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 CaP Localizado Alto Riesgo: TPA en monoterapia

 High or very high risk 60%
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 OBJETIVO DEL TRATAMIENTO

 “Reducir el riesgo de: 

una progresión local y/o BCR y/o progresión M+”
 



Control de la Enfermedad Local

 La progresión local puede ocasionar invasión de 
estructuras adyacentes, produciendo dolor, invasión 

vejiga y recto, fístulas rectovesicales o rectouretrales e 
infiltración de los nervios pélvicos



MFS y OS

 El tratamiento del primario en el CaP localizado de alto 
riesgo tiene un impacto significativo en MFS y OS. PR 

resultó en mejores resultados en OS



 BCR

 “BCR por si misma no tiene significación clínica”
 

Lo relevante es su relación con la aparición de metástasis

Pacientes con BCR tienen una biología diferente y más indolente que los pacientes metastásicos (CPRC y CPHSm)

Einstein, D. J., Aragon-Ching, J. B., Karzai, F., & Madan, R. A. (2024). Biochemically recurrent prostate cancer in the era of EMBARK and PSMA 
PET imaging: everything has changed, except the patients. Current Opinion in Oncology, 36(3), 164-168.



“RECIDIVA BIOQUÍMICA”

EVOLUTIVO PSA:

• PSA POSTQUIRÚRGICO (mayo 22): < 0,05
• PSA 21-1-23:  0,2
• PSA 5-4-23:    0,18
• PSA 15-5-23:  0,21
• PSA 19-7-23:  0,27      PSADT: 6,3 meses
• PSA 1-9-23:    0,31

P.RADICAL ROBÓTICA

• CIRUGÍA MARZO 2022
• ADENOCA. DE PRÓSTATA G-7

 BCR ALTO RIESGO



“FALSA RECIDIVA BIOQUÍMICA”

EVOLUTIVO PSA:

• PSA POSTQUIRÚRGICO (mayo 22): < 0,05
• PSA 21-1-23:  0,2
• PSA 5-4-23:    0,18
• PSA 15-5-23:  0,21
• PSA 19-7-23:  0,27      PSADT: 6,3 meses
• PSA 1-9-23:    0,31
• PSA 10-11-23 0,30

• PSA 08-10-24   0,311
• PSA 23-05-25   0,30



¿En que pacientes se ha estudiado la BCR?

Hasta el 53% de los pacientes que se les trata el primario tienen 
“RECIDIVA BIOQUÍMICA” (EAU Guidelines 2023)

La información disponible se basa en estudios retrospectivos y algún metaanálisis en los 
que:

• “pT” INEXACTA: El diagnóstico de Cáncer de Próstata se sustenta en biopsias aleatorias 
(mala interpretación de la realidad oncológica de esa próstata)

• “pN” AUSENTE O INEXACTA: Linfadenectomías no “realizadas o limitadas”. NI TIPO DE 
LINFA, NI Nº GANGLIOS, NI SI SE HACE O NO LINFA

• “M” ausente o INEXACTA: Pruebas de imágenes para el diagnóstico o seguimiento no 
realizadas o convencionales.



Linfadenectomía y BRC

1106 pacientes. 
“node samples”

 

6% pN1 de los 
pacientes con 
Gleason 8-10

 



Edad media PSA 
medio

cN1 Mediana N pN1 <pISUP RT 
adyuvante

N=26

66 años
(53-80)

18,34 
(3,95-
69,4)

4
Sólo 
1=pN1

16 (9-42) 7 (26%)
(+: 1-9)

N=11 
(42%)

50%

Hospitales Universitarios de Jerez y Punta de Europa

Pacientes incluidos en sub-estudio PROTEUS 
Presentado por la Dra. Rocío Saiz Marenco 



TERAPIA LOCAL EN cN1
OS RATES AT 4,6 AND 8 YEARS

”The use of Local Therapy in Pca patients with cN1 disease leads to improved 
oncological outcomes compared with observation or ADT alone”



TERAPIA LOCAL EN cN1: PR vs RT

OS RATES AT 4 AND 6 YEARS

“no significant difference in OS between patients treated with RP ± ADT and RT ± ADT”



Linfadenectomía Extendida (LE) y BCR

• La LE tiene un 35% menos de riesgo de recidiva bioquímica que la estándar

• La probabilidad de N1 es mayor en los pacientes con LE (OR 3,44)



 Existe relación* entre linfadenectomía extendida y MFS, 
pero no con BCR

¿Cómo reducir el riesgo de una BCR Y/O progresión M+?

*Tendencia, sin significación estadística



Linfadenectomía Extendida (> 12 ganglios)

 La linfadenectomía extendida incrementa la OS y la CSS en pacientes 
sometidos a Prostatectomía Radical citorreductora



Servicio de Urología H.U Jerez y PE: BCR y número de  ganglios

Hay correlación entre el tiempo a la BCR y el número 
de ganglios extraídos por linfadenectomía.

N: 105



Servicio de Urología H.U Jerez y PE: Tiempo a PET-PSMA+

Una mayor extensión de la linfadenectomía se asocia a
menor riesgo de PET PSMA +, sugiriendo un posible 

impacto terapéutico



¿ Por qué tiene sentido clínico la P. Radical + Linfa extendida? 

✅ Control local inmediato
- Extirpación completa del tumor y tejidos periprostáticos.
- Elimina el foco de progresión local y origen potencial de metástasis.

✅ Diagnóstico patológico completo
- Márgenes, invasión extracapsular, vesículas seminales y ganglios, FALSAS BCR

✅ Detección precoz de recaída
- PSA postoperatorio debe ser indetectable.
- Cualquier elevación orienta a tratamiento precoz.

✅ Plataforma para tratamiento escalonado
- Cirugía curativa → RT adyuvante → ADT si necesario.
- Doble/triple oportunidad con intención curativa.

   •   Tilki D et al. Eur Urol. 2022;82(3):215–228.
   •   Hsu CY et al. J Urol. 2007;178(1):84–89.
   •   van den Ouden D et al. Eur Urol. 1996;30(4):412–417.
   •   Berglund RK et al. BJU Int. 2008;101(9):1131–1136.



Control de la Enfermedad Local: P.Radical vs RT+/- TPA

 Ensayo Clínico SPCG-15

(Fase III, abierto, multicéntrico, randomizado) 

Brazo experimental: 
P.Radical con linfa 
extendida +/- RT 

Brazo control: RT + 
TPA Neoady/adyuv 

Objetivo Primario: 
supervivencia cáncer 

específica 



NEOADYUVANCIA



PROTEUS



IDENTIFICAR PACIENTES CaP ALTO RIESGO



 PROSTATECTOMÍA RADICAL EN ALTO RIESGO

 Reducir el riesgo de una BCR Y/O Progresión M+. Control local 

 MAPEO PRÓSTATA

Estadiaje con PET-PSMA

• LINFADENECTOMÍA EXTENDIDA EN 
RIESGO INTERMEDIO Y ALTO(**)

**Incluir ganglios iliaca común y presacros en 
muy alto riesgo(Gleason 8 extenso, 9-10 o N1) 

PROTEUS??

• Clasificación de Riesgo
• PET PSMA ( PSA 0,2)
• SEGUIMIENTO PSA
• PRIMORDIUM?

MEJORAR DX MEJORAR TTO MEJORAR SEGUIMIENTO 



¡Gracias!


