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1. RESUMEN

El cancer de préstata supone un problema de salud en los paises
desarrollados, constituyendo la tercera causa mas frecuente de mortalidad por
cancer en los varones. Las opciones disponibles para el tratamiento son:
vigilancia activa, prostatectomia radical, radioterapia externa, braquiterapia,
hormonoterapia y tratamientos experimentales como criocirugia y ultrasonidos

focalizados de alta intensidad.

En esta revision se analizan los efectos secundarios de cada una de las
técnicas en el tratamiento del cancer de prostata localizado y la repercusion en

la calidad de vida del paciente.

La vigilancia activa esta dirigida a pacientes con cancer de prostata localizado y
de bajo riesgo de progresion. En contraposicion, la actitud expectante es una
opcion paliativa para pacientes asintomaticos con una esperanza de vida
reducida. La prostatectomia radical, la radioterapia externa y la braquiterapia
tienen como principales efectos adversos la toxicidad sexual, urinaria e
intestinal. La hormonoterapia presenta diversas alternativas y los efectos
secundarios derivan de la andropausia que se genera: disfuncion sexual,
sindrome metabdlico, osteoporosis, enfermedad cardiovascular, obesidad,
ginecomastia,... La criocirugia y los ultrasonidos focalizados de alta intensidad

(UFAI) conforman lineas de tratamiento experimental.
Palabras Clave: cancer de prostata, tratamiento, toxicidad, calidad de vida
ABSTRACT

Prostate cancer is a health problem in developed countries, being the second
most frequent cause of death due to cancer in males. The available options for
its treatment are: active vigilance, radical prostatectomy, external radiotheraphy,
brachytheraphy, hormone theraphy and experimental treatments as cryosurgery
and high intensity focused ultrasounds.

In this revision are analized the side effects of each of the techniques in
prostate cancer treatment and the repercussion in the quality of life of the

patient.



Active surveillance is directed to patients who have localized prostate cancer
with low risk of progression. Opposite to this, expectant attitude is a palliative
option for asymptomatic patients with low life expectancy. Radical
prostatectomy, extern radiotheraphy and brachytheraphy have, as side effects,
sexual, urinary and bowel toxicity. Hormone theraphy has various alternatives
and side effects are due to the andropause that is generated: sexual
disfunction, metabolic syndrome, osteoporosis, cardiovascular disease, obesity,
gynecomastia... Cryosurgery and high intensity focused ultrasounds make up

new lines for experimental treatment.
Key words: prostate cancer, treatment, toxicity, quality of life.
2. INTRODUCCION:

El cancer de prostata (CaP) afecta a aproximadamente un 12% de la
poblacién europea (1). Es el tumor mas prevalente en varones y el tercero en
mortalidad. Supone un problema de salud en los paises desarrollados, puesto
gue afecta a varones ancianos (el 75% de los casos son personas mayores de
65 afos) y son estos paises los que cuentan con una mayor proporcion. Asi,
alrededor del 15 % de los tumores en los paises desarrollados, son carcinomas

prostéticos en comparacion con el 4 % en aquellos en vias de desarrollo (2).

En Espafia, en el afio 2012, el nimero de hombres afectados por cancer fue
128.550, de los cuales el mas frecuente fue el de préstata, suponiendo un
21,67% (3). Ademas, el CaP constituye actualmente la tercera causa mas

frecuente de mortalidad por cancer en los varones.

Los factores de riesgo relacionados con la aparicién de cancer de prostata son
tres: edad avanzada, historia familiar (duplicandose el riesgo cuando un familiar

de primer grado se ve afectado) y el origen étnico.

La anatomia patolégica diferencia varios tipos de cancer de prostata. EI mas
frecuente es el adenocarcinoma acinar, seguido por el adenocarcinoma ductal;
ambos representan el 95%. Otros tipos son: cancer de células transicionales,
cancer de células escamosas, cancer neuroendocrino (de células pequefias),

sarcomas, entre otros (4,5).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20116997
https://www.seom.org/seomcms/images/stories/recursos/LAS_CIFRAS_DEL_CANCER_EN_ESP_2016.pdf
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0304541213705092
http://www.cancerresearchuk.org/about-cancer/prostate-cancer/types-grades

El 75% de los tumores se localizan en la llamada zona periférica
(posterolateral), 20% en la zona central y 10% en la zona transicional (4)

Gréfico 1.
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Gréfico 1: Zonas anatomotopograficas de la prostata

Las principales herramientas para el diagnostico son: el tacto rectal, la
concentracion sérica de PSA (aunque no hay un valor umbral diagnéstico, la
mayoria de los pacientes con cancer de pristata presentan cifras superiores a
4ng/ml) (6,7,8) y la ecografia transrectal, que no solo nos ofrece la visualizacion
de zonas hipoecoicas sino que es una herramienta utilizada en la realizacion de
biopsias prostaticas (9). Sin embargo, para confirmar el diagnostico se

requieren muestras de biopsia de préstata o piezas quirargicas.

El estudio histopatoldgico nos permite ademas clasificar el cancer de prostata.
La puntuacién de Gleason es el sistema mas empleado para graduarlo: se
establecen 5 grados en funcién de la diferenciacion de las células tumorales y a
continuaciéon se suman las puntuaciones de los dos patrones mas frecuentes,
obteniéndose una cifra entre 2 y 10: 2-4 bien diferenciado; 5-7 moderadamente
diferenciado y 8-10 mal diferenciado. Para el estadiaje se emplea la

clasificacion TNM de la Unién internacional contra el cancer (UICC) (anexo 1).

Las opciones de tratamiento para el cancer de préstata localizado son las

siguientes:

- Vigilancia activa

- Prostatectomia radical
- Radioterapia externa
- Braquiterapia

- Hormonoterapia


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0304541213705092
http://scielo.isciii.es/pdf/urol/v59n4/original5.pdf

- Criocirugia y ultrasonidos focalizados de alta intensidad

La vigilancia activa es el seguimiento que se hace a un paciente hasta que
cumple los requisitos que definen progresion de la enfermedad (deterioro
histopatolégico de las biopsias y un tiempo breve de duplicacién de los niveles
de PSA). Se ofrece en pacientes con: PSA < 10ng/ml, Gleason < 6, < cT2c, <2

cilindros positivos, afectacion maxima del cilindro de un 50% (10).

