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Patrones de tratamiento en cincer de prostata
en un hospital de comunidad

Treatment Patterns for Prostate Cancer in a Tertiary Care Academic Center
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Objetivos: Si bien existen guias de préctica clinica para el cancer de
préstata localizado, debido a la falta de evidencia de alto nivel que
apoye un tratamiento activo por sobre otro, el tratamiento de dicha
enfermedad sigue siendo muy variable. El objetivo de este trabajo
es revisar las estrategias de tratamiento seguidas en un hospital
de alta complejidad.

Materiales y métodos: Se llevé a cabo una revision de los pacientes con
céancer de prostata localizado diagnosticados entre enero de 2011 y junio
de 2016, y su tratamiento. Se analizaron las variables demograficas y
los tratamientos seguidos en funcién de la edad: grupo 1 (menores de
60), grupo 2 (entre 61y 75) y grupo 3 (mayores de 75 afios).
Resultados: De los 396 pacientes con diagndstico de cancer de préstata
localizado se analizaron los 335 tratados. En total, 18,2% recibid
prostatectomia radical (PR), 12,3% terapia primaria de privacion
de andrégenos (primary androgen deprivation therapy, ADT), 46%
radioterapia (RT), 9,8% vigilancia activa (VA), 9,5% ADT mas RTy 4,2%
braquiterapia (BT). Grupo 1: 83 pacientes con edad promedio de 54,62
afios (45-59 afios), antigeno prostatico especifico (prostate-specific
antigen, PSA) promedio de 8,67 ng/dl. El 37,3% recibié PR, 6% ADT,
32,5% RT, 6% BT, 14,6% VAy 3,6% ADT m4s RT. Grupo 2: 185 pacientes
con edad promedio de 68,78 afios, PSA promedio de 10,8 ng/dl. EI 15,7%
recibié PR, 9,7% ADT, 50,8% RT, 4,3% BT, 10,3% VAy 9,2% ADT mas RT.
Grupo 3: 67 pacientes con edad promedio de 79,73 afios, PSA promedio
de 17,6 ng/dl. EI 1,5% recibid PR, 26,9% ADT, 49,2% RT, 1,5% BT, 3,0%
VAy 17,9% ADT més RT.

Conclusiones: En el grupo 1 la PR y RT fueron los tratamientos mas
elegidos, seguidos de VA; en el grupo 2 se observa una amplia mayoria
de tratamiento radiante; y el grupo 3 muestra una clara tendencia hacia
las terapias no quirdrgicas por sobre la cirugia.

PALABRAS CLAVE: cancer de prostata, gerontes, tratamiento.

Objectives: Although there are clinical practice guidelines for localized
prostate cancer, the lack of high-grade evidence to support one active
treatment over another, the treatment remains highly variable. Our
objective is to review the treatment strategies followed in a tertiary care
universitary hospital.

Materials and methods: A review of patients with localized prostate
cancer diagnosed between January 2011 and June 2016 and their
treatment was performed. We analyzed demographic variables,
treatments and were distributed arbitrarily according to age: group 1
(under 60), group 2 (between 61 and 75) and group 3 (over 75 years).
Results: In all 396 patients were diagnosed with prostate cancer, 335
treated were analyzed. In all, 18.2% received radical prostatectomy
(RP), 12.3% primary androgen deprivation therapy (ADT), 46% radiation
therapy (RT) and 9.8% active surveillance (AS), 9.5% ADT + RT and
4.2% brachytherapy (BT). Group 1: 83 patients with mean age of 54.62
years (45-59 years), mean PSA 8.67 ng/dl. 37.3% performed RP, 6%
ADT, 32.5% RT, 6% BT, 14.6% AS and 3.6% ADT + RT. Group 2: 185
patients with mean age of 68.78 years, mean PSA 10.8 ng/dl. 15.7%
performed RP, 9.7% ADT, 50.8% RT, 4.3% BT, 10.3% AS and 9.2% ADT
+ RT. Group 3: 67 patients with mean age 79.73 years, mean PSA 17.6
ng/dl. 1.5% performed RP, 26.9% ADT, 49.2% RT, 1.5% BT, 3.0% AS and
17.9% ADT + RT.

