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Resumen

Objetivo: La medicina basada en la evidencia permite la mejor evidencia clinica externa de la que se dispone respecto a
las busquedas sistematicas en la literatura para determinar la amplitud de su recomendacién. Esta guia clinica tiene la
intencién de asistir a médicos y profesionales de la salud en decisiones clinicas en relacién con el tratamiento del cancer
de prostata, particularmente en urologia, oncologia clinica y radioterapia.

Métodos: Las publicaciones usadas como fuentes de informacion fueron obtenidas de busquedas en bases electréonicas
como CENTRAL (Cochrane Central Register of Controlled Clinical Trials) y MEDLINE (online). Cada punto de esta guia cli-
nica deriva de una pregunta original distribuida entre los participantes. Las estrategias de busqueda fueron preparadas
para elegir estudios presentando la mejor calidad metodolégica, de acuerdo a los niveles de evidencia predefinidos.
Resultados: Todas las recomendaciones fueron seguidas por un nivel de evidencia (NE) y un grado de recomendacién (GR).
Hemos usado un sistema de ranking formal para ayudar al lector a juzgar la amplitud de la evidencia.

Conclusiones: Los parametros existentes deberian ser vistos como guias clinicas de conducta. El ensayo final en el cual el
proceso clinico o plan de tratamiento es mas conveniente para un paciente debe ser hecho por un médico, quien discuti-
ria las opciones de tratamiento disponibles con el paciente de acuerdo con el diagnostico
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Prostate cancer: evidence based clinical practice

Abstract

Objectives: Evidence-based medicine allows the best available external clinical evidence from systematic literature rese-
arch to be graded in order to determine the strength of its recommendation. This guideline aims to assist physicians and
health professionals in clinical decisions related to prostate cancer treatment, particularly in urology, clinical oncology and
radiotherapy.

Methods: The publications used as information sources were obtained from structured data search in electronic databa-
ses, such as CENTRAL (Cochrane Central Register of Controlled Clinical Trials) and MEDLINE (online). Each item of this
guideline derived from an original question which was distributed to the participants. Search strategies were prepared to
select the studies presenting the best methodological quality, according to predefined levels of evidence.

Results: All the recommendations were followed by a level of evidence (LE) and a degree of recommendation (DR). We used
a formal ranking system to help the reader to judge the strength of the evidence behind the results published in support
of each recommendation. Conclusions: The existing parameters should be viewed as guidelines of conduct. The final trial
on which the clinical procedure or treatment plan is most suitable for a particular patient should be done by a physician,
who should discuss the available treatment options with the patient according to the diagnosis.

Keywords: Guideline. Evidence-based medicine. Prostate cancer.

expertos en la base. Un sistema comunmente usado
es el Oxford Centre for Evidence-based Medicine
Levels of Evidence®, que permite a la literatura gra-
dar en aras de determinar la fuerza de su recomen-

I; practica de la medicina basada en la evidencia
equiere a los clinicos integrar la experiencia cli-
nica individual con la mejor evidencia clinica exter-
na disponible frente a las busquedas sistematicas!.
Elegir la mejor evidencia externa clinica disponible
confia el asesoramiento del diseno del estudio y cali-

dacion. A veces un ensayo clinico controlado no esta
disponible para un tema de interés y la mejor evi-

dad del papel para determinar su fuerza?. Hay una
jerarquia general de evidencia con ensayos clinicos
controlados y meta analisis a la cabeza y opinion de

dencia disponible podria venir en la forma de otro
estudio. Esta guia clinica se propone asistir a médi-
cos y profesionales de la salud en las decisiones
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relacionadas con el tratamiento del cancer de pros-
tata, particularmente en urologia, oncologia médica
y oncologia radioterapica. Las publicaciones usadas
como fuentes de informaciéon fueron obtenidas en
busquedas estructuradas de bases de datos electro-
nicas como CENTRAL (Cochrane Central Register of
Controlled Clinical Trials) y MEDLINE (online). Cada
punto de esta guia clinica deriva de una pregunta
original distribuida entre los participantes. Las
estrategias de busqueda fueron preparadas para
elegir estudios presentando la mejor calidad meto-
doldgica, de acuerdo a los niveles de evidencia pre-
definidos. Versiones preliminares de estas recomen-
daciones fueron presentadas a especialistas en
areas envueltos en el desarrollo universitario (urolo-
gia, oncologia médica y oncologia radioterapia) y
tras ello se mantuvieron encuentros para la evalua-
cion final, incorporacion de sugerencias y aprobar-
las por escrito. Todas las recomendaciones fueron
seguidas por un nivel de evidencia (NE) y por un
grado de recomendacion (GR). Hemos usado un sis-
tema de ranking formal para ayudar al lector a juz-
gar la amplitud de la evidencia. Se desarrollaron
muchos tipos de gradacion de escalas y se usaron
sistemas simplificados de acuerdo al tipo de proto-
colo (tratamiento o diagnodstico), haciéndolo facil de
leer, como en la Tabla 1. Los parametros existentes.
La adherencia a todos estos parametros no puede
asegurar un resultado clinico satisfactorio en todos
los casos. El ensayo final en el cual el procedimien-
to clinico o plan de tratamiento es mas adecuado

