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INTRODUCCIÓN

El cáncer de próstata es el tumor más diagnosticado en hombres y la 

segunda causa de muerte por cáncer.

Enfermedad heterogénea hormono – dependiente que evoluciona 

desde patrones indolentes hasta formas letales.



GRUPOS DE RIESGO

WW

RADIOTERAPIA + ADT2– 3 a

PR + LDNe



CaP LOCALIZADO DE ALTO RIESGO: cirugía

Hasta 3 meses 

desde el diagnóstico.



CIRUGÍA: PROSTATECTOMÍA RADICAL

 Abordajes: mismos resultados oncológicos y 

funcionales. 

 Preservación neuro – vascular. 

 Planos de disección.

Julio 2020

European Urology Mayo 2021

NO EVIDENCIA SUFICIENTE PARA 

ESTABLECER RECOMENDACIÓN 



CIRUGÍA: LINFADENECTOMÍA

La linfadenectomía es “gold

estándar” para la 

estadificación, pero no 

influye en supervivencia 

global ni cáncer específica.



¿CIRUGÍA O RADIOTERAPIA?



Febrero 2022

Revisión sistemática. n = 24 407 pacientes: 40% PR y 60% EBRT 

CIRUGÍA MENOS MORTALIDAD CÁNCER ESPECÍFICA



CIRUGÍA MENOS MORTALIDAD CÁNCER ESPECÍFICA



EFECTOS SECUNDARIOS



Revisión sistemática. n = 10 439.

Compara CaP de riesgo 

intermedio tratado con PR, 

EBRT, BT y EBRT + BT.

No diferencias estadísticamente 

significativas entre grupos.



¿CIRUGÍA O RADIOTERAPIA?

A DÍA DE HOY NO SE PUEDE 

ESTABLECER SUPERIORIDAD 

DE UNA SOBRE LA OTRA



NEOADYUVANCIA EN CÁNCER DE PRÓSTATA DE ALTO RIESGO

• 20 % de los cánceres de próstata localizados son de alto riesgo. 

• ~ 50% tendrán  recidiva bioquímica. 

• 40 % de estos pacientes mueren de CaP (66% de las muertes en los primeros 10 años).

Neoadyuvancia OBJETIVO DUAL:

- Infraestadificación del tumor.

- Eliminar micrometástasis.



Agonistas LHRH/GnRH +/- Antiandrógenos 1ªG
3 – 8 meses  

Mejoría resultados quirúrgicos: ↓ R1, N+, pT3.

No aumento de SUPERVIVENCIA.



¿Papel actual de la 
neoadyuvancia en la cirugía del 
cáncer de próstata de alto 
riesgo? 



GUÍAS EUROPEAS 2023:



EVIDENCIA: ENSAYOS CLÍNICOS CLÁSICOS VS ACTUALES

ACTUALES

Antiandrógenos 2ªG +/- Agonistas 

LHRH/GnRH 

- Periodos de seguimiento largos.

- Evaluación sistémica de la respuesta 

patológica. 

CLÁSICOS

- Periodos de seguimiento cortos.

- No evaluación sistémica de la 

respuesta patológica. 

¿PODEMOS CURAR A ESTOS PACIENTES?



NEAR

Apalutamida oral 240 mg/día durante 12 semanas seguido de PRR +LDN.

n = 30 pacientes (20 alto riesgo y 10 intermedio).

Objetivo principal: Respuesta patológica completa (↓márgenes, N, pT ) y respuesta 

bioquímica (PSA < 0,03 ng/mL). 

Resultados:

25 pacientes cumplieron el tratamiento:

Enero 2022

- Ningún paciente presentó respuesta patológica.

- 72% presentaron respuesta bioquímica.



PROTEUS



Julio 2021

Objetivo principal: Respuesta patológica completa y  

enfermedad mínima residual (tumor <5mm).

Resultados EMR + RPC: 22% Apa+Abi y 20% Abi.

EC Fase 2
n = 118. CaP alto riesgo

Apa + Abi + Leuprolide

Abi + Leuprolide

Marcadores de presencia de tumor 

residual :

• Pérdida de PTEN.

• ERG positivo.

• Carcinoma intraductal. 



CONCLUSIONES

Actualmente no existen datos que justifiquen el tratamiento 

neoadyuvante a la cirugía en pacientes con cáncer de próstata 

localizado de alto riesgo.

Ensayos clínicos con nuevos antiandrógenos son prometedores.

 Nuevas combinaciones: iPARP, terapia dirigida. 

 Estratificación por biomarcadores.

 PSMA-PET como marcador de respuesta. 



MUCHAS GRACIAS


