HIPERPLASIA Y CARCINOMA
PROSTATICO

Urologia



BENIGNA PROSTATICA BENIGNA

La hiperplasia prostatica benigna
(HPB) afecta en mayor o menor grado
a la gran mayoria de los varones a
partir de la quinta década de la vida,
y alcanza el 80-95% de la poblacion
masculina de 80 anos.
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HPB
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DATO IMPORTANTE

NO EXISTE EVIDENCIA DE
ASOCIACION ENTRE HPB
Y CARCINOMA
PROSTATICO
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DIAGNOSTICO

El crecimiento prostatico generalmente
se produce hacia la zona transicional
alrededor de la uretral, ocasionando
obstruccion de esta y dificultando el
vaciamiento vesical.

| PO

Ecografia de hiperplasia
prostatica con crecimiento
del I6bulo medio
intravesical.
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FASE DE COMPENSACION

En esta fase,
la clinica
puede ser
minima o

inexistente.
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FASE CLINICA

La elongacion de las fibras musculares por encima de
un limite condiciona pérdida de capacidad contractil.

En este momento, aparece retraso del inicio de la
miccion, disminucién del calibre y de la fuerza del
chorro miccional y alargamiento del vaciado (lo que,
en conjunto, se denomina sinfomas obstructivos).

El vaciado suele ser incompleto, dando
lugar a un residuo posmiccional.
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FASE DE DESCOMPENSACION
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SINTOMAS DE HPB

Sintomas obstructivos o de . . Sintomas de llenado
. Sintomas posmiccionales SO
vaciado irritativos

* Dificultad de inicio miccional

* Disminucion del calibre y * Urgencia miccional

fuerza del chorro miccional . s 50 d d * Nicturia

C e, . . ensacion de vaciado . e
* Miccion intermitente y ) lot * Polaquiuria diurna
incompleto .
prolongada P . . * Dolor suprapubico
o . * Goteo posmiccional . . .

* Retencion de orina e * Incontinencia por urgencia

incontinencia por miccional

rebosamiento
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SINTOMAS
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ESCALA INTERNACIONAL DE SINTOMAS
PROSTATICOS (IPSS)

Menos de Menos .,
Aprox. La  Mas de la .
. . . una vez de la . . Casi
Cuestionario IPSS Ninguna ) mitad de mitad de .
cada 5 mitad de siempre
las veces las veces
veces las veces
Durante mds o menos los Ultimos 30 dias, 2cudntas veces ha tenido la 0 . 5 3 4 5
sensacion de no vaciar completamente la vejiga al terminar de orinar?
Durante mds o menos los Gltimos 30 dias, écuantas veces ha tenido que 0 . 5 3 4 5
volver a orinar a las dos horas siguientes después de haber orinado?
Durante mas o menos los Gltimos 30 dias, écuantas veces ha notado que, 0 . 5 3 4 5
al orinar, paraba y comenzaba de nuevo varias veces?
Durante mds o menos los Ultimos 30 dias, 2cudntas veces ha tenido 0 . 5 3 4 5
dificultad para aguantarse las ganas de orinar?
Durante mds o menos los Ultimos 30 dias, 3cudntas veces ha observado 0 . 5 3 4 5
que el flujo de orina es poco fuerte?
Durante mds o menos los Gltimos 30 dias, écuantas veces ha tenido que 0 . 5 3 4 5

apretar o hacer fuerza para comenzar a orinar?
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ESCALA INTERNACIONAL DE SINTOMAS

PROSTATICOS (IPSS)

Ninguna 1 vez 2 veces 3 veces

Durante mds o menos los Ultimos 30 dias, scuantas veces suele tener que
levantarse para orinar desde que se va a la cama por la noche hasta 0 1 2 3
que se levanta por la mafana?

Puntuacién: O a 7 leve, 8 a 19 moderada y 20 a 35 grave

Tan
Muy Mas bien satisfecho Mas bien
Encantado . . q .
satisfecho satisfecho como insatisfecho
insatisfecho
2Como se sentiria si tuviera que pasar el resto de la vida con los 0 . 5 3 4

sintomas prostdticos tal y como los tiene ahora?
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4 veces

Muy
insatisfecho

5 veces

Fatal



EVALUACION

En la evaluacién del sindrome prostatico, el tacto rectal continta
siéndola exploracion fundamental, sobre todo para diferenciarlo
del carcinoma, ya que no es infrecuente que ambas entidades
coexistan.

La clinica es lo mas importante para valorar la indicacion de
tratamiento de la HPB, ya que no existe correlacion entre el tamaiio
prostatico y el grado de obstruccion.

Cualquier zona sospechosa al tacto debe ser biopsiada.
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MEDICION DEL FLUJO

El estudio puede El uso del PSA en la
completarse con una HPB Unicamente esta

sseeleils que permita indicado para descartar
evaluar si existe .
la presenciade

afectacion del tracto .
carcinoma en la

urinario superior, préstata, ya que no

residuo posmiccional, . . .
. . . sirve para diagnosticar
litiasis vesical v otra HPB

patologia asociada.
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TRATAMIENTO

Puede ser endoscopica (reseccion
transuretral prostatica [RTUP]) o abierta
(adenomectomia prostatica), dependiendo
del tamaiio del adenoma.