Tabla 1. Escala de graduacion de niveles de evidencia y grado de recomendacion

para cada paciente deberia ser hecho por un médi-
co quien discute en este caso las diferentes opcio-
nes terapéuticas con el paciente, de acuerdo con el
diagnostico. Sin embargo, seria prudente que las
diferencias significativas en la practica en relacion
a estas recomendaciones sean justificadas y sus
razones documentadas con propiedad. Esta guia
clinica fue producida en 2009 y esta sujeta a revi-
sion tan pronto como se disponga de una nueva
evidencia. Se ha programado una puesta al dia
para Noviembre de 2009.

CLASIFICACION DE RIESGOS

La seleccion de pacientes para tratamientos
especificos se hace usualmente mediante la subdivi-
si6én de riesgo de recurrencia, que se describe a con-
tinuacion?:

- Riesgo Bajo: T1-T2a, Gleason 2 a 6, PSA menor

de 10.

- Riesgo Intermedio: T2b-T3a, Gleason 7, PSA
10 a 20.

- Riesgo Alto: Mayor que T3b, Gleason mayor
que 7, PSA mayor de 20.

Una revision sistematica de la Cochrane
Collaboration actualizada en Mayo de 2006 incluia
resultados de dos grandes estudios randomizados®
con 55512 participantes que fueron remitidos tras
tacto rectal (TR) y/o PSA y/o ecografia transrectal.

La existencia de serios problemas metodoldogicos
en el disefio de los estudios incluia evitar conclusio-
nes definitivas, pero el meta analisis mostré dife-
rencias no significativas en la
mortalidad entre la poblaciéon

seleccionada y la no selecciona-

Nivel de Grado de Tratamiento Diagnéstico o
evidencia recomendacién da (RR 1,01, 95% CI 0,8-1.29).
Hay otros dos grandes estudios
1 A (fuerte) Revision Revision randomizados en progreso sobre
Sistematica Sistematica . prog . .
Metaanalisis Corte validado el tema sin resultados disponi-
Randomizado bles de momento. Los resultados
Metaanalisis de estos estudios deberian ser
2 A (fuerte) Randomizado Corte presentados en los préximos
(pequena muestra) anos y deberian determinar
como el screening deberia ser
3 B (moderado) Prospectivo Seleccion No X .
conservadora ofrecido al publico. Hoy no hay
evidencia que el screening con
4 C (débil) Retrospectivo Casos y Controles TR y/o PSA y/o Ecografia
5 D (muy débil) Serie de Casos Prostata sea efectivo en la reduc-
Opinion de Series de casos cion de la mortalidad asociada al
Expertos Opini6n de Expertos cancer de préstata y que aumen-
Preclinico Preclinico

te su supervivencia.
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Hasta la publicaciéon de futuros estudios, reco-
mendamos la realizacion de un PSA anual y un
Tacto Rectal para la busqueda de un cancer de
prostata en varones entre 50 y 80 anos. En varones
con familiares de primer grado afectos lo recomen-
damos a partir de los 45 anos de edad (NE 5, GR D).

DIAGNOSTICO
La biopsia para el diagnostico de cancer de pros-
tata debe practicarse en pacientes con las siguien-
tes caracteristicas:
1. Tacto Rectas sospechoso® (NE 1, GR A).
2. PSA mayor de 2.5 ng/ml en pacientes hasta
55 anos’ (NE 2, GR A).

