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CASO 2 

71 años 

•Antecedentes personales:  

– HTA en tratamiento con enalapril 

– Además toma AAS 100 mg 

– Hernioplastia inguinal derecha hace 4 años 

 
•Derivado a consultas de Urología por elevación de PSA 

– Niega STUI 

– PSA 7.6 ng/ml (previo en marzo 2011 en 3 ng/ml); tacto rectal no sospechoso 

– Biopsia (enero 2012): Gleason 7 (3+4) en ambos lóbulos prostáticos 

 

 

 

 

 

 

 

Marzo 2012 Prostatectomía radical con márgenes positivos 
pT3a (afectación de cápsula del lado derecho), Gleason 7 (3+4)  



CASO 2 

Junio 2012: 
PSA 0.7 ng/ml 
 recibe RT 
adyuvante 

Dic 2012: PSA 
nadir 0.4 

ng/ml 

Junio 2013: 
PSA 2 ng/ml 

Sept 2013: 
PSA 3.2 ng/ml 
TAC negativo  

GGO M+ L4 



CASO 2 

Nuevo nadir 
PSA: 0.3 
ng/ml 

T 10 ng/dl 

Octubre 
2014: PSA 0.5 

ng/ml 

T 15 ng/dl 

Enero 2015: 
PSA 0.8 
ng/ml 

T 20 ng/dl 

GGO M+ 
sigue L4 y L3 

TAC lesión 15 
mm hepática  



CASO 2 

¿Estamos ante un CPRC? 
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1 - No. Los niveles de testosterona indican que el paciente no está 
castrado 

2 - Sí. Según la progresión en las pruebas de imagen estamos ante 
un CPRC 

3 - No. Aunque haya progresión en imagen el PSA es < 2 

4 - No. Faltaría otra determinación más de PSA 



¿Estamos ante un CPRC? 
 
¿Estamos ante un CPRC? 
 

1 - No. Los niveles de testosterona indican 
que el paciente no está castrado 

2 - Sí. Según la progresión en las pruebas de 
imagen estamos ante un CPRC 

3 - No. Aunque haya progresión en imagen 
el PSA es < 2 

4 - No. Faltaría otra determinación más de 
PSA 

0% 

73% 

0% 

27% 



CASO 1 

Definición de CPRC:  

 

La progresión sintomática exclusiva no es suficiente en el momento actual 
para etiquetar al paciente como resistente a la castración. 



CASO 2 

Nuestro paciente: 
•Actualmente 75 años 

•HTA con 1 fármaco, AAS 100 mg 

•Inició TDA en sept 2013 tras progresar a RT adyuvante tras 
prostatectomía radical 

•PSA 0.8 ng/ml con testosterona 20 ng/dl (nadir 0.3 ng/ml) 

•FA normal 

•ECOG 0 

•GGO: 2 MTX en L3-L4 

•TAC: lesión 15 mm hepática 



CASO 2 

¿Qué tratamiento podemos ofrecer a este 
paciente? 

 



¿Qué tratamiento podemos ofrecer a este 
paciente? 
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1 - Abiraterona 

2 - Enzalutamida 

3 - Docetaxel 

4 - Todas son válidas 
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¿Qué tratamiento podemos ofrecer a este 
paciente? 

 

1 - Abiraterona 

2 - Enzalutamida 

3 - Docetaxel 

4 - Todas son válidas 

0% 

29% 

6% 

65% 



CASO 2 

¿Qué tratamiento podemos ofrecer a este 
paciente? 

1.Abiraterona  

 

2.Enzalutamida 

 

3.Docetaxel  

 

4.Todas son válidas 

METÁSTASIS VISCERALES 

ASINTOMÁTICO U 
OLIGOSINTOMÁTICO 





ENZALUTAMIDA 

• ANTIANDRÓGENO CON ALTA AFINIDAD POR EL 
RECEPTOR ANDROGÉNICO. 

• BLOQUEA RECEPTOR IMPIDIENDO TRANSLOCACIÓN 

• IMPIDE ACTIVIDAD AGONISTA SOBRE RECEPTOR. 

DOSIS:  160 mg al día. 
Las cápsulas se deben tragar enteras con agua y se pueden tomar con o sin alimentos. 



AFFIRM (2012): 
• 1199 pacientes con mCPRC en segunda línea tras 

docetaxel.  Comparado con placebo 

• OS (HR benefit of 0.76 in favour of enzalutamide).  