En el 10% de las piezas obtenidas, se
encontrardn focos de adenocarcinoma
incidental.
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TRATAMIENTO: IPSS MENOR DE 8

Se recomienda al paciente realizar
modificaciones dietéticas y
conductuales, como disminuir la
ingesta de liquido después delas
18:00 horas, y evitar irritantes de la
via urinaria (alcohol, café, té...).
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TRATAMIENTO: IPSS ENTRE 8-19

Se recomienda iniciar tratamiento médico, de primera eleccion los bloqueantes
al, dentro de los cuales estan tamsulosina, doxazosina y silodosina; y cuando
la préstata mide mas de 40g, se recomienda combinar la terapia con inhibidores
de la 5-a-reductasa, como finasterida y dutasterida, que hacen efecto reduciendo
el tamaio de la préstata hasta en un 20% pero hasta los 6 meses de uso.

Principales inconvenientes de los

Principales inconvenientes de los a- inhibidores de la 5-a-reductasa:
bloqueantes: hipotension (mas impotencia, reduccion del PSA en torno
frecuente en los farmacos antiguos) y al 50% (dificultando el diagnéstico del
la eyaculacion retrégrada. carcinoma, si lo hubiese), tarda una

media de 4meses en hacer efecto.
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TRATAMIENTO: IPSS MAYOR DE 20
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iIMPORTANTE!
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CAUSAS DE LA ENFERMEDAD

Infeccion urinaria de
repeticion.

Hematuria de
repeticion.

Litiasis vesical.
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CARCINOMA PROSTATICO  uotese



CARCINOMA PROSTATICO

La prevalencia del carcinoma prostatico es del 59% de los hombres a los 79 afios.

La edad promedio de diagnéstico es a los 68 aios.
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ETIOLOGIA
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DATOS

El adenocarcinoma
prostatico, con
frecuencia, es

multifocal y presenta
poblaciones en
distinto grado de
diferenciacion.

En esta
heterogeneidad se
basa la clasificacion
de Gleason, que
asigha una
puntuacion de 1 a 5,
segun el patrén
histolégico de cada
una de las dos
poblaciones mas
representativas de la
masa, sumando
ambas puntuaciones
para obtener un
resultado final de 2
alo.

Esta escala de
Gleason se Para la
corresponde con el estadificacién se
prondstico dela empleaq,

enfermedad, principalmente, la
independientemente clasificacion TNM.
del estadio.
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ESTADIFICACION DEL CARCINOMA DE
PROSTATA: TNM

T: define el tumor

T1: tumor inaparente clinicamente (no palpable ni visible por técnicas de imagen):
-T1a: hallado incidentalmente. Afectacion menor del 5% del tejido resecado
-T1b: hallado incidentalmente. Afectacién mayor del 5% del tejido resecado
-T1c: tumor identificado por puncién-biopsia por aumento del PSA
* T2: tumor confirmado a la préstata (incluye la invasion de la capsula prostatica sin exteriorizacion del tumor
hacia el tejido adiposo periprostatico)
-T2a: menos del 50% de un lébulo
-T2b: mds del 50% de un lébulo
-T2c: dos I6bulos
* T3: extension del tumor por fuera de la capsula
-T3a: extensién transcapsular (sea unilateral o bilateral)
-T3b: invasidn de la(s) vesicula(s) semninal (es)

T4: tumor fijo o invade érganos adyacentes distintos a las vesiculas seminales(cuello vesical, esfinter externo,
recto, musculo elevador o pared pelviana)
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ESTADIFICACION DEL CARCINOMA DE
PROSTATA: TNM

N: define la afectacion ganglionar

* NX: no se pueden estudiar los ganglios regionales
* NO: no metastasis ganglionares
* NI1: metastasis a ganglios regionales

M: define las metastasis

* MO: no metastasis
*  M1: metastasis a distancia:

-M1a: ganglios linfdticos no regionales
-M1b: hueso
-M1c otras localizaciones
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ESTAD!FICACI()N DEL ADENOCARCINOMA
DE PROSTATA

T wenor peimario dinlca TN

T2a Tb
TX No puede evsluar & tumar

TO No existen signos de tumor primario

Tie Rl :
{5 ' SS

RS B :
(ta) ;
<5% . >5%

Tt Tumor no evidente clinicamente, no palpeble T2 Tumer limitado & la préstata T3 Tumor que se extienda 3 través
ni visible mediante dcnicas de imagen: © a 1a capsila, sin sobrepasara: de & capsuls prostética:
- T1a Brersion menor o Igual al 5% del tejido resecado TZ2a Menos del 505 de un l6bulo + T3a Extensidn extracapsular (unifateral o bilateral)
+ T1b Extensidn mayoe del 5% del tejido resecado « T2b Mds dal $0% de un bulo + T3b Tumor invade ls vesiculs seminal
+ TleTumor identificado mediante puncién bidpsica - T2c Dos Wbules RO .
iconsecuendia de un PSA elovado) N: gang L

T4

NX No se pueden evaluar los gangBos lindaticos regionales
T4 Tumor fijo 0 que Mvade estructuras adyacentes diferentes 3 kas veskulas seminales NO No hay metéstasis ganglionares reglonales

N1 Metistasis en fhos linfiticos regl

Saiy!
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CLINICA

Por lo general, el carcinoma prostatico es asintomatico, ya
que se presenta en la zona periférica, sin embargo, cuando
produce sintomas habla de un estadio avanzado y puede
producir sintomas obstructivos del tracto urinario inferior
superponibles a los de la HPB. A ellos puede ainadirse la
hematuria.