3. PSA mayor de 4 ng/ml en pacientes mayores
de 55 anos® (NE 2, GR A).

4. Velocidad de PSA mayor de 0,75 ng/ml/afo®
(NE 3, GR B).

5. Densidad de PSA mayor de 0,15 ng/ml'° (NE
3, GR B).

6. Relacion de PSA total y PSA libre menor de
18% cuando el PSA es mayor de 2 ng/ml!! (NE
1, GRA).
La biopsia debe ser realizada con la adecuada
profilaxis antibiética. Los antibioticos deben ser
economicos, de amplio espectro y dirigidos al tejido
prostatico y con escasos efectos adversos!? (NE 2,
GR A). Recomendamos el uso de fluorquinolonas
durante un dia.
La biopsia debe ser guiada por ultrasonidos (US)
con mas de 10 fragmentos incluyendo las caras late-
ro laterales!® (NE 2, GR A) con anestesia local peri
prostatica (de facil manejo, efectiva y baja morbili-
dad)!* (NE 2, GR A)
La re biopsia deberia ser realizada con un inter-
valo minimo de 6 a 8 semanas en pacientes con las
siguientes caracteristicas:
1. Persistencia de PSA elevado o creciendo a una
velocidad superior a 0.75 ng/ml'® (NE 3, GR B).

2. Con sospecha pero sin enfermedad patoldogica
confirmada (proliferacion acinar atipica). La
biopsia debe ser sistematica y sobre el area
afectada!® (NE 3, GR B).

Excepto en situaciones especiales, el limite maxi-
mo recomendado es de 4 biopsias, usando la técni-
ca apropiada. La biopsia de saturaciéon incrementa
la probabilidad de positividad y provee datos de
extension extracapsular!? (NE 2, GR A).

El uso del Doppler incrementa la efectividad del
ultrasonido rectal para identificar cancer y deberia

usarse cuando sea posible, especialmente durante
la rebiopsia!® (NE 3, GR B). El contraste por ultra-
sonido puede incrementar la sensibilidad Doppler!®
(NE 3, GR B).

Espectroscopia junto a la Resonancia Magnética
Endorectal puede dirigir en areas sospechosas en
pacientes con elevacion de PSA y biopsias previas
negativas?® (NE 3, GR B).

INVESTIGACIONES

Las investigaciones hechas para priorizar el tra-
tamiento estan en relacion con la deteccion de
metastasis a distancia y plan de tratamiento.

Pruebas de laboratorio:

1. Fosfatasa Alcalina (FA) y su fraccion o6sea
total: Tiene una sensibilidad del 65%; la fraccion
O0sea tiene una mayor especificidad diagndstica
cuando se compara con el total de Fosfatasa
Alcalina (90 vs. 57%). Con un punto de corte de
fraccion osea total de 30 ng/ml, las metastasis
oseas se detectan en un 88% con una especificidad
del 100%. Recomendamos la fraccion 6sea total en
los pacientes con una baja probabilidad de presen-
tar metastasis 6seas (riesgo bajo e intermedio) y sin
sintomas de cancer 6seo (T1-2 y Gleason menor o
igual a 7 y PSA inferior a 20 ng / ml)?! (NE 2, GR A).

2. Otros: osteocalcinina, procolageno I, excrecion
de calcio urinario, hidroxiprolina, sialoproteina
O0sea, osteopontina plasmatica entre otros, de los
que no se ha probado su eficacia y no se recomien-
dan para el diagnostico de metastasis 6sea en
paciente con un nuevo diagndstico de cancer de
prostata.

Imagen:

No hay evidencia que indique ningun tipo de
ultrasonido en el estadiaje de cancer de prostata.
Pacientes con niveles bajos de PSA y sin dolor 6seo
no tienen indicacion de gammagrafia 6sea??. La
recomendamos con pacientes con PSA superior a 20
ng/ml (con independencia del estadio T y del grado
Gleason) y/o enfermedad local avanzada (T3 o T4)
y/o Gleason superior a 7 y/o dolor 6seo y/o eleva-
cion de los niveles de FA23 (NE 2, GR A). La
Resonancia Magnética Endorectal (RMN) con bovina
promete una mejor resolucion espacial que cual-
quier método disponible en la actualidad. Tres téc-
nicas mayores han sido estudiadas en pacientes con
cancer de prostata, pero no hay evidencia que justi-
fique su aplicacion de rutina, a saber: RMN T2, RMN
y Espectroscopia dinamica por RMN?24. Concluimos
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que la RMN con bovina endorectal puede ser usada en
los siguientes pacientes: T1-T2 y Gleason inferior a 7
y PSA superior a 2 ng/ml o T1-T2, Gleason 8-10 y PSA
inferior a 20 ng/ml?°. Dicha técnica puede, asimismo,
ayudar en la planificacién quirtargica de pacientes T1-
T2, Gleason superior a 7, PSA superior a 20 ng/ml o
con invasion de vesiculas seminales o vejiga.