Conclusions: In group 1 RP and RT were the most chosen treatments,
followed by AS; in group 2, a great majority of RT was observed; and
group 3 showed a clear tendency towards non-surgical therapies.
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INTRODUCCION

El cincer de préstata es la neoplasia maligna mads
frecuente en el sexo masculino luego del céncer de piel.
La incidencia bruta de cincer de préstata en Argentina
varia entre 41,71 y 68,18 casos cada 100.000 hombres
con una edad media de diagnédstico de 67,1 afios (rango
de 45-89)". En Argentina, segin el Instituto Nacional
del Céncer y GLOBOCAN 2012 se registraron 11.202
casos nuevos de cincer de prostata, representando el
cancer mas frecuente en hombres con el 20,4% del total.
Es la segunda causa de mortalidad por cincer con 3.783
muertes por afio por detrds del cincer de pulmén® En
Europa, el cincer de préstata es la neoplasia sélida mds
frecuente, con una incidencia de 214 casos por 1.000
varones, superando en niimero al cincer de pulmén y al
cancer colorrectal®,

El cincer de préstata constituye la segunda causa de
céncer y la quinta de muerte por cdncer en hombres,
con una estimacién de 1.111.689 casos nuevos y de
307.471 muertes durante el ano 2012, a nivel mundial®.
Es la segunda causa de muerte por cincer en pacientes
mayores de 60 afios de edad4. Uno de cada seis hombres
tendra cincer de préstata a lo largo de su vida.

La edad es un factor de riesgo reconocido para el cincer
de préstata. La mayoria de los estudios de deteccién
(screening) y de intervenciones terapéuticas se enfocan
en hombres de 75 anos de edad o menores®®, En esta
poblacién se ha encontrado hasta un 15% de pacientes
bajo tratamiento sub6ptimo7.

La sospecha de cdncer de préstata se basa en una curva
alterada de antigeno prostitico especifico (prostate-
specific antigen, PSA) y/o tacto rectal sospechoso de
tumor. El diagnéstico del cincer de préstata se basa
fundamentalmente en la biopsia de prostata.

La evidencia disponible permite recomendar el screening
con limitada confianza en el grupo de 55 a 69 afios de edad,
siendo este grupo etario del que proviene la mayoria de la
informacién. La evidencia para el screening en pacientes
menores de 50 afios y mayores de 69 afios de edad es muy
escasa (American Urological Association, AUA).

La expectativa de vida al nacer de varones en Argentina,

acorde con el Ministerio de Salud de la Nacién, es de
72,08 anos®.
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Las opciones de tratamiento son variadas segun el
Consenso de la Sociedad Argentina de Urologia
(SAU), las guias de recomendaciones de National
Comprehensive Cancer Network (NCCN), las gufas de
la Sociedad Americana de Urologia (AUA) y las guias
europeas de cincer de prostata (European Association
of Urology, EAU)**2, Como ejemplo, en casos de bajo
riesgo existe una amplia variedad de posibilidades
como vigilancia activa, radioterapia o prostatectomia
radical. Por no haber evidencia incuestionable a favor
de realizar una prictica por sobre otra, el manejo en
algunos casos es artesanal.

Tanto SAU como AUA no recomiendan solicitar la
medicién de PSA en pacientes mayores de 70 afios
de edad o en hombres con menos de 10 a 15 afios de
expectativa de vida por comorbilidades severas, por ser
mds riesgoso que beneficioso (Recomendacién, Grado
de Evidencia C); aunque aclaran que algunos pacientes
mayores de 70 afios de edad con excelente performance
status pueden beneficiarse con el screening de PSA. El
mismo se realizard en todos los pacientes que lo soliciten.

Acorde con EAU, los pacientes con menos de 15 afios de
expectativa de vida no se verian beneficiados" (Nivel de
Evidencia 3, Grado de Recomendacién A).

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo una revisién de las historias clinicas de
los pacientes en quienes se efectud biopsia de prostata
entre enero de 2011 y junio de 2016 en el Hospital
Alemén de Buenos Aires. Se seleccioné a los pacientes
con céncer de préstata en la anatomia patoldgica. La
revisiéon de historias clinicas se realizé utilizando el
sistema de historia clinica informatizada del Hospital
(HCOP), donde constaba la historia clinica de
internacién con estudios complementarios, protocolo
quirtrgico, informe anatomopatolégico, historia clinica
ambulatoria con evoluciones del servicio de urologia
y radioterapia. Se analizaron variables demograficas
y tratamiento seguido en un hospital que dispone de
todas las opciones terapéuticas: prostatectomia radical
convencional o laparoscopica, terapia de privacién
androgénica, radioterapia: intensity-modulated radiation
therapy (IMRT), radioterapia externa, 3D, image-guided
radiation therapy (IGRT) desde 2013, braquiterapia y

vigilancia activa.
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El diagnéstico de cincer de préstata se efectué mediante
el andlisis histoldgico (biopsia prostitica transtrectal,
transperineal o RTU-P, ya sea por sospecha de tumor o
por sintomas del tracto urinario inferior).