El 25% de los pacientes que refieren retencién vurinaria aguda
presentan un carcinoma prostatico.
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CLINICA

Afortunadamente, estos casos se encuentran en
claro descenso gracias a la incorporacién del
antigeno prostatico especifico (APE; en inglés,
prostatespecific antigen [PSA]), que facilita el

diagnéstico de la enfermedad en estadios
tempranos y comUnmente asintomadticos.
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DIAGNOSTICO: TACTO RECTAL

Son accesibles al tacto
rectal todos los estadios
excepto el T1, que por
definicion es un hallazgo.
Caracteristicamente, el
carcinoma es duro, nodular
e irregular.

El tacto rectal continUa
siendo el método
fundamental de

cribado.

En general, se aconseja un
tacto rectal y un PSA anual
a todos los varones por
encima de 50 aifos y hasta
los 70 aiios.

Aunque, de momento, la
OMS no aconseja la
realizaciéon de cribado
poblacional sistematico.
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TACTO RECTAL
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MARCADORES TUMORALES

chfql'q SOl ° Se emplea en clinica desde hace
.d décadas. Es un marcador
aciaa especifico, pero su elevacién

prosféﬁcq suele indicar extensiéon extra

prostatica, por lo que no resulta

(FAP) Util en el diagnostico precoz.
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MARCADORES TUMORALES

Antigeno prostatico especifico.

Por ello, se ha intentado aumentar su

prostatico cuyos niveles suelen encontrarse mas espec[ﬁqdqd para cancer con ofros para-metros
(densidad del PSA, indice PSA/edad, velocidad

elevqc!os en’el cancer, pero es mespemf!co Y de cambio del PSA, PSA libre, calicreinas), y
también esta elevado como consecuencia de , .
aunque aun no ha quedado establecida su

el benlgnnF(’anfe)ccmnes, EonEoiEs ventaja sobre el PSA aislado, sin embargo, los

resultados parecen alentadores.

El PSA es realmente un marcador de tejido

Libro CTO de Medicina y Cirugia, 6.° ed. ENARM. Capitulo 04.



ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO
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PRUEBAS DE IMAGEN
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PRUEBAS DE IMAGEN

La ecografia abdominal

no tiene gran valor en la

deteccion del carcinoma
prostdatico.

La TC y la RM tienen su
principal papel en la
estadificacion ganglionar
y la valoracién de
metdastasis a distancia.
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PREVENCION

Actualmente, existen escalas para
determinar qué pacientes son de altoriesgo
para enfermedad extraprostatica, como la
clasificacién segun riesgo D'Amico, que
considera estadio TNM, niveles de PSA y
resultado histopatologico de Gleason de
biopsia prostatica.
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GAMMAGRAFIA OSEA

La gammagrafia ésea se utiliza para la
deteccion de metastasis 6seas. Tiene mayor
sensibilidad que la radiologia convencional,
y debe realizarse en todo paciente en quien
se sospeche metastasis Gleason > 8,PSA >
20 ng/ml, estadio clinico > T2¢ = riesgo alto.
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GAMMAGRAFIA OSEA
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iIMPORTANTE!
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BIOPSIA PROSTATICA

Para la confirmacion del diagnéstico, debe realizarse biopsia prostatica.

Puede efectuarse via transrectal o transperineal, guiada por el tacto rectal opor la ETR, lo que
anade efectividad a la prueba.

La realizacion de la biopsia estd indicada siempre que exista una anomalia del tacto rectal,
elevacion de los marcadores tumorales o alteracion en las pruebas de imagen; y debe haber al
menos 12 muestras durante la biopsia para mejorar la posibilidad diagnéstica.

La puncion-aspiracion con aguja fina (PAAF) es una alternativa con menores complicaciones,
pero con el inconveniente de que no puede evaluar el grado histologico (Gleason).
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iIMPORTANTE!

Son indicaciones de biopsia prostatica
el tacto rectal sospechoso, la pre-
sencia de un nodulo ecografico, PSA
libre <10 % y PSA > 4 ng/ml (varia-
ble la cifra segun criterios).
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TRATAMIENTO: '
A. OPCIONES TERAPEUTICAS

Esta indicada en el cancer de prostata localizado, con
esperanza de vida superior a 10 anos.

Prostatectomia Como complicaciones, se puede encontrar
radical. incontinencia (2-57%), estenosis anastomética
(10%), impotencia (50%) e incluso la muerte (< 5%).