Una tomografia computada tiene menor preci-
sion que la diseccion ganglionar del abdomen y pel-
vis, tiene valor limitado en el estadiaje local y la
diseccion nodal debe reservarse a casos de pacien-
tes de alto riesgo?®. El papel de la Tomografia de
Emision de Positrones (PET) ha sido evaluado en
muchos estudios en el estadiaje de cancer de pros-
tata. El PET-FDR no esta todavia en uso?’ y otros
radioisotopos estan bajo investigacion.

TRATAMIENTO

Vigilancia activa

Pacientes con cancer de prostata de bajo riesgo
(Gleason menor de 7, PSA menor de 10 ng/ml, Tlc-
T2a) y enfermedad con volumen inferior a 0.5 cm3
evaluados mediante biopsia, deben ser seguidos
mediante PSA trimestral y biopsia anual. La enfer-
medad de minimos volumen se define por: Densidad
de PSA menor de 0.10, menos de 2 fragmentos posi-
tivos en toda la muestra o menos de 50% de los frag-
mentos afectos o Gleason inferior a 728 (NE 3, GR B)

La elevacion de PSA indica la necesidad de re
biopsia. El incremento en el PSA total de mas de 2
mg/ml/ano, Tiempo de doblaje de PSA menor de 3
meses o empeoramiento del Gleason significa fallo
de la vigilancia activa??3% (NE 3, GR B). Deberiamos
de esta manera seleccionar pacientes para segui-
miento con los siguientes criterios:

- Mas de 65 anos

- Probabilidad de volumen tumoral hasta un ma-

ximo de 0,5 cm?®

- Ausencia de Gleason de 4 o 5

- Densidad de PSA menor de 0,1

- Maximo del 50% de los fragmentos afectados

Cirugia

La cirugia radical esta indicada en tumores
hasta T2c con esperanza de vida mayor de 10 anos
y raramente se ofrece a hombres mayores de 70
anos®!. La cirugia puede también estar indicada en
paciente jéovenes con tumores T332 (NE 5, GR D). No
hay una buena evidencia cientifica que demuestre
la superioridad de una técnica respecto a otra en

cuanto al control de la enfermedad. El acceso retro-
pubico preconizado por Walsh es la mas amplia-
mente usada y entre sus ventajas esta la posibilidad
de la linfadenectomia simultanea y la exencion de
instrumentos especiales

La linfadenectomia clasica consiste en quitar el
tejido linfoide de la vena iliaca externa en ambos
lados de la cavidad pélvica, pared medial de la veji-
ga, suelo pélvico, ligamento de Cooper y arteria
hipogastrica. Otras disecciones estan en discusion
por el riesgo de linfedema y solo se ejecutan en caso
de alto riesgo de metastasis linfoide.

Pacientes con PSA menor de 10 ng/ml o Gleason
inferior a 7 no necesitan linfadenectomia de forma
rutinaria®* (NE 5, GR D).

La vida media del PSA es de 2.6 dias, indetectable
desde dos a cuatro semanas después de la cirugia.

Radioterapia

Bajo riesgo

La radioterapia conformada con plan computado
(3D CRT) es una opcién en pacientes con cancer de
prostata de bajo riesgo. La dosis de 74-78 Gy (2 Gy
por dia) en un acelerador de alta energia fue superior
en términos de control de la enfermedad comparada
con dosis mas bajas (64 o 70 Gy)?® (NE 2, GR A).

Otra opcion, con similar control de la enferme-
dad es la braquiterapia de altas dosis (HRB) en
monodosis, una fuente de Iridio 192 con dosis de 38
Gy (4 fracciones de 9.5 Gy en dos dias) o implante
permanente3® (NE 3, GR B).