La prostatectomia radical constituye el tratamiento quirargico del cancer de
préostata, que consiste en la extirpacion de la préstata y vesiculas seminales y
la reseccion de los ganglios pélvicos o linfadenectomia pélvica. La extirpacion
quirdrgica total se puede realizar via retropubica, perineal, laparoscépica o con
asistencia robdtica (DaVinci). La prostatectomia radical con abordaje
retropubico es la técnica que se emplea con mas frecuencia, ya que ademas de
suponer menos costes, nos permite una evaluacion simultanea de los ganglios
linfaticos pélvicos (11,12). El robot Da Vinci supone una técnica innovadora y
minimamente invasiva que reduce el dolor postoperatorio, la pérdida de sangre
y el tiempo de recuperacion; sin embargo en Espafia hay menos de 30
unidades y se necesita una curva de aprendizaje por parte del cirujano muy

larga.

Cuando el cancer de préstata es localizado y la esperanza de vida es 210
afos, la finalidad de la prostatectomia radical es curativa, aunque la edad como

factor aislado no descarta su realizacion (13).

Otra opcion de tratamiento es la radioterapia externa, siendo el método de
referencia la radioterapia conformada tridimensional (RTC-3D) y las nuevas
técnicas como la IMRT (radioterapia de intensidad modulada) y VMAT
(arcoterapia volumétrica modulada). Con esta opcion de tratamiento obtenemos
los mismos resultados en cuanto a control tumoral con una mejor calidad de
vida ya que con estas técnicas podemos escalar dosis para un mayor control
tumoral, reducimos el nimero de sesiones y ofrecemos menor toxicidad a los

tejidos sanos (14).

La braquiterapia (técnica de radioterapia) es otra opcion segura de tratamiento.
Existen dos tipos de implantes braquiterapicos: permanentes y temporales, que


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12736020
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8158780

a su vez pueden ser de baja o de alta tasa de dosis. Esta opcion terapéutica
esta indicada si se cumplen los siguientes criterios: estadios T1-T2a, Gleason
2-6, PSA menor de 10 ng/ml y volumen de la glandula inferior a 50 cc, es decir
tumores localizados de bajo riesgo y en tumores de intermedio y alto riesgo

(Gleason >7, PSA> 10ng/ml) como sobreimpresion o boost (15).

La hormonoterapia tiene como objetivo la privacion androgénica, y ésta se

puede conseguir a través de dos vias:

1) supresion de la secrecion de andrégenos testiculares mediante castracion

quirdrgica o médica (estrégenos, agonistas LHRH, antagonistas LHRH).

2) inhibicion de la accion de los androgenos circulantes a nivel de sus
receptores en las células prostaticas con antiandrogenos (esteroideos y no
esteroideos). Estas dos técnicas pueden combinarse para conseguir un

bloqueo androgénico completo (BAC).

Por dltimo, se han desarrollado dos tratamientos experimentales que son:
criocirugia y ultrasonidos focalizados de alta intensidad (UFAI). La criocirugia
maneja técnicas de congelacién para provocar la muerte celular, a diferencia
de los UFAI que emplean ondas de ultrasonidos focalizados en las células
malignas para provocar temperaturas superiores a 65 °C y conseguir su
destruccion mediante necrosis por coagulacion. No se han hecho estudios

aleatorizados que comparen estas técnicas con las estandar.

En el anexo 2 se recogen las recomendaciones relativas al tratamiento en
funcion del TNM.

3. OBJETIVOS

Realizar una revision de los efectos secundarios de cada una de las
técnicas en el tratamiento del cancer de prostata localizado y la repercusion en

la calidad de vida del paciente.
4. MATERIAL Y METODOS

Se realiza una revision de los efectos secundarios y de la calidad de vida

derivada de cada una de las técnicas, buscando articulos publicados en los



altimos 5 afios en PubMed, EMBASE, Cochrane Library, Medline, Science
Direct/Elsevier, the Green journal y the Red journal.

5. RESULTADOS

5.1. VIGILANCIA ACTIVA

La vigilancia activa fue desarrollada como una estrategia no invasiva en
2004 por Parker (16). Tiene intencion curativa y esta dirigida a pacientes con
cancer de préstata localizado de bajo riesgo. La supervivencia cancer-
especifica a los 10 afios es > 98%, lo que la convierte en una alternativa
segura de tratamiento para estos pacientes. En términos clinicos, “vigilancia
activa” y “actitud expectante” se usaban como sinénimos, pero ha sido en los
ultimos afos cuando se diferencian claramente, debido principalmente a una

aceptacion de la vigilancia activa (17,18).

La vigilancia activa emerge como una manera de evitar o retrasar una terapia
invasiva, con los efectos secundarios que conlleva, en pacientes con bajo
riesgo de progresion, hasta que se convierta en necesario. Estos pacientes
estan controlados mediante: tacto rectal, PSA cada 3 meses durante los 2
primeros afios y después cada 6 meses y biopsias de control al afio y después,
cada 3 afios. Sospechar progresion de la enfermedad constituye el criterio de
suspension: Gleason score > 6 en las biopsias de control o cambios en el tacto
rectal. El tratamiento invasivo solo se iniciard cuando se detecten signos de

progresion, sin afectar a la supervivencia.

Sin embargo, la actitud expectante se emplea como una opcién paliativa para
pacientes asintomaticos con una esperanza de vida reducida. En estos
pacientes no se realiza un esquema especifico de seguimiento, PSA ni
biopsias. Cuando aparece progresion local o sistémica se trata al paciente
para aliviar la obstruccién de las vias urinarias o tratamiento de las metastasis,

de forma paliativa.
5.2. PROSTATECTOMIA

En el caso de la prostatectomia, las principales complicaciones que se

observan son las siguientes:



Disfuncioén eréctil: durante la intervencion se seccionan los nervios cavernosos,

sin embargo los pudendos se conservan y esta es la causa de que el paciente
conserve la sensibilidad pero no la ereccion. La disfuncion eréctil afecta al 95%
de los intervenidos, aunque al afio de la intervencion puede reducirse hasta un
90%. En los casos de enfermedad localizada este porcentaje disminuye debido
a que los nervios responsables de la ereccién se conservan, siendo en estos
casos necesaria la vigilancia estrecha por el riesgo aumentado que existe de

recidiva local (19).

Incontinencia urinaria: afecta entorno a un 20% y esté influenciada por la edad

de los pacientes y la experiencia del cirujano (20, 21, 22, 23, 24, 25).

Lesién rectal: afecta alrededor del 5% de los pacientes, siendo mas frecuente
en los casos de pelvis estrecha y afectacion prostatica extensa por la dificultad

de conservar la fascia rectoprostatica (de Denonvilliers).

Otras complicaciones: trombosis venosa profunda, embolia pulmonar, linfocele,

fistula urinaria, hemorragia, estenosis uretral (26, 27).

Esta técnica se puede realizar a través de 3 tipos de abordaje: abierto

(retropubico, perineal), laparoscépico o robético (Da Vinci).