En lineas generales, suele ir acompanada de
linfadenectomia ileo-obturatriz.
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TRATAMIENTO: ,
A. OPCIONES TERAPEUTICAS

Diarrea crénica, proctitis,
cistitisradica y fistulas urinarias
son complicaciones del
tfratamiento, asi como
incontinencia e impotencia a
partir de los 2 afios de
tratamiento.

Se ha empleado también RT
intersticial (braquiterapia) con
implantacion de yodo-123 (i-

123), oro-198 (Au-198), paladio
e iridio.

Su indicacion queda limitada a
tumores pequeiios de estadio T1
o T2, y sus resulta-dos son
similares a los de la cirugia.
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TRATAMIENTO: ,
A. OPCIONES TERAPEUTICAS

([ J ([ J ([ o ([ J
Vigilancia activa. Hormonoterapia.
En los tumores de bajo riesgo, es El adenocarcinoma prostatico esta
posible efectuar vigilancia con compuesto por una poblacién
controles periddicos y, en caso de heterogénea de células
progresion, realizar tratamiento androgeno-dependientes y
con intencién curativa. andrégeno-independientes.
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HORMONOTERAPIA

Es el método aislado mas eficiente, con la ventaja

de que elimina la necesidad de medicacion Inhibe la secrecion de LH. Actualmente, este método
permanente. Por su rapidez en el efecto supresor se ha abandonado debido al alto riesgo
hormonal, también estd indicada en las cardiovascular que conlleva.

compresiones medulares por metastasis.
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HORMONOTERAPIA

Progestagenos.

* Inhiben la secreciéon de LH y actban como antiandrégenos, al unirse a los receptores
de la dihidrotestos-terona. Es preciso anadir estrégenos para evitar el fenémeno de
escape, que se produce tras varios meses de tratamiento. No sonde uso habitual.

Agonistas LHRH.

* Aunque inicialmente ocasionan un aumento de los niveles de testosterona,
posteriormente suprimen la secrecion de LH y de andrégenos.

* La elevacion transitoria de los andrégenos puede empeorar el cuadro clinico,
principalmente si existe compromiso medular por metastasis éseas.

* Esta elevacion (flare-up) se debe suprimir mediante la administraciéon de
antiandrégenos, previamente a la introduccion de inhibidor dela LHRH.
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HORMONOTERAPIA

Anhqndrogenos * Compiten con el receptor androgénico.
(bicqlufqmida, * Suelen utilizarse con agonistas de la LHRH.

fl .d * El acetato de ciproterona, ademas de actuar como
utami a, acetato antiandrégeno, tiene un efecto progestageno, por lo que

de CiprOterOHQ) actUa a nivel central, disminuyendo los pulsos de LH.

Antiandrégenos . .. , , .
* Se utilizan en el cancer de prostata resistente a la
de segundq castracion; comprenden enzalutamida, apalutamida y
o 7 darolutamida.
generacion.
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HORMONOTERAPIA

Se estan disenando nuevas moléculas
que bloquean los andrégenos a
distintos niveles, como la abiraterona y
la enzalutamida, utilizandose cuando
el tumor se hace resistente a la
hormonoterapia convencional.

Esta indicada en el cancer de prostata
resistente a la castracion; se utiliza
docetaxel y, de segunda intencién,

cabazitaxel (ambos mejoran la
sobrevida).
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TRATAMIENTO:
B: TRATAMIENTO POR ESTADIOS
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B. TRATAMIENTO POR ESTADIOS

Estadio T2b y
T2c.

Estadio T3a.

Estadio T3b,
T4, N+, M+.

Un 40% demuestra ser en realidad estadio 3, tras el andlisis de la pieza quirdrgica de
prostatectomia radical (infraesta-dificacion).

La RT externa o braquiterapia también puede ser Util en pacientes de alto riesgo quirurgico.

La indicacion quirirgica es dudosa, asi como la RT local, por lo que solamente se propondria
a sujetos jovenes, aun a costa de obtener malos resultados.

Generalmente, son tratados como el grupo siguiente.

Varén anoso con mal estado general.
El tratamiento hormonal es la opcién indicada.
Puede ser preciso el uso de RT paliativa sobre la metdstasis en caso de dolor.

En pacientes asintomadticos incluso se puede realizar una actitud expectante y tratar los
sintomas que aparezcan conforme la evolucion de la enfermedad.
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C. RECIDIVA TUMORAL POSTERIOR A
TRATAMIENTO CON INTENCION CURATIVA

Tras la realizacion de prostatectomia radical, los pacientes son
monitoriza-dos generalmente con peticiones de PSA.

El valor de PSA esperado tras prostatectomia radical es de 0,2 ng/dI
después de 30 dias, y posterior a RT estese alcanza en 2 aios.

