion Opcional en T3 asintomaticos con tumor bien o moderadamente diferenciado
y EV < 10 afios.
PR Opcional en pacientes seleccionados: "T3 pequeno"”, PSA < 20 ng/ml, Gleason < 8 y
EV > 10 anos.
RT T3(NO) con EV > 5-10 anos.
HT Pacientes sintomaticos, gran masa tumoral, PSA > 25 ng/ml.
Combinaciones HTN + PR: no mejor que PR;
HT(3 afios) + RT: mejor resultados que RT.
N+, MO Observacion Pacientes asintomaticos.
PR No opcién estéandar.
RT No opcién estandar.
HT Tratamiento estandar.
Combinaciones No opcién estandar.
M+ Observacion No opcién estandar.
PR Opcion no recomendada.
RT Opcién no recomendada con intencion curativa.
HT Tratamiento estandar.
Combinaciones Opcién no recomendada.

PR: prostatectomia; RT:

En nuestro estudio la mayoria (69,5%) de los

radioterapia; HT: hormonoterapia; EV: expectativa de vida; HTN: hormonoterapia neoadyuvante.

tratamiento mas utilizado (45,6%),

siendo la

pacientes con enfermedad localizada se traté con
intencion curativa (prostatectomia o radiotera-
pia), existiendo diferencias importantes segin las
Areas sanitarias (34,4% frente a 85,7%). El trata-
miento curativo mas frecuentemente utilizado fue
la prostatectomia (42,3%), existiendo también
diferencias importantes entre Areas (14,4% fren-
te a 63,9%). En los pacientes con enfermedad
localmente avanzada la hormonoterapia fue el
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modalidad terapéutica preferida en todas las
Areas excepto en las Areas 2, 8 y HM. La hormo-
noterapia fue el tratamiento masivamente (94%)
indicado en los pacientes con enfermedad dise-
minada.

En conclusion, el tratamiento indicado por los
Urologos de la CM en los pacientes con cancer de
prostata cumple, en lineas generales, las reco-
mendaciones de la literatura.
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