La prostatectomia radical abierta ha sido el estandar de tratamiento. Este
procedimiento estd asociado a una importante pérdida de sangre, dolor
postoperatorio y estancia hospitalaria. Sin embargo, el abordaje por cirugia
abierta retropubica es la técnica que se emplea con mas frecuencia: supone
menos costes y nos permite una evaluacidon simultanea de los ganglios
linfaticos pélvicos. La prostatectomia radical laparoscépica comenz6 a estar
disponible a principios de los 90 y demuestra ventajas en términos de
reduccion de pérdidas de sangre, dolor postoperatorio y estancia hospitalaria.
Sin embargo, no hay diferencias significativas en las tasas de incontinencia

urinaria y disfuncién eréctil comparados con el abordaje abierto.

En el aflo 2000 se aprueba por parte de la FDA el robot Da Vinci, que es un
sistema quirdrgico que incluye una camara de alta resolucién con visiéon 3D y
brazos robéticos. Asi, permite una diseccién anatémica mas precisa, mayor

preservacion funcional de las estructuras, reduccion de la tasa de margenes
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quirdrgicos positivos y mejores resultados postoperatorios. Diversos estudios
han demostrado que la pérdida de sangre y la tasa de transfusion es
significativamente menor con esta técnica en comparacion con los otros
abordajes. La tasa de margenes quirdrgicos positivos es significativamente
menor en la técnica asistida por robot en comparacién con la laparoscopica,
pero no con la cirugia abierta. El tiempo de operacién es mas corto respecto a
la cirugia laparoscopica pero no a la cirugia abierta. La conservacion de
nervios, recuperacion de la continencia urinaria completa y de la funcién eréctil
es significativamente mayor en la asistida por robot que en las otras dos
técnicas (28, 29).

Asi, queda demostrado que con la cirugia asistida por robot se consiguen
mejores resultados en general, excepto en términos de margenes quirlrgicos
positivos y tiempo de operacion, donde no se ha observado una mejoria

significativa respecto a la técnica de cirugia abierta.
5.3.RADIOTERAPIA EXTERNA

La toxicidad derivada de la radioterapia externa se puede dividir en base a
dos criterios, un criterio temporal, donde encontramos toxicidad aguda (3-6
meses tras tratamiento) y toxicidad tardia (mas de 6 meses tras tratamiento).
Otro criterio de toxicidad se basa en la funcién fisiol6gica afecta: genitourinaria,

gastrointestinal y disfuncion sexual.

TOXICIDAD GENITOURINARIA

La presencia de disuria, urgencia, obstrucciébn y aumento de la frecuencia
urinaria se da en mas de la mitad de los pacientes de manera aguda durante y
tras la radioterapia. Estos sintomas se resuelven, generalmente, pasadas tres
semanas de la finalizacion del tratamiento. En la toxicidad a largo plazo la

incontinencia urinaria se observa en menos del 5% de los pacientes.

Cistitis, hematuria, estenosis ureterales y contracturas del cuello vesical
también se han registrado, aunque su incidencia es baja, debido a las mejoras

en las técnicas de aplicacién de la radiacion.



Hay regiones de la vejiga relacionadas con mayor toxicidad urinaria: el trigono
esta asociado con sintomas mas graves y aumenta el riesgo de dafo tardio.
Este musculo estd implicado en la apertura del esfinter (relacién con
frecuencia, urgencia o incontinencia). La porcién anteroinferior se asocia a
mayor incidencia de disuria, hematuria y peores sintomas medidos con IPSS
(Puntuacion Internacional de los Sintomas Prostéticos). También la dosis
recibida por la uretra juega un papel importante en relacion a la estenosis

ureteral.

La toxicidad urinaria es dosis-volumen dependiente, si se aumenta el volumen
que recibe mayor intensidad de radiacion, aumenta el riesgo de toxicidad
urinaria. Por tanto, hay que evitar que volumenes aislados de vejiga reciban
grandes dosis de radiacion.

Existen caracteristicas que condicionan una capacidad de resistencia menor a
la radiacion, siendo por tanto susceptibles a dafios mas severos y tardios en el
tiempo, como son funcion urinaria afectada de base, reseccién transuretral
previa, fumar, comorbilidades cardiovasculares, diabetes, uso de medicacion
cardiovascular o antihipertensiva. La prevalencia de toxicidad urinaria aumenta
a medida que avanza la edad, siendo el sintoma més frecuente la nicturia (30,
31).

TOXICIDAD GASTROINTESTINAL

La toxicidad gastrointestinal aguda se manifiesta como enteritis con afectacién
del intestino delgado e intestino grueso. El grado de afectacién es proporcional
al campo irradiado y se debe a la inflamacion subsecuente a la radiacién. Esta
toxicidad suele remitir pasadas de tres a ocho semanas finalizada la
radioterapia.

La toxicidad tardia a nivel gastrointestinal mas caracteristica es la proctitis.
También se han descrito diarrea, tenesmo rectal y anal, incontinencia fecal,
estenosis anales o hematoquecia, aunque en bajos porcentajes. Esta toxicidad
esta estadisticamente y potencialmente relacionada causalmente con la
morbilidad gastrointestinal aguda como efecto consecuente. Es caracteristica la

fibrosis y la esclerosis del tracto gastrointestinal en esta fase (32).



La escalada de dosis en radioterapia ha demostrado mejorar las tasas de
control de la enfermedad (30, 33) y es el tratamiento estandar, aunque se
debe realizar con las técnicas avanzadas (IMRT, VMAT) y de imagen (IGRT)

para poder disminuir las dosis en los 6rganos sanos y asi disminuir la toxicidad.

La toxicidad genitourinaria y gastrointestinal se evaltan en la practica clinica
por medio de diferentes escalas, siendo la clasificacion RTOG-EORCT la mas

utilizada (anexo 3).

DISFUNCION SEXUAL

El riesgo de disfuncion eréctil tras radioterapia es reducido. El uso de técnicas
como radioterapia de intensidad modulada (IMRT) limita las dosis de bulbo y
cuerpos cavernosos del pene, reduciendo la impotencia. Otros factores como la
edad avanzada, hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares,
diabetes, el uso de medicamentos y la aplicacion concomitante de terapia
hormonal aumentan las tasas de disfuncion sexual tras radioterapia.
Marcadores indirectos de dafio en la microcirculacién como la hipertensién o la
diabetes, conducen al deterioro de la oxigenaciéon tisular, clave para la

reparacion de tejidos dafiados tras radioterapia (34).