• Mediana de supervivencia con Enzalutamida fue de 18.4 
meses frente a 13.6 meses (HR: 0.63, p < 0.001) 

• Enzalutamida se asoció con una tasa de respuesta de PSA 
superior en comparación con placebo: 
– Reducción del PSA de >50 %: 54 % con enzalutamida frente a 2 % con placebo 

(p<0,001) 

– Reducción del PSA de >90%: 25 % con enzalutamida frente a 1 % con placebo 
(p<0,001) 

 

ENZALUTAMIDA 

Sternberg, C.N., et al. Ann Oncol, 2014. 25: 429. 



AFFIRM (2012): 
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ENZALUTAMIDA 



PREVAIL (2014): Ensayo fase III, randomizado.  

• Comparado con placebo.  

• 1717 pacientes con mCPRC en primera línea. Metástasis 
viscerales 10%. 

• rPFS (HR: 0.186 [CI: 0.15-0.23], p < 0.0001), and OS (HR: 
0.706 [CI: 0.6- 0.84] p < 0.001).  

• Descenso > 50%  de PSA en 78% de los pacientes. 

ENZALUTAMIDA 



TERRAIN: Estudio fase 2, randomizado, doble-
ciego 

• Valorar la eficacia y seguridad de enzalutamida vs. 
bicalutamida en 375 pacientes con mCPRC. 

 

 

ENZALUTAMIDA 

Shore ND, et al. Lancet Oncol. 2016;17(2):153-63 

56% reducción del 

 riesgo de progresión  
 



 



ENZALUTAMIDA 

• Evitar uso concomitante de inhibidores 
potentes del CYP2C8. 

• No requiere ajuste según función hepática o 
renal. 

• Crisis epilépticas 

• Síndrome de encefalopatía posterior 
reversible 

Ficha técnica de Enzalutamida 



 



INICIA 
ENZALUTAM

IDA 

Junio 2015: 
PSA 1.7 ng/ml, 

T <1 ng/dl, 
ECOG 0 

Oct 2015: PSA 
1.9 ng/ml, T 

<1 ng/dl, 
ECOG 0 

Enero 2016: 
PSA 1.9 ng/ml, 

T <1 ng/dl, 
ECOG 0 

 ppcc: 
lesiones 
estables  

Marzo 2016: 
PSA 3.3 ng/ml, 

T <1 ng/dl, 
ECOG 0  

Junio 2016: 
PSA 4.5 ng/ml, 

T < 1 ng/dl, 
ECOG 0 



CASO 2 

¿Se puede considerar progresión? 
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• Criterios de progresión: 

– Aumento del dolor BPI (>3ptos), EVA o escalón en 
escala analgesia OMS  

 

 

– Progresión de partes blandas según criterios 
RECIST 

 

 

– Progresión ósea: 2 o más lesiones en GGO 

 

 

 



Ascenso de PSA 
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• Criterios de progresión: 

 

 

 

 

 Flare 



CASO 2 

Ante progresión ¿qué hacer? 



TRATAMIENTO EN SEGUNDA LÍNEA 

 



Alcaraz, A. et al. Arch. Esp. Urol. 2017; 70 (9): 777-791 



DOCETAXEL 

- Inhibe la depolimerización de los microúbulos. 
TAX-327: 

• Mediana de supervivencia de 18,9 meses frente a 
16,4 con mitoxantrone/prednisona (p=0,009), 
reducción significativa del dolor. 



DOCETAXEL 

• PRIMERA LÍNEA: PACIENTE SINTOMÁTICOS 

 

• SECUNDA LÍNEA:PROGRESIÓN A 
TRATAMIENTO DE PRIMERA LÍNEA 

 

 



CABACITAXEL 



RADIO-223 

• SEGUNDA LÍNEA DE TRATAMIENTO: 

 
• EVITARÍA LA RESISTENCIA CRUZADA ENTRE LAS 

TERAPIAS DIRIGIDAS FRENTE AL RECEPTOR 
ANDROGÉNICO1 

• NO SI METÁSTASIS VISCERALES. 

 

 
1. Gillessen S et al. Ann Oncol 2015;26(8):1589–1604.  



SECUENCIACIÓN ABI-ENZA/ENZA-ABI 

• No protocolos claramente definidos 

 

• Sólo si respuesta larga a tratamiento de 
primera línea (resistencia cruzada, AR-V7) 

 

• La secuenciación Abiraterona-Enzalutamida 
parece tener menos resistencia cruzada 

 