Todas las biopsias fueron analizadas por uno de tres
médicos especialistas en anatomopatologia del Hospital
Alemén con mds de 12 afios de experiencia en el andlisis
de biopsias de préstata. En cada informe se expresaba
la siguiente informacién: puntaje (score) de Gleason,
zona (base derecha, medio derecho, pico derecho, base
izquierda, medio izquierdo, pico izquierdo, vesiculas
seminales), nimero de tacos positivos, porcentaje de
tacos positivos, inmunohistoquimica en los casos que asi
lo requirieran.

Los pacientes fueron categorizados arbitrariamente en
tres grupos: menores de 60 afios, entre 61 y 75 anos y
mayores de 75 afios de edad. Para el cilculo del PSA
promedio se excluyeron los valores mayores de 100 ng/dl.

RESULTADOS

De los 396 pacientes con nuevos diagndsticos de cincer
de prostata ocho pacientes presentaron cincer de
préstata avanzado al momento del diagnéstico que no
fueron incluidos. En total, 61 pacientes se excluyeron
del estudio. Se analizaron 335 que fueron tratados en el
Hospital Aleman de Buenos Aires.

El diagnéstico de cincer de prostata se llevé a cabo
mediante una biopsia prostitica, en el 98,5% de los
casos transtrectal y en el 1% transperineal. El 0,5% fue

hallazgo de RTU-P.

Entotal 18,2% (61 pacientes) recibieron prostatectomia
radical (PR) (41 por via laparoscépica y 20 por via
convencional), 12,3% (41 pacientes) terapia primaria
de privacién de andrdgenos (primary androgen
deprivation therapy, ADT), el 46% (154 pacientes)
radioterapia (RT) y 9,8% (33 pacientes) vigilancia
activa (VA), 9,5% (32 pacientes) ADT mas RT y el
4,2% (14 pacientes) braquiterapia (BT). Cuando
se analizaron por grupos etarios, se obtuvieron los
siguientes resultados (Ver Figura 1).

4

60 1
® <60 afios

@ 60-75 afios
@ 75-93 afios

40 1

20

PR AT RT VA BT ADT+RT

Referencias: ADT, terapia primaria de privacién de androgenos (primary androgen deprivation therapy);
BT, braquiterapia; PR, prostatectomia radical; RT, radioterapia; VA, vigilancia activa.

Figura 1. Resultados globales de patrones de tratamiento

Grupo 1 (menores de 60 afios de edad): 83 pacientes en
total. Edad promedio de 54,62 afios (45-59 anos), PSA
promedio de 8,67 ng/dl. Catorce pacientes presentaron
tacto rectal sospechoso de tumor. Segtin la clasificacién
de Gleason, 46 pacientes presentaron Gleason 6, 22
pacientes con Gleason 7 (16 pacientes Gleason 4+3), 7
pacientes con Gleason 8, 7 pacientes con Gleason 9y un
paciente con Gleason 10.

De los 83 pacientes se realizaron los siguientes
procedimientos: PR en 31 pacientes (37,3%), ADT en
5 pacientes (6%), RT en 27 pacientes (32,5%), BT en 5
pacientes (6%), VA en 12 pacientes (14,6%) y ADT mids
RT en 3 pacientes (3,6%).

Grupo 2 (60-74 afos): 185 pacientes en total. Edad
promedio de 68,78 afios, PSA promedio de 10,8 ng/
dl. Cuarenta y seis pacientes presentaron tacto rectal
sospechoso de tumor. Segtin la clasificacién de Gleason, 97
pacientes presentaron Gleason 6, 50 pacientes con Gleason
7 (26 pacientes Gleason 4+3), 17 pacientes con Gleason 8,
18 pacientes con Gleason 9 y 3 pacientes con Gleason 10.

De los 185 pacientes se realizaron los siguientes
procedimientos: PR en 29 pacientes (15,7%), ADT en
18 pacientes (9,7%), RT en 94 pacientes (50,8%), BT en
5 pacientes (4,3%), VA en 12 pacientes (10,3%) y ADT
més RT en 17 pacientes (9,2%).

Grupo 3 (75-93 afos): 67 pacientes en total. Edad
media de 79,73 afios, PSA promedio de 17,6 ng/dl



Veinte pacientes presentaron tacto rectal sospechoso de
tumor. Acorde con la clasificacién de Gleason de cincer
de prostata, 17 pacientes presentaron Gleason 6, 23
pacientes con Gleason 7 (11 pacientes Gleason 4+3), 15
pacientes con Gleason 8, 10 pacientes con Gleason 9y 2
pacientes con Gleason 10.