SEGUNDAS NEOPLASIAS

Los RISC (segundos céanceres inducidos por radiacion) se definen como
aguellos canceres que ocurren dentro o cerca de las regiones expuestas a la
radiacion (congruencia de campo) después de 10 afios o0 mas de la aplicacion
de la misma (en algunas publicaciones incluso> 15 afios). Los RISC mas
comunes son el cancer de pulmoén, cancer vesical, cancer rectal, cancer de
colon y cancer de piel no melanoma. En comparacion con otras técnicas de
tratamiento como la prostatectomia radical, o la aplicacion de radioterapia tras
prostatectomia radical, los céanceres de pulmoén, vesical, rectal y piel no
melanoma tienen una mayor prevalencia en pacientes tratados con radioterapia

exclusiva (35).

No se ha demostrado relacion directa entre la radioterapia y la posibilidad de
segundos tumores, lo que si conocemos es que muchos pacientes tienen

tumores sincronicos o0 metacronicos por otros factores como por ejemplo la
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edad y los factores medioambientales (36). Tampoco se ha confirmado que

exista un aumento del riesgo de cancer hematoldgico.

Existen diferentes técnicas de radioterapia externa: radioterapia conformada
tridimensional (RTC-3D), radioterapia de intensidad modulada (IMRT),
arcoterapia volumétrica (VMAT) y radioterapia con haz de protones (PBRT). Si
comparamos las diferentes técnicas y su toxicidad, encontramos que hay
estudios que sugieren una menor toxicidad genitourinaria tardia grado = 3 en
las series de pacientes tratados con PBR, IMRT y VMAT en comparacion con
la serie de pacientes tratados con RTC-3D (37, 33, 38). Respecto a toxicidad
gastrointestinal, la tasa de toxicidad gastrointestinal severa registrada en
pacientes tratados con IMRT o PBRT es menor que en pacientes a los que se
les aplica RTC-3D.

Otros estudios, sugieren que las diferencias de toxicidad genitourinaria y
gastrointestinal tardias grado =2 no pueden explicarse por las diferencias en las
modalidades de tratamiento, sino por la dosis total de radiacion al tracto
genitourinario o gastrointestinal. De forma que a mayor dosis recibida mayor

toxicidad a largo plazo.
5.4.BRAQUITERAPIA

En la braquiterapia clasificamos los efectos secundarios en funcién del
tiempo de aparicion: los que aparecen durante el primer afio del implante son
agudos o a corto plazo y los que aparecen tras el primer afio de seguimiento
son crénicos o0 a largo plazo. Asimismo, encontramos complicaciones a nivel

genitourinario, digestivo y disfuncion sexual.

COMPLICACIONES GENITOURINARIAS

El implante de las semillas puede producir lesién del cuello vesical o la uretra,
apareciendo hematuria y retencién urinaria aguda por coagulos. También es

frecuente la aparicion de inflamacion en forma de prostatitis y uretritis.
Otras complicaciones urolégicas que podemos encontrar a corto plazo son:

-Sindrome miccional obstructivo y retencion urinaria: aparece en el 50% de los

pacientes y se manifiesta como disuria y debilidad del chorro miccional.
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-Sindrome miccional irritativo: hasta el 65% de los pacientes pueden
presentarlo y se manifiesta como escozor al orinar, frecuencia-urgencia,
nicturia acompafiado en ocasiones de hematuria. Esta clinica aparece entre el
primer y el tercer mes, pero progresivamente va disminuyendo, hasta hacerse

indetectable en el sexto-doceavo mes.
Entre las complicaciones crénicas o largo plazo a nivel urolégico encontramos:

-Estenosis uretral o del cuello vesical: los factores de riesgo que favorecen la
aparicion de esta complicacion son antecedente de cirugia prostatica (la
vascularizacion en estos casos se encuentra disminuida), dosis alta de

radiacion en la uretra bulbo-membranosa y posicién caudal de las semillas.

-Incontinencia urinaria: esta relacionada con la necrosis que sufre la uretra y el
tejido subyacente. La incidencia aumenta en los pacientes tratados
previamente con reseccion transuretral prostatica (RTU) y en aquellos

sometidos a radioterapia externa concomitante.

En pacientes con RTU previa, las complicaciones urinarias son mas llamativas,
ya que a la irradiacion y dafo térmico uretral (hipovascularizacion, necrosis
superficial y fibrosis) ocasionado por la RTU se afiade la irradiacion propia de la

braquiterapia.

El volumen prostatico y la presencia de I6bulo medio predisponen a la retencion
aguda de orina (RAO). La presencia de una zona transicional aumentada de
tamafio en una prostata mas grande de los pardmetros normales, dificulta la

adecuada siembra de las semillas y por tanto predice mayor comorbilidad.

El estado funcional urinario de base, medido por medio de la escala IPSS es un
predictor importante de efectos secundarios. A mayor puntuacién IPSS

pretratamiento, mayor probabilidad de retencién urinaria.

Los factores funcionales también han de tenerse en cuenta a la hora de
predecir posibles complicaciones urinarias. La seleccidbn de pacientes con
residuo postmiccional <100ml evita la aparicion de RAO prolongada (mas de 3
dias), evita la necesidad de RTU postimplante y se asocia a una mas rapida

normalizacion del IPSS. El flujo maximo pretratamiento (Qmax) es el factor
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individual mas predictivo de toxicidad urinaria. El nimero de agujas empleadas,
la edad avanzada del paciente y la radioterapia externa afiadida, son
predictivos de mayores sintomas urinarios (38, 39, 40).

COMPLICACIONES DIGESTIVAS

El hematoma perineal subcutaneo, equimosis, edema y sangrado perineal
pueden aparecer como consecuencia al implante de las semillas en los
primeros momentos del tratamiento. La manifestacion aguda mas frecuente es
la proctitis, siendo el pico maximo de aparicion a los ochos meses. Otros
sintomas que pueden aparecer son tenesmo rectal, deposiciones con

mucosidad, prurito y pesadez en la zona anal.
Las complicaciones cronicas a nivel digestivo en braquiterapia son:

-Rectorragias intermitentes cronicas: no suelen tener repercusion clinica dado

gue el tratamiento local sintomatico resulta efectivo.

-Ulceras rectales y/o fistulas urinarias: se consideran complicaciones graves
pero su incidencia es muy baja. Los factores de riesgo relacionados con su
aparicion se pueden resumir en alta dosis de radiacion, asociacion a
radioterapia externa, la RTU previa y la presencia de enfermedades asociadas.
Los sintomas asociados a estas complicaciones son dolor ano-rectal,
deposiciones con moco, diarrea, rectorragia, fecaluria e infecciones urinarias

recurrentes.

