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• 78 años 

• Antecedentes personales: 
• HTA en tratamiento irbesartán 75 mg 

• DLP en tratamiento con atorvastatina 10 mg 

• Neumotórax en la infancia  

• Deterioro cognitivo leve. 

• Consulta por STUI y elevación de PSA 
• Silodosina por su MAP, sin mejoría sintomática 

• Molestias suprapúbicas 

• PSA 24 ng/ml (previo 14) con tacto rectal positivo 

• Función renal normal, iones normales 

• Biopsia: adenoca próstata Gleason 9 (4+5) en todos los cilindros 
remitidos 

• TAC y GGO: NO se evidencian lesiones compatibles con metástasis 
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Diciembre 2014: 
PSA 1 ng/ml, T 

38 ng/dl; 
asintomático 

Febrero 2015: 
PSA 1.2 ng/ml, T 

21 ng/dl; 
asintomático 

Marzo 2015: 
PSA 1.9 ng/ml; T 

23 ng/dl; 
asintomático 

Abril 2015: PSA 
3 ng/ml, T 19 

ng/dl; 
asintomático 

Evolución con el tratamiento: 

Junio 2015: PSA 
4.2 ng/ml, T 21 

ng/dl; 
asintomático 

Mayo 2015: PSA 
3.4 ng/ml, T 21 

ng/dl; 
asintomático 
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CASO1 
¿Estamos ante un CPRC? 
 

0 

1 - No. El paciente no ha mostrado progresión clínica 

2 - No. Nos faltaría una prueba de imagen para poder diagnosticarlo. 

3 - Sí. Con los datos disponibles ya lo podemos catalogar como CPRC. 

4 - Sí, aunque la testosterona está elevada. 
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¿Estamos ante un CPRC? 
 

1 - No. El paciente no ha mostrado progresión clínica 

2 - No. Nos faltaría una prueba de imagen para poder 
diagnosticarlo. 

3 - Sí. Con los datos disponibles ya lo podemos catalogar 
como CPRC. 

4 - Sí, aunque la testosterona está elevada. 

0% 

0% 

0% 

0% 
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Definición de CPRC:  

 

La progresión sintomática exclusiva no es suficiente en el momento actual 
para etiquetar al paciente como resistente a la castración. 
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Ante ascensos de PSA  TAC y GGO: 

NO se identifican lesiones sugestivas de metástasis óseas, ganglionares o 
viscerales 

 

 

Agosto 2015: 
PSA 4.5 ng/ml, 

T 20 ng/dl 

Sept 2015: 
PSA 7 ng/ml, T 

18 ng/dl 
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¿Se podría iniciar un nuevo tratamiento en 
este paciente? 

 



¿Se podría iniciar un nuevo  
tratamiento en este paciente? 
 

0 

1 - Nunca. Estamos ante un CPRC M0 

2 - Sí. La progresión del PSA lo permite 

3 - No con los protocolos actuales 
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•Tratamiento del paciente M0:  
 

- CPRC M0, fase 3, ramdomizado, doble ciego, estudio 
placebo-control. 

- Objetivo Primario: Supervivencia libre de Mts (MFS). 

N = 1560 
CPRC M0 

Progresión de enf + ADT 
Asintomáticos 
PSADT < 10m 

Placebo 

Enzalutamida  
160mg 

2:1 

Retraso de Mts 
aproximadamente 4 años 
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• Tratamiento del paciente M0:  

 

2:1 

- CPRC M0, fase 3, ramdomizado, doble ciego, estudio 
placebo-control. 

- Objetivo Primario: Supervivencia libre de Mts (MFS). 

N = 1200 
CPRC M0 

Progresión de enf + ADT 
Asintomáticos 
PSADT < 10m 

ARN-509 

Placebo 
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•Manejo M0:  
 

•Recidiva clínica local: RT o PR (si no se ha realizado 

previamente). 

•No recidiva local: Observación o ensayo clínico. 

 
•NO UTILIZAR OTROS TIPOS DE TTO. 
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• CPRC M0: 

1/3 de los hombres con elevación de PSA desarrollarán Mts en 
los próximos dos años.  

 

Hacer énfasis en nivel PSA, PSADT y velocidad de PSA.  
 

 

• Principales factores predictivos de Mts:  

 

 

 

 

- PSA basal > 8ng/ml 
- PSADT <10m 
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Seguimiento de CPRC M0: 

• Paciente asintomático (RADAR):  

 * TC + GGO: PSA >2ng/ml, luego cuando alcance 5ng/ml, posteriormente 

cada vez que duplique cifra de PSA basal (control PSA                    

trimestral). 

                                 PSADT < 6m: GGO 3-6m. 

 *  AEU:  

                                   PSADT > 6m: GGO 6-12m.       

 

• Paciente sintomático (RADAR):  

  *   TC + GGO independientemente del valor del PSA.  
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•En las siguientes revisiones el paciente comenta 
molestias en la cadera derecha 

 

•Precisa paracetamol esporádico. ECOG: 0-1 

 

•Agosto 2015: PSA 8.2 ng/ml con T 16 ng/dl, FA normal 
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¿Qué pediríamos a continuación en este paciente? 