De los 67 pacientes se realizaron los siguientes
procedimientos: PR en un paciente (1,5%), ADT en
18 pacientes (26,9%), RT en 33 pacientes (49,2%), BT
en un paciente (1,5%), VA en 2 pacientes (3,0%), 12
pacientes (17,9%) y ADT mds RT en un paciente.

Score de

Gleason <60 afios 60-74 afios  75-93 afios Total
6 4 97 17 160
3+4 6 24 12 9
8 7 17 15 %
9 7 18 10 35
10 1 3 2 6

Figura 2. Correlacion de Puntaje de Gleason con edad

DISCUSION

Las numerosas posibilidades para el tratamiento del
céncer de prostata localizado hacen que el tratamiento
del mismo no sea uniforme.

En este estudio, por tratarse de un centro de tercer nivel,
algunos pacientes sélo concurrieron para realizarse
la biopsia y luego fueron tratados por sus médicos
pertenecientes a otras instituciones, motivo por el que
no fueron incluidos en este trabajo. Ocho pacientes
presentaron cincer de prostata avanzado al momento
del diagndstico que no fueron incluidos. En total, 61
pacientes se excluyeron del estudio.

Se observa en el grupo 1 un porcentaje ligeramente
de prostatectomias radicales
radioterapia y seguido de vigilancia activa. Los otros

superior sobre la
tratamientos fueron menos utilizados en este grupo.
Esto claramente se debe a que se trata de pacientes
mds jévenes y con mayor expectativa de vida, donde la
primera intencidn del tratamiento es la curativa, luego

la morbilidad.

En el grupo 2 se observa una amplia mayoria de
pacientes con tratamiento radiante, una menor cantidad
e prostatectomias radicales que en el grupo 1, y ya se
d tatect dicales q | Lyy
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comienza a observar un incremento de las terapias de
privacidén androgénica.

El grupo 3 muestra una clara tendencia hacia las terapias

no quirtrgicas (ADT y RT) por sobre la cirugfa.

Carrol vy colaboradores describieron que sobre 11.261
pacientes se observa la misma tendencia de conductas
mds agresivas en pacientes de menor edad y en pacientes
mayores una conducta més conservadora'®, Sumando
los grupos 1 (menores de 60 afios) y 2 (pacientes entre
60 y 75 afios) obtenemos a todos aquellos menores de
75 afios de edad y, de esta forma, se puede comparar con
los datos obtenidos por Carrol y colaboradores.

60 -

50 A ® <J5aiios
® >75aiios

40 A

20 1

0 4
PR ADT RT VA BT ADT+RT

Referencias: ADT, terapia primaria de privacion de androgenos (primary androgen deprivation therapy);
BT, braquiterapia; PR, prostatectomia radical; RT, radioterapia; VA, vigilancia activa.

Figura 3. Comparacion entre tratamientos de menores y
mayores de 75 afios.

En nuestra serie, si se suman los grupos 1y 2 se obtienen
los siguientes resultados: 22,4% PR, 8,6% ADT, 45,3%
RT,4,6% BT, 11,6% VA y7,5% ADT + RT, comparado
con los siguientes: 60% PR, 12% ADT, 11% RT, 10%
BT,4% VAy 3% ADT + RT, correspondientes al trabajo
realizado por Carrol y colaboradores. Si se comparan los
porcentajes en pacientes menores de 75 anos de edad, se
observa en nuestra serie un menor nimero de PR, ADT

y BT, y mayor niimero de RT y VA.

Respecto de los pacientes mayores de 75 afios de edad, en
nuestra serie se observan los siguientes resultados: 1,5%
PR, 26,9% ADT, 49,3% RT, 1,5% BT, 3% VA y ADT
+ RT 17,9% . En el trabajo de Carrol y colaboradores

se registraron los siguientes porcentajes: 4% PR, 43%
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ADT, 20% RT, 11% BT, 19% VA y 3% ADT + RT. En
este grupo etario, se observa en nuestra serie un mayor

ntimero de pacientes con RT y menor de ADT y VA.
CONCLUSIONES

En los pacientes menores de 60 afios de edad, PRy RT
fueron los tratamientos mds elegidos, seguidos de VA.
En aquellos pacientes de entre 60-75 afios se observa
una amplia mayoria con tratamiento radiante, y con
una menor cantidad de prostatectomias radicales. En
los mayores de 75 afios de edad se observa una clara
tendencia hacia las terapias no quirtrgicas (ADT y RT)
por sobre la cirugfa.
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