CONSENSO PARA EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CON CÁNCER DE PRÓSTATA DE ALTO RIESGO
SOGUG/GUO/URONCOR

No hay un consenso para definir y tratar a los pacientes diagnosticados de cáncer de próstata (CaP) con características de mal pronóstico. La revisión de las distintas guías AUA, NCCN y EAU basadas en la evidencia clínica publicada, pone de manifiesto las controversias existentes.

Es por ello que las tres sociedades que tratan pacientes con CaP se han reunido para elaborar un documento de consenso con unas recomendaciones que sirvan de guía a los distintos especialistas.

DEFINICIÓN: Los pacientes que debemos englobar dentro de esta clasificación, son aquellos que tienen una alta probabilidad de recidiva, progresión y fallecer por cáncer. Estos pacientes son aquellos que en el momento del diagnóstico son clasificados como T3a-T4 clínicos y/o tienen un PSA > 20 y/o un Gleason >7. Además, según la NCCN, aquellos pacientes con dos o más factores de riesgo intermedio podrían considerarse de forma individualizada como pacientes de alto riesgo.
DIAGNÓSTICO DE EXTENSIÓN: Para ello, y teniendo en cuenta que debemos ofrecer el mejor tratamiento ó combinación de tratamiento posible, una correcta evaluación del estado del tumor se hace indispensable. La realización de una RM multiparamétrica pélvica, TAC toracoabdominopélvico y una Gammagrafía ósea, tras el diagnóstico histológico, nos ofrece la posibilidad de estadificar con las máximas garantías posibles tanto a nivel local como a distancia.

TOMA DE DECISIONES: Es recomendable la presentación de todos los casos en el Comité de Tumores. En aquellos hospitales en los que exista Comité de Tumores Urológico, la decisión de qué tratamiento ofertar debe basarse en una amplia discusión entre uro-oncólogos, oncólogos radioterapeutas, oncólogos médicos, radiólogos y patólogos, poniendo de manifiesto los beneficios de cada tratamiento y los posibles efectos secundarios, teniendo en cuenta que los objetivos que debemos alcanzar tienen que estar basados en la supervivencia cáncer específica y en la supervivencia global. 

PERFILES DE PACIENTES: 
Radioterapia y hormonoterapia: 

Son candidatos a RT todos los pacientes de riesgo alto (RT + HT es el único tratamiento con evidencia 1 en este grupo) excepto las contraindicaciones para la radioterapia radical: radioterapia previa en la zona pélvica, y síntomas urinarios obstructivos muy severos (RAO reincidentes, estenosis uretrales severas que han requerido cirugía sin resolución estenosis, etc) o patología recto anal muy severa (fístulas ano rectales, estenosis anal severa, enfermedad inflamatoria intestinal activa, etc.)

Se debe realizar con una dosis equivalente mínima de 78 Gy, preferiblemente con IMRT y acompañada siempre de hormonoterapia con una duración mínima de dos años. Es una estrategia recomendable la sobreimpresión con braquiterapia.
Prostatectomía  radical y linfadenectomía extendida: a los pacientes que rechacen la radioterapia o con contraindicaciones absolutas a la misma se les puede ofrecer PR y LE, cuando cumplan los siguientes criterios:
- cT3a poco extenso por RM

- < 50% de tumor en la biopsia

- Edad < 75 años y/o sin comorbilidades importantes según modelo de Charlson (esperanza de vida de más de 10 años)

 Indicaciones de RT adyuvante (se debe indicar en un plazo de 2-6 meses tras la cirugía):
· pT3b, pT4 y pN+

· pT3a + márgenes positivos y/o Gleason  > 7
· pacientes con comorbilidad severa que limite su esperanza de vida.