¿Qué pediríamos a  continuación 
     en este paciente? 

 

0 

1 - Solicitar de nuevo TAC y GGO 

2 - Solicitar PET-colina 

3 - Solicitar RM de esqueleto axial 

4 - Todas son válidas 
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1 - Solicitar de nuevo TAC y GGO 

2 - Solicitar PET-colina 
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0% 

0% 

0% 

0% 
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• Pruebas de imagen:  

 - TC + GGO como estudios iniciales.  

 - Otras pruebas:  

  * RM axial                          Complementarias  

           * RM cuerpo entero                 si convencionales (-) 

           * PET/TC                                          (cinética PSA) 

           * Rx dirigida 
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Lesiones óseas blásticas en anillo 
pelviano y en fémur proximal 

derecho 
Dudosa adenopatía en iliaca 

común derecha 
Ausencia de metástasis viscerales 
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¿Qué opciones de tratamiento tiene este 
paciente? 

 

0 

1 - 1 – Enzalutamida 

2 - 2 – Abiraterona 

3 - 3 - Radio 223 

4 - 4 – Docetaxel 

5 - 5 - Todas son válidas 
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¿Qué opciones de tratamiento tiene este 
paciente? 

 
1 - 1 – Enzalutamida 

2 - 2 – Abiraterona 

3 - 3 - Radio 223 

4 - 4 – Docetaxel 

5 - 5 - Todas son válidas 

0% 

0% 

0% 

0% 

0% 









CONSENSO SOBRE EL MANEJO DEL CÁNCER DE PRÓSTATA 
RESISTENTE A LA CASTRACIÓN AVANZADO EN ESPAÑA.  

Alcaraz, A. et al. Arch. Esp. Urol. 2017; 70 (9): 777-791 
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¿Qué opciones de tratamiento tiene este 
paciente? 

1.Enzalutamida 

 

2.Abiraterona 

 

3.Radio 223 

 

4.Docetaxel 

 

5.Todas son válidas 
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¿Qué opciones de tratamiento tiene este 
paciente? 

 

1.Enzalutamida 

 

2.Abiraterona 

 

3.Radio 223 

 

4.Docetaxel 

 

5.Todas son válidas 
 

 

Deterioro cognitivo 

Asintomático u 
oligosintomático 



ABIRATERONA 

Análogo de la pregnenolona que inhibe selectivamente, de forma potente e irreversible: 
 
 * Conversión de pregnenolona y progesterona en sus derivados 17-hidroxi-α por 
actividad de la 17α-hidroxilasa 
 
 * Formación posterior de la dehidroepiandrosterona (DHEA) y androstenediona por 
actividad de la C17, 20 liasa. 
 

DOSIS:  
- 1000 mg acetato de abiraterona cada 
24 horas 
- Prednisona o prednisolona 10 mg cada 
24 horas 

- Al menos dos horas después de las 
comidas  

- No ingerir alimentos hasta por lo 
menos una hora después 

- Los comprimidos se deben tragar 
enteros con agua 

Ficha técnica Acetato de Abiraterona 



ABIRATERONA 

 



 



ABIRATERONA 
COU-AA-3011: Ensayo en fase III, aleatorizado y controlado (2008-2010). 

  - 1195 pacientes con mCPRC tratados previamente con Docetaxel 

  - Supervivencia global aumentó en 4.6 meses, según análisis final del estudio 

   

 

 

COU-AA-3022: Estudio doble ciego de fase III controlado con placebo, aleatorizado 

  - 1.088 pacientes mCPRC sin tratamiento previo con QT 

  - Acetato de abiraterona (1000 mg) más prednisona (5 mg dos veces al día)  o 

  placebo más prednisona  

  - Mediana de supervivencia libre de progresión radiológica 16.5 meses con 

  abiraterona-prednisona frente a 8,2 meses  (HR = 0.52, 95% IC 0.45-0.61, P 

  <0.0001). 

  - Supervivencia global con abiraterona-prednisona fue de 35,3, frente a 30,1 

  meses (HR = 0,79, IC 95%, 0,66-0,96, P = 0,0151) 

  - Pospone uso de quimioterapia durante 26,5 meses, frente a 16,8 meses 

 

FDA Aprueba el uso de AA  como 2ª línea tras QT en 2011 

1Fizazi K, et al. Lancet Oncol 2012; 
13: 983-92. 
2Rathkopf, D.E., et al. Eur Urol, 
2014. 66: 815. 





ABIRATERONA: monitorización 

•Transaminasas: antes del inicio y cada 2 semanas 

los 3 primeros meses, luego mensual 

  

•Ajuste según función hepática 

•Monitorización TA, potasio y retención de líquidos 

cada mes (si riesgo de insuficiencia cardíaca cada 2 

semanas los 3 primeros meses) 
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¿Cómo debe realizarse el seguimiento del mCPRC? 



SEGUIMIENTO mCPRC 

• Individualizarse (mensual vs trimestral) 

•Puntos: 

•ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN FÍSICA 

•ANALÍTICA DE SANGRE 

•PRUEBAS DE IMAGEN: 6 MESES O CLÍNICA 

•TC ó RM (RECIST) 

•GGO 