Los factores predictivos de complicaciones digestivas estan en relacion directa
con la dosis administrada a nivel de la mucosa rectal. A mayor dosis en
volumenes mas reducidos, mayor toxicidad. La realizacibn de maniobras
agresivas en la cara anterior del recto (biopsias) previas al implante predicen
mayor probabilidad de complicaciones, ya que se irradia sobre una mucosa ya
afecta previamente. La existencia de enfermedades asociadas (enfermedad
inflamatoria cronica intestinal, diabetes, hipertension arterial) también asocian
complicaciones digestivas mas graves, pues pueden empeorar la patologia de
base, y el dafio en la microcirculacién predicen una peor regeneracion del tejido
irradiado (40, 41).
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DISFUNCION SEXUAL

Durante el primer afio tras la aplicacion de braquiterapia puede aparecer
disconfort en la eyaculacién, hematoesperma, disminucion del volumen del
eyaculado y eyaculacion retrograda. Aparecen en un pequefio porcentaje de
pacientes, aunque con el tiempo se recuperan por completo (40).

Las tasas de disfuncién eréctil como complicacion a largo plazo son menores a
las observadas en pacientes sometidos a prostatectomia o radioterapia, siendo
en <30%. Siendo mas comun entre pacientes que han recibido de manera
concomitante radioterapia. En este caso el efecto es gradual, a diferencia de la
disfuncion que presentan los pacientes sometidos a cirugia, donde el efecto es
inmediato (38).

5.5.HORMONOTERAPIA

A. Orquiectomia bilateral: constituye la forma mas rapida de alcanzar la

concentracion de castracion (habitualmente en menos de 12 horas se
consigue una concentracion de testosterona < 50 ng/dl). El uso de esta
técnica ha disminuido debido a su irreversibilidad y a la introduccion de
modalidades farmacoldgicas de castracion igual de eficaces (42). Sin
embargo la orquiectomia unilateral permanece sin cambios. Esta técnica
puede generar efectos psicoldgicos negativos y en algunos pacientes
dolor cronico asociado al procedimiento quirdrgico.
B. Estrégenos:

a. Dietilestilbestrol (DES): es el estrogeno que mas se utilizaba en
el CaP pero asociaba una morbimortalidad elevada de origen
cardiovascular debido al metabolismo hepatico de primer paso y a
la formacion de metabolitos trombogénicos.

C. Agonistas de la LHRH: son analogos sintéticos de la LHRH. Inicialmente

se produce el fendmeno ‘flare-up’ por el que se estimulan los receptores
hipofisarios de LHRH induciendo un aumento de la liberacion de LH y

FSH. Asi, la produccion de testosterona aumenta (‘oleada de
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testosterona’) y persiste aproximadamente durante la primera semana
de tratamiento. Este hecho promueve una serie de efectos adversos
(incremento de la obstruccion aguda ureteral, dolor 6seo, compresion
medular y fracturas patolégicas) que se pueden evitar con la
administracion concomitante de antiandrégenos.

De forma crénica se produce un fendmeno de desensibilizacion: la
secrecion hipofisaria de LH y FSH se suprime, la produccion de
testosterona disminuye y se alcanzan cifras de castracion en 2-4
semanas. Actualmente, los agonistas de la LHRH son el tratamiento
hormonal de referencia puesto que evitan las molestias fisicas y
psicolégicas asociadas a la orquiectomia y no poseen de la
cardiotoxicidad asociada a DES (43).

. Antagonistas de la LHRH: se unen de forma competitiva a los receptores

de LHRH de la hipdfisis provocando un descenso rapido de las
concentraciones de LH, FSH y testosterona. En su mecanismo de accion
estimulan a los mastocitos, aumentando los niveles de histamina y
produciendo reacciones de hipersensibilidad (urticaria, prurito,
hipotensién o sincope) que hacen que su uso se vea limitado.

. Antiandrégenos: compiten con la testosterona y la DHT a nivel del

receptor presente en el nucleo de la célula prostatica. Existen dos tipos:
esteroideos (que ademas tienen propiedades progestagenas debido a
una inhibicién central de la hipdfisis) y no esteroideos que no disminuyen
las concentraciones de testosterona.

a. Antiandrogenos esteroideos: son derivados sintéticos de la
hidroxiprogesterona. Producen un blogueo periférico de los
receptores de andrdgenos, tienen propiedades progestagenas,
inhiben la liberacién de gonadotropinas (LH y FSH) y suprimen la
actividad suprarrenal. Los efectos secundarios que producen son
toxicidad cardiovascular y hepatotoxicidad. El acetato de
ciproterona (ACP) es el mas utilizado, aunque también se dispone
de acetato de megestrol (a dosis altas es citotoxico) y acetato de

medroxiprogesterona.

15



b. Antiandrogenos no esteroideos: No inhiben la secrecion de
testosterona y se afirma que conservan la libido, el rendimiento
fisico general y la densidad mineral 6sea. Existen 3 farmacos:

i. Flutamida: sus principales efectos adversos son
gastrointestinales: diarrea, nauseas y vomitos.

ii. Nilutamida: no estd autorizada en monoterapia. Sus
principales efectos adversos son nictalopia, efecto
antabus, nauseas y neumonitis intersticial (potencialmente
mortal).

iii. Bicalutamida: ginecomastia y mastitis constituyen sus
efectos caracteristicos adversos.

Los tres farmacos comparten una hepatotoxicidad comun, por lo

gue han de vigilarse las enzimas hepaticas periddicamente.

Los efectos secundarios que se observan globalmente en el conjunto de los

tratamientos hormonales se derivan del estado de andropausia que se genera

en el paciente; el descenso de los niveles séricos de testosterona ocasiona los

siguientes eventos (44, 45):

Disfuncidn sexual: la terapia de deprivacion produce una disminucién de

la libido. Ademas aparece disfuncion eréctil y disminuyen los episodios
de erecciones nocturnas, la frecuencia, la duracion y la rigidez (46).

Sintomas vasomotores: los cambios en los niveles de testosterona

alteran el centro termorregulador del hipotalamo, apareciendo sofocos
como efecto secundario mas frecuente (47).

Osteoporosis: se produce un aumento del recambio 6seo y una
reduccion de la densidad mineral 6sea (DMO), que provoca un aumento
del riesgo de fracturas, en especial la de cadera. El riesgo de fractura
osteoporética esta relacionado de forma directa con la duracion del
tratamiento de privacién androgénica. De esta manera se incrementa de
forma notable el riesgo de mortalidad.

Obesidad: se produce un aumento de la masa grasa subcutanea (no
intraabdominal) y una disminucion de la masa magra. Estos cambios se
producen de forma temprana de manera que una mayor duracién del

tratamiento no implica cambios significativos.
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Sarcopenia: el descenso de hormonas anabdlicas (testosterona, GH y
estrogenos) y el incremento concomitante de citocinas (IL-1B, TNFa y
IL6) contribuyen al descenso de la masa muscular.

Alteraciones lipidicas: aumenta la concentracidon sérica de colesterol

total, triglicéridos y HDL. Las concentraciones de LDL no cambian de
forma significativa. Los valores séricos de colesterol constituyen un
factor de riesgo independiente de mortalidad cardiovascular.