Cuando las cifras de PSA tras prostatectomia radical son superiores a
0,4 ng/ml, se considera recidiva bioquimica y debe hacer sospechar la
existencia de metdastasis a distancia o de recidiva a escala local.
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C. RECIDIVA TUMORAL POSTERIOR A
TRATAMIENTO CON INTENCION CURATIVA

Tras la realizacion de RT como
tratamiento de cancer de
prostata localizado, los

descensos de PSA van siendo Generalmente, se toma el
paulatinos (a diferencia de la nivel de PSA posterior a 10
prostatectomia radical) hasta vidas medias del mismo como
conseguir un valor nadir, que nadir, es decir, 32 dias. (Vida
es el valor minimo alcanzado media de PSA 3,2 dias).

tras el tratamiento y que se
considerara referencia para el
seguimiento posterior.
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CRITERIOS PARA CONSIDERAR EL
DIAGNOSTICO DE RECIDIVA BIOQUiMICA
TRAS TRATAMIENTO CON RT:

Cuando se
constata la Cuando se Valores
existencia de evidencian dir+3
tres elevaciones niveles nadir+2 ( nf: ' d
sucesivas o (criterio de la thlr' :rlloh.e)
partir del valor ASCO). radgeiphia).
nadir.
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TRATAMIENTO DE URGENCIA
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CARACTERISTICAS DE LA HPB Y DEL
ADENOCARCINOMA PROSTATICO

Localizacién Zona transicional Periférica
Fases: Mayoria asintomadticos:
L. * Compensacion * Hasta 25%, sindrome prostatico
Clinica .. 0 Az
. Clinica * Hasta 25%, retencién aguda
. Descompensacion * Hasta 25%, metdastasis

*  Tacto rectal
. ETR (estadificacion local)
. Gammagrafia 6sea (metdstasis 6seas)

Diagnéstico . epe
. g . *  PSA (muy sensible, poco especifico)
diferencial . . .
*  Descarta cancer prostatico, pero no diagnostica HPB
*  FAP (muy especifica, poco sensible)
. Biopsia (confirmacion)
* Localizado: prostatectomia
*  Fitoterapia radical mas linfadenectomia
. . Farmacos: finasterida,a-bloqueantes bilateral, radioterapia
Tratamiento ., , L . g
* Cirugia: adenomectomia: endoscépica o * Avanzado: castracion:
abierta quirurgica (eleccion),

farmacolégica
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ALGORITMO PARA DIAGNOSTICOY
TRATAMIENTO DE HIPERPLASIA PROSTATICA

Abordaje diagnéstico del paciente con sospecha de HP8
(>50 anos)

N

1. Historla clinica (uso del IPSS y escala de calidad de vida)
2. Exploracién fisica (exploracion rectal digital)
3. Examen general de orina y urocultivo
4. Antigeno prostatico especifico total
5. Ultrasonido vesical y prostético con medicion de orina residual postmiccional

T —
e Al - - Envie a 2."nivel por [
[ {APE anormal? Si — sospecha de céncer
— i’ . de prostata
No ==
o] [Eveesiman] = S
C l{ e —
| :em‘i ::fi::;; urinario superior ~e—— Si —— ;Creatinina anormal?
| ek " = conUSrenal | = ] ~
—_— No
Tratamiento especifico } ’
No —— de la complicacion : - S Evaliie de acuerdo = e
en nivel correspondiente J | STUI por HPB? No a diagnéstico . Complementacion
s Pbcidods sxiden mcsebtatsilde Ji | diagndstica
1 diferencial | T LoAL
Si L -
l
— e Y : ‘ £ ="
r S S Sintomas leves Sintomas moderados 2 severos Tratamiento
T | ”
| :‘o'f“";f’,(:sc‘l’:iﬁ:° i (1PSS < 7 puntos) (1PSS 2 8 puntos) especifico
l Tlaumiento.quimrglco 1 ‘ 1. Vigilancia activa Evalue riesgos beneficios
| de HPB | 2. Medidas y alternativas de tratamiento |
. . J higiénico-dietéticas l

| Iniclar tratamiento
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ALGORITMO PARA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE CANCER PROSTATICA

I Paciente con sospecha de cincer de préslau I

,,,,, J

i I |

f——— - .
APE elevado de 4210ng/mlyTR normaj ‘ TR anormal L APE elevado de >10 ng/ml yTR normal
[ Fraccion libre de APE > 20% Fraccion libre de APE < 20% |
Densidad de APE < 0,15 ng/ml/cc I Densidad de APE >0,15 ng/ml/cc |
Velocidad de APE < 0,75 ng/ml/aio Velocidad de APE > 0,75 ng/ml/afio
Tiempo de duplicacion de APE Tiempo de duplicacion de APE
>3 meses > 3 meses
S6lo llevar monitoreo Solicitar biopsia transrectal |
con APE ]| dirigida por ultrasonido |

|
[ I ]

APE < 10 mg/m| ﬁ APE de 10 a 20 mg/ml APE de 20 mg/ml! APE > 20 mg/ml !
Gleason s 6 y estadio [ Gleason de 7 o estadio Gleasonde8a 10 Gleason de 82 10
clinicoT1 aT2c clinicoT2baT2¢c estadio clinico T3 estadio dinico T4
Ca de préstata localizado Ca de prostata localizado | Ca de préstata localmente Ca de prostata avanzado
Bajo nesgo | Riesgo intermedio | avanzado Alto riesgo Alto riesgo |
J m— |
R ! P I
Vigilancia acuva Se discutird con el paciente I Prostatectomia radlcal , | Hormonoterapla |
Monitoreo con APE si continuar con vigilancia + hormonoterapia -
y biopsias peri6dicas o realizar prostatectomia | o radioterapia externa + ’
0 | radical l hormonoterapia
prostatectomia radical o radioterapia externa =
o braquiterapia o braquiterapia
| o vadnoteupaa externa
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TUMORES RENALES e



CARCINOMA DE CELULAS RENALES
(ADENOCARCINOMA RENAL, HIPERNEFROMA)

El carcinoma de células renales es el tumor
sélido renal mas frecuente (90%).