Intermedio y alto riesgo

Hay una opcion de tratamiento para paciente
con riesgo de alto e intermedio de cancer de prosta-
ta y vesiculas seminales divididas en dos fases, con
un maximo de 50.4 Gy solo en la préstata, con una
dosis final de 74-78 Gy (2 Gy por dia) en un acele-
rador lineal de alta energia®® (NE 2, GR A)

Puede ofrecerse una dosis alta de braquiterapia
como radioterapia externa con una fuente de Iridio
192 con dosis de 19 Gy (2 fracciones de 9.5 en un
dic)®” (NE 3, GR B).

Radioterapia adyuvante postprostatectomia radical

En pacientes con margenes positivos, enferme-
dad extracapsular o invasion de vesiculas semina-
les, la radioterapia post operatoria has demostrado
mejoria en el tiempo libre de supervivencia en un
estudio prospectivo randomizado®®.
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La radioterapia externa puede ser indicada en
estadios simples con una dosis final de 66 Gy (2 Gy
por dia) en el acelerador lineal de alta energia3® (NE
1, GR A).

Hormonoterapia

La hormonoterapia adyuvante o neo adyuvante
previo a la prostatectomia fue evaluado usando una
revision sistematica con meta analisis de 13 ensa-
yos39. No hay diferencias en cuanto a la superviven-
cia global y supervivencia enfermedad especifica, sin
embargo un estudio mostré mejores tasas estadisti-
cas de supervivencia libre de enfermedad y de enfer-
medad especifica con la adicion de tratamiento adyu-
vante. La misma revision sistematica con meta anali-
sis de 4 estudios evaluando?®® terapias hormonales
neo adyuvantes combinadas radioterapia mostraron
mejorias significativas in supervivencia libre de enfer-
medad pero no en cuanto a supervivencia global.

Un tratamiento hormonal antes de la radiacion
incrementa el control locorregional de pacientes de
riesgo intermedio y alto. Seis meses de tratamiento
neo adyuvante parece ser el mas efectivo en reducir
la recurrencia de cancer de prostata frente a 3
meses de tratamiento?C.

Adicionalmente, la misma revision sistematica
de terapia adyuvante hormonal fue usada previa-
mente a la radioterapia en 4 estudios pacientes de
moderado a alto riesgo®°.

Un meta analisis de resultados mostré mejorias
en supervivencia general a los 5y 10 anos, supervi-
vencia enfermedad especifica y supervivencia libre de
enfermedad. Un estudio prospectivo randomizado de
970 pacientes de intermedio y alto riesgo*! para reci-
bir tratamiento de seis meses o 3 anos de tratamien-
to adyuvante con LHRH. Se observo que los trata-
mientos de 6 meses presentaron peor supervivencia
global y tasas mas altas de progresion.

No recomendamos tratamiento adyuvante o neo-
adyuvante antes de la prostatectomia radical por la
falta de evidencia de beneficio clinico (NE1, GR A).
Recomendamos hormonoterapia adyuvante combi-
nada con radioterapia en pacientes de moderado y
alto riesgo con enfermedad localizada por un perio-
do de 3 anos (NE 1, GR A).

Tratamiento del fallo bioquimico

Después de la Radioterapia, el fallo bioquimico
se define por la RTOG-ASTRO (Conferencia de
Phoenix 2006) como una elevacion de PSA de 2

ng/ml o mas sobre el PSA nadir después de la RT
con o sin tratamiento hormonal concomitante o tres
incrementos consecutivos de PSA en un intervalo
minimo de tres meses*? (NE 5, GR D).

También se considera fallo bioquimico cuando
los pacientes muestran elevacion de PSA después de
la cirugia (sobre 0.2 ng/ml)*3. Radioterapia de res-
cate deberia ofrecerse, como se ha descrito anterior-
mente, como RT adyuvante después de la prosta-
tectomia (NE 4, GR C)

No hay evidencia que el tratamiento del fallo bio-
quimico cambie el pronoéstico del paciente. A pesar
de ello, la introduccion de la terapia hormonal, tera-
pia de rescate local (cirugia o radioterapia) u obser-
vacion clinica debe ser ofrecidos a los pacientes.

Tratamiento de la enfermedad metastasica

Hormonoterapia

Resultados de una revision sistematica mues-
tran que el bloqueo androgénico completo no anade
beneficios clinicos significativos en relaciéon con el
bloqueo simple (beneficio absoluto del 2% en 5
anos, con un intervalo de confianza del O al 5%)%%.

Otra revision sistematica de la literatura con
analisis de 24 estudios randomizados muestra que
le supervivencia global es similar entre los pacientes
tratados mediante orquiectomia o con analogos de
LHRH*5.