Resistencia a insulina y diabetes: disminuye la sensibilidad a la insulina,

lo que provoca un incremento en sus niveles y predispone a padecer
diabetes tipo 2.

Sindrome metabdlico: en relacibn a los eventos mencionados

anteriormente se deriva un sindrome metabdlico caracterizado por
perimetro de la cintura > 102 cm, triglicéridos en suero > 1,7 mmol/I,
presion arterial > 130/80 mm Hg, colesterol-HDL < 1 mmol/l y glucemia >
6,1 mmol/l.

Enfermedad cardiovascular: la asociacion de obesidad, resistencia a la

insulina y aumento de triglicéridos, podria sugerir un aumento de la
morbilidad cardiovascular, sin embargo en este sentido no hay acuerdo
entre los estudios.

Ginecomastia: el incremento de la ratio estrégenos/androgenos a favor

de los estrégenos provoca ginecomastia. Este evento seria reversible
durante el primer afio; sin embargo, cuando el tratamiento supera este
tiempo, aparecen hialinizacion y focos de fibrosis que lo hacen

irreversible.

5.6.CRIOTERAPIA

Las complicaciones que presentan la crioterapia se suelen manifestar en

las primeras semanas de la aplicacién de la misma. Las mas frecuentes son

disfuncion eréctil, incontinencia urinaria, fistula rectouretral y obstruccion

infravesical secundaria al esfacelamiento uretral. Otras complicaciones como

dolor pélvico, perineal o escrotal, osteitis del pubis, entumecimiento del pene,

estenosis uretral, obstruccion intestinal, obstruccion uretral e hidronefrosis,
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hematuria, infeccidon del trato urinario y epididimitis también se han descrito,

aunque con menor frecuencia.

La disfuncion eréctil constituye la complicacibn méas importante con una
incidencia del 80-85%. Pasados dos-tres afios, los mecanismos de
regeneracion neuronal posibilitan la recuperacion de la funcidén sexual, en cierto

grado, o de manera completa.

La incontinencia secundaria a crioterapia suele ser de intensidad leve-
moderada, recuperandose a los seis meses con ejercicios del suelo pélvico. El
esfacelamiento de la uretra por necrosis tisular puede ocasionar obstruccién
infravesical con una incidencia del 5,5-18% y estenosis de cuello vesical y
uretra, si se produce de manera masiva. Asimismo, el tejido prostatico
necrotico en contacto con la orina hace factible la apariciéon de infeccion de
orina, resistente a la antibioterapia sistémica. Por ultimo, se han descrito
parestesias en el pene subsecuentes a la lesién de nervio dorsal, complicacién
descrita en el 10% de los pacientes, con resolucion espontanea. La incidencia 'y
gravedad de estos efectos secundarios aumenta en pacientes en los que se

aplica crioterapia de rescate tras radioterapia. (48, 49)
5.7.ULTRASONIDOS FOCALIZADOS DE ALTA INTENSIDAD (UFAI)

Es una de las técnicas de tratamiento local que menos complicaciones
presenta, (pero no se ha establecido como estandar): disfuncién eréctil,
hematuria que se resuelve pasados siete-diez dias, urgencia miccional,
incontinencia urinaria, infecciobn urinaria a pesar de profilaxis antibiotica,

retencién aguda de orina y fistulas uretrorectales.

La complicacion mas frecuente es la disfuncion eréctil, existiendo series de
pacientes con hasta un 49% de incidencia. La retencion urinaria es frecuente
de manera precoz tras la aplicacion de la técnica, y esta en relacion con el
edema vy la eliminacién del tejido necrético. El volumen prostatico aumenta de
un 20-40% tras UFAI, contribuyendo a la retencion aguda de orina, sin
embargo, la aplicacion de RTU previa disminuye su incidencia. Otras
complicaciones menos frecuentes son las fistulas uretrorectales, con gran

repercusion en la calidad de vida del paciente y la incontinencia urinaria,
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presentandose en forma de urgencia miccional, que desaparece de manera

espontanea (50, 51).
5.8. CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida y el bienestar personal son dos pilares importantes a la
hora de elegir el tratamiento adecuado para cada paciente. La funcion sexual
constituye la queja principal de estos pacientes, pero también tienen muy en

cuenta la funcion vesical e intestinal resultante (52).

Funcion sexual: es el area que genera mayor hastio en los pacientes. Las tasas

globales de retorno a la funcién basal sexual son bajas, a excepcion del

tratamiento con braquiterapia.

Funcidn urinaria: aunque las molestias urinarias muestran tendencias similares,

esta demostrado que la braquiterapia y la crioterapia tienen una tasa de retorno
de funcién urinaria basal 3 veces superior que la prostatectomia radical abierta
y la laparoscopica asistida por robot, de esta manera la calidad de vida es

superior en estos pacientes.

Funcion intestinal: es la que menos se ve afectada. La prostatectomia

laparoscoOpica asistida por robot genera menos molestias intestinales; en
contrapunto la braquiterapia es la técnica que presenta una ligera desventaja.

Cabe destacar que pacientes y médicos discrepan a la hora de interpretar los
items a tener en cuenta en la valoracion de la calidad de vida. Las diferencias
entre pacientes y médicos son menos pronunciadas para la incontinencia
urinaria e impotencia, en comparacion con la fatiga, dolor, funcion intestinal y
libido. Ademas, los médicos tienden a informar menos sintomas y de menor
gravedad en el seguimiento tardio en comparacion con el seguimiento precoz
(53).

La calidad de la informacién que se da a los pacientes sobre su enfermedad
muchas veces la perciben como incompleta y esto hace que en un futuro se
arrepientan del tratamiento elegido (54). Por este motivo es importante adaptar

las explicaciones al nivel de comprension del paciente, para que sean capaces
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de tomar una decision, teniendo en cuenta tanto los beneficios como los

riesgos de los posibles tratamientos.
6. DISCUSION

En la actualidad, la mayoria de los casos de céncer de préstata se
diagnostican en estadios localizados tal y como sefialan Shao YH. et al.(55)
El cancer de prostata supone un gasto importante: Antoflanzas-Villar et al. (56)
cifran los costes indirectos del cancer de préstata en Espafia en 29 a 35
millones de euros anuales por lo que los tratamientos que apliquemos tienen
que estar bien definidos.
Las opciones para el tratamiento del cancer de préstata localizado son
vigilancia activa, prostatectomia radical, radioterapia externa, braquiterapia,
hormonoterapia y tratamientos experimentales como criocirugia y ultrasonidos

focalizados de alta intensidad.