Es un tumor fundamentalmente de la edad
adulta, con mayor incidencia entre los 40-60
ainos, con predominio en el varén (3:2), a
excepcion de la variedad cromoéfoba, tipica de
las mujeres.
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FACTORES ETIOLOGICOS

e
| e
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FACTORES ETIOLOGICOS

Asimismo, existe una

incidencia aumentada El adenocarcinoma
en el rinén poliquistico, renal proviene de
en la enfermedad células del tdbulo
quistica adquirida de la contorneado proxi-mal,
insuficiencia renal y microscopicamente
crénica y en los rinones predominan las células
malformados, como el claras.

rindn "en herradura'.
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iIMPORTANTE!
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PRESENTACION

pematvio 60%). AT TaR T P i 66, rvocto (50
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DATOS

El tumor renal produce multiples sindromes paraneopldsicos (30% de los casos),
siendo el mas comuUn el aumento de la VSG, por hipoxia.

Y en el higado produce aumento de las enzimas hepdticas sin evidencia de
metdastasis (indica necrosis hepdatica).

Casos mas raros hacen sindrome PTH-like.

Se debe sospechar de un tumor renal en pacientes con varicocele recidivante, ya
que la causa puede ser obstruccion del flujo sanguineo a nivel dela vena renal.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Se debe realizar exploracion fisica dirigida
en busqueda de tumor abdominal palpable,
adenopatia cervical, etc.

Dolor abdominal Hematuria
y/o lumbar macroscopica
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SINTOMAS DE PRESENTACION DE
ENFERMEDAD METASTASICA
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iIMPORTANTE!

La produccion de péptidos
puede aparecer en el
hipernefroma, pero es mas
tipica de carcinomas
epidermoides (pulmoén,
esofago...).

Libro CTO de Medicina y Cirugia, 6.° ed. ENARM. Capitulo 05.



DIAGNOSTICO

El vltrasonido renal es la
prueba diagnéstica de primera
intenciéon para tumoraciones
renales, sin embargo, la
tomografia abdominopélvica
contrastada es el estudio de
primera eleccion para el
diagnéstico de un tumor renal,
ya que informa sobre el
tamaiio, la forma y la
localizacion del tumor, asi como
sobre la afectacion ganglionar

y metastasis a érganos.

j
]
]

———————— . et el
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DIAGNOSTICO

Especificamente, en los tumores renales,
no esta indicada la biopsia renal para el
diagnodstico de rutina de cancer renal,
ya que la tomografia tiene alta
sensibilidad y especificidad al
diagndstico sin ser un estudio invasivo.
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DIAGNOSTICO

Actualmente, la vrografia intravenosa ha sido
desplazada por la tomografia y practicamente esta en
desuso para el diagnostico de cancer renal.

La arteriografia renal sélo se indica hoy en dia en el
caso de que se plantee realizar tratamiento quirdrgico
conservador, como es la nefrectomia parcial.

La angiotomografia es el mejor método para evaluar
de manera adecuada un tfrombo actual.
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COMPLEMENTO
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ALGORITMO: PROCEDIMIENTO
DIAGNOSTICO DE LAS MASAS RENALES

Masa renal descubierta accidentalmente

- Examen fisico
- Andlisis de orina

| Ecografia |
—
[ Qzl:;z::gﬁ‘:’ao ‘ [ Quiste simple |
x“f[c__j | Sosar:
Masasdhida | | o, . .. [
| o quiste complicado ‘ Anglomiolipoma |

T

Nefrectomia No complicado: Complicado:

radical observacion - Nefrectomia simple
o parcial - Nefrectomia parcial
- Embolizacién
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ESTADIFICACION
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ESTADIFICACION

T4. Tumor que invade mas alla de Gerota o invade glandula suprarrenal.
N. Ganglios regionales.

NO. Sin ganglios invadidos.

N1. Metastasis en uno o mas ganglios linfaticos.

M. Metastasis a distancia.

MO. Sin metastasis a distancia.

M1. Con metastasis a distancia.
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TRATAMIENTO

Se debe intentar en
todos los casos
cirugia
conservadora de

El tratamiento de
eleccion es la
reseccion del tumor,

con todo el rinoén La glandula
. nefronas, en
hasta su fascia de suprarrenal no se .
. . especial en casos
Gerota (nefrectomia extirpa, amenos
X . " - con ftumores
radical) o, si es que haya invasion rie
. . multiples,
posible, sélo la a ella.

bilaterales, rinon
Unico, enfermedad

hereditaria y con

dano renal previo.

extirpacion del
tumor (nefrectomia
parcial).
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TRATAMIENTO
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TRATAMIENTO

La radioterapia puede ser considerada para controlar la
hemorragia y el dolor del tumor primario, aliviar los sinfomas de
las metastasis y controlarlas metastasis cerebrales.