El uso de bloqueo androgénico intermitente ha
demostrado ser tan efectivo como el continuo en
pacientes con enfermedad metastasica en estudios
randomizados?6.

Por ello, recomendamos las siguientes dosis
como tratamiento inicial de bloqueo androgénico
(NE1, GR A): goserelina 3,6 mg / leuprolide 7,5 mg
cada 28 dias o goserelina 10,8 mg / leuprolide 22,5
mg cada tres meses.

Si después de 6 meses de tratamiento con bloqueo
androgénico, el PSA desciende a menos de 4 ng/ml el
uso de analogos de LHRH debe ser suspendido hasta
que el futuro nivel de PSA aumente a mas de 10
ng/ml, momento en el que el analogo debe ser rein-
troducido® (NE 2, GR A).

Estudios prospectivos no randomizados mues-
tran que en pacientes con enfermedad progresiva
después del bloqueo androgénico permiten un des-
censo de PSA y un control temporal de la enferme-
dad con aceptable control de toxicidad*’. No hay
estudios que demuestren aumento de supervivencia
usando esta estrategia.

348



ACTAS UROLOGICAS ESPANOLAS 2009;33(4):344-350

En pacientes con enfermedad progresiva des-
pués del bloqueo androgénico, recomendamos su
mantenimiento con estréogenos o combinaciéon peri-
férica de antiandrogenos (NE 3, GR B) con las
siguientes dosis: flutamida 250 mg cada 8 horas o
bicalutamida 50 mg una vez al dia, o ciproterona
100 mg al dia o dietilestilbestrol 1 mg al dia.

Quimioterapia

En pacientes con enfermedad metastasica
refractaria al tratamiento, un estudio prospectivo
randomizado mostré una pequena ganancia de vida
con el uso de docetaxel en comparacion con mito-
xantron*® asociado con prednisona.

Todos los pacientes permanecieron con el blo-
queo androgénico durante el tratamiento con qui-
mioterapia. Es por ello que, recomendamos quimio-
terapia en pacientes con cancer metastatico refrac-
tario al tratamiento hormonal con docetaxel (75
mg/m? cada 21 dias) combinado con prednisona 5
mg dos veces al dia*® (NE 2, GR A).

Los pacientes deberian continuar bloqueo andro-
génico e inicialmente presentar un indice de
Karnofsky de al menos 60%. Antes de cada sesion
de quimioterapia, los pacientes deben ser evaluados
por el médico responsable con una monitorizacion
de recuentos celulares en sangre, creatinina y enzi-
mas hepaticas.

Otras terapias paliativas

La reseccion transuretral de prostata debe ser
indicada como tratamiento paliativo en pacientes
con sintomas urinarios obstructivos.

En pacientes con dolor 6seo localizado, la radio-
terapia debe ser administrada a dosis de 30 Gy (en
diez fracciones) en el area dolorosa con intencion
paliativa®® (NE 2, GR A).

Referente a los pacientes refractarios al trata-
miento hormonal con metastasis 6seas dolorosas, un
estudio prospectivo randomizado mostré menor inci-
dencia de efectos adversos con el uso de acido zole-
drénico®. No hay estudios que muestren beneficios
clinicos respecto a otros bifosfonatos. Por consiguien-
te, recomendamos el uso de acido zoledrénico 4 mg
cada 28 dias en pacientes refractarios al tratamiento
hormonal y metastasis 6seas® (NE 2, GR A).

Los pacientes deben ser evaluados antes de cada
dosis con monitorizacion mensual de creatinina y
calcio sérico. Los pacientes deben recibir diariamen-
te suplementos de calcio y vitamina D.

En pacientes con dolor 6seo refractario al citado
anteriormente, el uso de samario-153 debe conside-
rarse. Un estudio prospectivo randomizado mostré
mejoria en el dolor y calidad de vida en pacientes
refractarios al tratamiento hormonal®! (NE 2, GR A).

SEGUIMIENTO

Después de la Prostatectomia Radical o
Radioterapia, el examen fisico y el nivel de PSA cada
3 meses durante el primer ano, para pasar a ser bia-
nual a partir del segundo ano (NE 5, GR D).

El bloqueo hormonal completo debe ser monito-
rizado con densitometria 6sea cada 12 meses para
valorar la osteoporosis durante el periodo de blo-
queo®? (NE 5, GR D).
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