En el estudio realizado por Ferran Guedea et al. (57) se apunta que la
prostatectomia radical supone mayor coste que la radioterapia y la
braquiterapia, siendo la radioterapia la que menos coste ocasiona. Asi, se
estima que con la prostatectomia se consumen 6.864 €, 5454 € en la

braquiterapia y 3336 € en la radioterapia.

Tal y como recoge Malcom JB et al. (52) si comparamos las diferentes
opciones de tratamiento en términos de efectos secundarios la braquiterapia y
crioterapia son las técnicas que menor toxicidad urinaria presentan. La funcién
intestinal se afecta menos con la prostatectomia laparoscopica asistida por
robot; mientras que la funcion sexual se conserva en mayor grado en los

pacientes que reciben braquiterapia.

Tradicionalmente se ha usado el TNM para establecer las recomendaciones de
tratamiento tal y como sefalan A. Heidenreich et al. (58) sin embargo es sobre
todo en los ultimos afios donde se empiezan a tener en cuenta los efectos
secundarios que presentan. Pese a esto no existen articulos donde se recojan
de manera conjunta una explicacion sobre el tratamiento y los efectos
secundarios derivados de él. Ademas la calidad de vida tiene especial

relevancia a la hora de elegir qué tratamiento prefiere cada paciente, en funcién
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de la edad, comorbilidades y preferencias. En este sentido, son pocos los
articulos que lo analizan y menos aun los que recogen la opinion del paciente,
encontrdndose muchas veces diferencias en cuanto a la percepcioén de la
calidad de vida entre pacientes y médicos tal y como sefialan Geoffrey A. Sonn
et al. (53).

7. CONCLUSIONES

El cancer de prostata supone un problema de salud en los paises
desarrollados, constituyendo la tercera causa mas frecuente de mortalidad por
cancer en los varones. Debido a su alta prevalencia, los tratamientos deben ser
lo menos agresivos para minimizar los efectos secundarios en nuestra
poblacién masculina y asi mantener la calidad de vida de los mismos. La
prostatectomia radical, la radioterapia externa y la braquiterapia tienen como
principales efectos adversos la toxicidad sexual, urinaria e intestinal, siendo la
braquiterapia una de las técnicas que menor toxicidad produce en general. La
hormonoterapia presenta diversas alternativas y los efectos secundarios
derivados son: disfuncion sexual, sindrome metabdlico, osteoporosis,
enfermedad cardiovascular, obesidad, ginecomastia por lo que se debe tener
en cuenta sobre todo en el seguimiento de los pacientes.

La calidad de vida es un parametro que debe medirse en cualquier intervencion
terapéutica que se realice. Sin embargo, la informacion que se da a los
pacientes se percibe como incompleta y estos discrepan con los médicos a la

hora de valorar los principales aspectos que limitan su bienestar.
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9.ANEXOS

ANEXO 1:

Clasificacion TNM Cancer de Prostata 2009, Guia clinica sobre el cancer de
prostata, European Association of Urology 2010

N: Ganglios linfdticos regionales | M: Metdstasis a distancia

Tx: No se puede evaluar el tumor primario.
P P Mx: No se pueden
To: No hay evidencia de tumor primario i
Y P Nx: Nose pueden evaluarlos evaluar las metastasis a

T.l:. Tumm: no evi'tier.lte clini'camente, no palpable ni ganglios linfaticos regionales distancia.

visible mediante técnicas de imagen.

Tia: Tumor detectado como hallazgo fortuito en una

extension menor o igual al 5% del tejido resecado.

Tib: 'I:u'mor detectado como I?.allazgo fortuito en una Mo: No hay metistasis a

extension mayor del 5% del tejido resecado. : :

SR : NN distancia.
Tic: Tumor identificado mediante puncion bidpsica No: ‘Newad :
(por ejemplo a consecuencia de un PSA elevado). Qe SR08E emfles n
T ; metastasis ganglionares
T2: Tumor limitadoa la prostata. et
regionale

Tza: El tumor abarca la mitad de un l6bulo 0 menos. &
Tzb: El tumor abarca ms de la mitad de un l6bulo Mi: Metastasis a
pero no ambos l6bulos. distancia
Tac: El tumorabarca ambos lobulos.
T3: Tumor que se extiende a través de la cipsula Mia: Ganglio/s
prostatica. linfético/s no regionales.
T3a: Extension extracapsular unilateral o bilateral. Ni:  Metéstasis ganglios
T3b: Tumor que invade las vesiculas seminales. linfaticos regionales. Mib: Huesos
T4: Tumor fijo o que invade estructuras adyacentes
distintas de las vesiculas seminales: cuello vesical, Mic: Otras

esfinter externo, recto, musculos elevadores del ano y/o localizacion/es
pared pélvica.
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ANEXO 2:

Guia clinica sobre el cancer de prostata, European Association of Urology 2010

Estadio Tratamiento Notas

Tla Vigilancia activa Tumores bien y moderadamente
diferenciados y una esperanza

de vida < 10 afios. En los
pacientes con una esperanza de
vida > 10 afios se aconseja la
reestadificacion

Prostatectomia radical pacientes jévenes con una
esperanza de vida prolongada,
especialmente en los tumores
poco diferenciados

Radioterapia pacientes jévenes con una
esperanza de vida prolongada,
especialmente en los tumores
poco diferenciados

T1b-T2b Vigilancia activa Pacientes con una esperanza de
vida < 10 afios. Pacientes que no
acepten las  complicaciones
relacionadas con el tratamiento.
Opcion de tratamiento en los
pacientes con tumores cTlc-
cT2a, PSA < 10 ng/ml,
puntuacion de Gleason en la
biopsia < 6, < 2 biopsias positivas
y <50 % de

afectacion por cancer en cada
biopsia

Prostatectomia radical Pacientes con una esperanza de
vida > 10 afos

Radioterapia Pacientes con contraindicaciones
de la cirugia. Pacientes con
condicion fisica deficiente, una
esperanza de vida de 5-10 afios y
tumores poco diferenciados
Braquiterapia CaP de bajo riesgo, pacientes
con un volumen prostatico < 50
mlyun PSS <12
Hormonoterapia Pacientes  sintomaticos, que
necesiten paliacion de los
sintomas, no aptos para un
tratamiento curativo

Combinacion En pacientes de alto riesgo, el
tratamiento hormonal
neoadyuvante  (THN) vy el
tratamiento hormonal
concomitante  +  radioterapia
provocan un aumento de la
supervivencia global

T3-T4 Actitud expectante Esperanza de vida < 10 afios que
no son aptos para un tratamiento
local

Prostatectomia radical Tumores T3a, PSA < 20 ng/ml,

puntuacion de Gleason < 8 y una
esperanza de vida > 10 afios
Radioterapia y BT como | T3 con una esperanza de vida >
boost 5-10 afios
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Hormonoterapia

T3-T4 extensos, concentracion
elevada de PSA (> 25-50 ng/ml)

Combinaciéon

La supervivencia global mejora
con el tratamiento hormonal
concomitante y adyuvante (3
afios) combinado

con radioterapia externa

N+, MO Actitud expectante Pacientes asintomaticos, peticién

del paciente

Prostatectomia radical Esperanza de vida > 10 como
parte de un tratamiento
multimodal

Radioterapia Esperanza de vida > 10 afios, es
obligatorio un tratamiento
combinado con privacion
androgénica adyuvante durante
3 afos

Hormonoterapia Tratamiento de referencia en
tumores N > N1

Combinacion No es una opcidbn de
referencia. A  peticion  del
paciente.