Lo Unico que ha demostrado ligero aumento en la sobrevida es la
inmunoterapia, la cual ha sido desplazada por la terapia blanco,
que son medicamentos antiangiogénicos.

Por ejemplo sunitinib, que es el medicamento de primera linea en el tratamiento del
cancer renal metastdasico o recurrente de células claras, en pacientes con pronéstico
bueno intermedio, utilizandolo el tiempo necesario para hasta no progresion o

toxicidad.
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OTROS TUMORES
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TUMORES BENIGNOS

Adenomas
corticales.
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Angiomiolipomas.



TUMORES BENIGNOS
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TUMORES TESTICULARES v



EPIDEMIOLOGIA

Los tumores testiculares suponen el 1-2% de las neoplasias en
varones, y son las neoplasias sélidas mas frecuentes entre los 20 y 35

anos.

Han aumentado en la Oltima década en los paises desarrollados y
tienen maxima incidencia en las personas de raza blanca.

Su tasa de curacion es del 90%,gracias a su diagnéstico oportuno y su
alta sensibilidad a la quimioterapia(QT) y radioterapia (RT).
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ETIOLOGIA

Libro CTO de Medicina y Cirugia, 6.° ed. ENARM. Capitulo 06.



FACTORES DE RIESGO

Sindrome de disgenesia testicular (criptorquidia,
hipospadias, espermatogénesis disminuida o infertilidad),
historia familiar de primer grado de neoplasias
testiculares, sindrome de Klinefelter, presencia de tumor
testicular contralateral, neoplasia intraepitelial testicular,
etc.

Dentro de los factores mas importantes se
encuentra la criptorquidia (kriptos-oculto, orquis-
testiculo),con un aumento en la incidencia de entre
2-8 veces mads con el resto de la poblaciéon y
siendo la situacion intraabdominal del teste el
factor de mayor riesgo.
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FACTORES DE RIESGO

El teste contralateral,
aunque de localizacion
escrotal, también tiene

un aumento en la
incidencia, pudiendo
presentarse hasta en un

20% de los casos el

tumor en el teste
intraescrotal.

Es por esto que la
anamnesis del recién
nacido es obligada, y se
debe hacer una
evaluacion minuciosa
de la presencia de los
testes en la bolsa
escrotal.
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EXPLORACION CLINICA
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Una vez alcanzada la
pubertad, un teste
criptorquidico no

descendido probablemente
deba extirparse




OTROS FACTORES

La exposicion a radiaciones

Fuentes de calor

Productos para tenido del cuero
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OTROS

Aunque entre el 8-25% de los pacientes
presentan historia de traumatismo
testicular, todos los autores parecen estar
de acuerdo en que este supone mas bien
el motivo por el que se descubre una
masa escrotal, y no su origen.
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ANATOMIA PATOLOGICA

Ocasionalmente surgen de
forma primaria en
retroperitoneo, mediastino y
muy rara vez en la glandula
pineal (tumores germinales
extragonadales).

Los tumores testiculares se
suelen originar como una
masa testicular
intraparenquimatosa.

A partir de ahi, pueden
quedarse localizados o
metastatizar.

La localizacion mas

frecuente de metastasis son Posteriormente puede
los ganglios aparecer la afeccion
retroperitoneales (casi mediastinica, de visceras
siempre es el primer escalén abdominales y de pulmén.

en la diseminacion)

Libro CTO de Medicina y Cirugia, 6.° ed. ENARM. Capitulo 06.



Libro CTO de Medicina y Cirugia, 6.° ed. ENARM. Capitulo 06.



TUMORES TESTICULARES: CLASIFICACION
HISTOLOGICA

Tumores de un tipo histolégico

Seminoma: . Tumores de células de Leydig
. Tipico . Tumores de células de Sertoli
. Anapldsico . Tumores estructuras gonadales primitivas
. Espermatocitico

No seminomatosos:

. Carcinoma embrionario

. Poliembrioma

. Tumor del saco vitelino (senoendodérmico)

. Coriocarcinoma

Teratoma:

. Maduro

. Inmaduro

. Con transformacién maligna

Tumores de mas de un tipohistologicoTeratocarcinoma

* Teratocarcinoma
* Oftros

Tumores estromales + germinales

Gonadoblastoma
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SEMIONOMA

Puede aumentar el tamano testicular hasta 10 veces sin distorsionar su morfologia.

Ocasionalmente se presenta extratesticular en mediastino (la mas frecuente), retroperitoneo, o
region pineal de forma primaria.

Se han descrito tres tipos histologicos: seminomatipico, anaplasico y espermatocitico (mas
frecuente en individuos mayores de 50 anos).