M + Actitud expectante Peticion del paciente

Hormonal

Tratamiento de referencia
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ANEXO 3: clasificacion RTOG-EORT. RTOG foundation INC.

Grado

Aparato digestivo inferior, incluyendo
recto

Aparato genitourinario

Complicaciones
anales

Sin cambios

Sin cambios

Sin cambios

-Aumento en la frecuencia o cambio
en la calidad del ritmo intestinal, que
no requiere mediacion.

-Disconfort rectal que no requiere
analgesia

-Polaquiuria o nicturia dos
veces superior al habito
miccional pretratamiento.

-Disuria y /o urgencia que no
requiere medicacion.

Disconfort o dolor
que no requiere
analgesia

-Diarrea que requiere el empleo de
drogas parasimpaticoliticas.

-Emisién de moco que no necesita el
empleo de pafial.

-Dolor rectal o abdominal que
requiere analgesia.

-Polaquiuria o nicturia menor de
1 vez/hora.

-Disuria, urgencia o espasmo
vesical que requiere
anestésicos locales.

Disconfort o dolor
que requiere
analgesia

-Diarrea que requiere reposiciéon
hidroelectrolitica parenteral.

-Emisién severa de moco o sangre
que requiere el uso de pafales.

-Asas abdominales distendidas.

-Polaquiuria con urgencia,
nicturia 1 vez/hora.

-Disuria, dolor pélvico o

espasmo vesical que requiere el

empleo de mérficos de forma
regular o frecuente.

-Hematuria macroscépica con o
sin expulsion de coagulos.

Disconfort o dolor
que requiere
opiaceos.

requiere descompresién o derivacion

-Obstruccion aguda o subaguda.
-Fistula
-Perforacion

-Sangrado gastrointestinal que
requiere transfusion.

-Dolor abdominal o tenesmo que

intestinal.

-Hematuria que requiere
transfusion.

-obstruccidn vesical aguda no
secundaria a la expulsién de
coagulos.

-Ulceracion

-Necrosis

Complicacion fatal

Complicacion fatal
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EVISION DE LOS EFECTOS SECUNDARIOS Y CALIDAD DE VIDA EN LOS

TRATAMIENTOS DEL CANCER DE PROSTATA LOCALIZADO

AUTORES: BEATRIZ RAMOS BACHILLER y PATRICIA VALENCIA NIETO
TUTOR: FRANCISCO LOPEZ-LARA MARTIN Y PATRICIA DIEZHANDINO GARCIA. Servicio de Oncol Hospital Clinico Universitario Valladolid

e
INTRODUCCION: i
El cancer de prostata afecta al 12% de la poblaciéon Europea. Es el tumor mas prevalente en varones y el tercero en !
mortalidad. Historia familiar y edad avanzada son los principales factores de riesgo. Las opciones de tratamiento son: :

I
|
I

vigilancia activa, prostatectomia radical, radioterapia externa, braquiterapia, hormonoterapia criocirugia y ultrasonidos
focalizados de alta intensidad (UFAI). La calidad de vida es un pardmetro a tener en cuenta, tratdndose de uno de los
pilares fundamentales para el paciente a la hora de elegir su tratamiento.

1 '
: OBIJETIVOS: MATERIAL Y METODOS: i
i Realizar una revisidn de los efectos secundarios de cada , Busqueda bibliografica en PubMed, EMBASE, Cochrane ,
: una de las técnicas en el tratamiento del cancer de + Library, Medline, Science Direct/Elsevier, the Green |
: prostata localizado y la repercusion en la calidad de ll journal y the Red journal, seleccionando los publicados :
L

vida del paciente. I' en los ultimos 5 afios

RESULTADOS y DISCUSION:

A RADIOTERAPIA BRAQUITERAPIA HORMONOTERAPI
DISFUNCION SEXUAL

TOXICIDAD =~ AGUDO CRONICO . AGUDO CRONICO @p g SINTOMAS VASOMOTORES OSTEOPOROSIS
GENITO- Disuria  Incontinencia Obstruccién  Estenosis SINDROME METABOLICO

URINARIA Urgencia Urinaria Irritacion Uretral SARCOPENIA
Obstruccion <5% Incontinencia DIABETES
GASTRO- Enteritis Proctitis Proctitis Rectorragias ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
INTESTINAL Ulceras GINECOMASTIA
DISFUNCION Riesgo Reducido DISFUNCION CRIOTERAPIA
SEXUAL ERECTIL
B Nervio Cavernoso
| CALIDAD DE VIDA

= SEXUAL URINARIA INTESTINAL

. ]
I /_/./ Braquiterapia Braquiterapia  prostatectomia
: Crioterapia

Prostatectomia  Braquiterapia

|
|
|
|
|
|
|
|
| Fistulas
|
|
|
|
|
|
|
|

: CONCLUSIONES:
: » El cancer de préstata supone un problema de salud en los paises desarrollados.

» La prostatectomia radical, la radioterapia externa y la braquiterapia tienen como principales efectos adversos la
! toxicidad sexual, urinaria e intestinal, siendo la braquiterapia la que menor toxicidad urinaria y sexual produce.
! % La toxicidad rectal observada en los tratamientos con radioterapia es cada vez mas escasa debido a los avances en las
_! técnicas de radioterapia externa (RTE).
| » La prostatectomia produce mas costes en comparacidn con la radioterapia externa y braquiterapia.
| » La Crioterapia y UFAI ademds de no ser tratamientos estandar producen disfuncién sexual.
| » Los efectos secundarios derivados de la hormonoterapia son: disfuncion sexual, sindrome metabdlico, osteoporosis,
| enfermedad cardiovascular, obesidad y ginecomastia, sintomas que afectan a la calidad de vida de los pacientes.
| » La calidad de vida es fundamental la hora de elegir el tratamiento. Sin embargo, la informacién que se da a los
i pacientes se percibe como incompleta y estos discrepan con los médicos a la hora de valorar los principales aspectos
i que limitan su bienestar.
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