El seminoma puro no es productor de marcadores tumorales, pero hasta en un 15% de los
casos pueden aparecer células del sincitiotrofoblasto, produciendo elevaciones de la B-HCG.
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CARCINOMA EMBRIONARIO

Forma masas

Tiende a mas
metastatizar irregulares y
de forma heterogéneas
temprana. que otros
fumores.
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TUMOR DEL SENO ENDODERMICO

Fue descrito
inicialmente como
vna forma rara de

tumor infantil.
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CORIOCARCINOMA
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TERATOMA
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TUMORTERATOCARCINOMA

Tumor mixto con dareas de
teratoma y de carcinoma
embrionario.

Un 649% tiene también
areas de seminoma.
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GONADOBLASTOMA

Contiene grandes células

similares al seminoma y Se asocia preferentemente a
otras menores, como células las génadas disgenéticas y
de Sertoli inmaduras o de la estados intersexuales.

granulosa.
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TUMORES DE CELULAS DE SERTOLI

De comportamiento
benigno, es excepcional
que metastaticen.
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TUMORES DE CELULAS DE LEYDIG

Pueden ser
hormonalmente

Pueden verse activos,
. . Generalmente .
cristaloides en . produciendo
. son benignos.
su citoplasma. pubertad
precoz o
feminizacion.
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LINFOMA
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iIMPORTANTE!

El tumor de células de
Sertoli se ha asociado al
sindrome de PeutzJeghers.
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CLINICA
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iIMPORTANTE!
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DIAGNOSTICO: ESTADIFICACION CLINICA
Y PATOLOGICA

pTis Intratubular

pT1 Testiculo y epididimo sin invasién vascular /linfatica

pT2 Testiculo y epididimo con invasién vascular /linfdtica o tdnica vaginal
pT3 Afectacidon de cordén espermatico

p4 Escroto

N1 Ganglios menores de 2 cm

N2 Ganglios entre 2-5 cm

N3 Ganglios mayores de 5 cm

Mla Metdstasis en ganglios no regionales o pulmén

M1b Metdstasis viscerales no pulmonares

Sx Marcadores tumorales séricos no disponibles

SO Niveles de marcadores normales

S1 LDH < 1,5 xn; y B-HCG < 5.000; y AFP < 1.000

S$2 LDH entre 1,5 xny 10 x n o B-HCG entre 5.000 y 50.000 o AFP entre 1.000y 10.000
S3 LDH > 10 x n o B-HCG > 50.000 o AFP > 10.000

n = limite superior normal de LDH
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DIAGNOSTICO: ESTADIFICACION CLINICA
Y PATOLOGICA

Estadio O pTis NO MO
Estadio | pT1-4 NO MO
Estadio IIA Cualquier Pt N1 MO
Estadio IIB Cualquier pT N2 MO
Estadio IIC Cualquier pT N3 MO
Estadio Il Cualquier pT Cualquier N M1

* No tiene en cuenta marcadores tumorales
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MARCADORES TUMORALES EN TUMORES
GERMINALES (VALIDOS PARAOVARIO Y
TESTiCULO)

Tumor con una palabra aumenta B-HCG:

* Coriocarcinoma

* Seminoma (en la mujer, el equivalente es el disgerminoma)
Tumor con dos palabras aumenta a-fetoproteina:

* Carcinoma embrionario

* Tumor del seno endodérmico
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A-FETOPROTEINA (AFP)

El seminoma nunca
produce AFP.

En cualquier caso, se
debe tener en cuenta
que la AFP es un
marcador inespecifico,
y se podria encontrar
elevado en
enfermedades
hepaticas benignas o
malignas, algunas
neoplasias
pancredticas y de la
via biliar o en la ataxia
telangiectasia.
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FRACCION B DE LA GONADOTROPINA
CORIONICA HUMANA (B-HCG)

Es producida por las
células del
sincitiotrofoblasto
presentes en el
coriocarcinoma vy,
también de forma
ocasional y de forma
aislada, en algunos
seminomas.
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DESHIDROGENASA LACTICA (DHL)

Es un marcador de
destruccion tisular, elevado
en el 80% de los tumores
avanzados.

Tiene relacion con el tamaiio
tumoral y es de mayor
vtilidad para la vigilancia.
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FOSFATASA ALCALINA PLACENTARIA
(FAP)

Puede Casi en el
409% de los
elevarse en
ol COsSOS se
. eleva en
seminomad
enfermedad
puro.

avanzada.
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DIAGNOSTICO
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iIMPORTANTE!

La AFP también se
eleva en liquido
amniotico en
alteraciones del cierre
del tubo neural.

Libro CTO de Medicina y Cirugia, 6.° ed. ENARM. Capitulo 06.



ECOGRAFIA TESTICULAR

La ecografia testicular es un método sencillo y fiable para la diferenciacion entre masas
sélidas y quisticas, y su localizaciéon exacta intratesticular o dependiente de los anejos.

Cuando, a pesar de los marcadores, los datos ecograficos son sugerentes de tumor, esta
indicada la exploracion quirdrgica a través de una incision inguinal, para evitar la
posibilidad teérica de implantes tumorales en la piel escrotal y tener mejor control de
pediculo vasculolinfatico a nivel del cordén espermadatico.

Si la exploracion confirma la presencia de una masa, el testiculo debe ser extirpado de
forma urgente (orquiectomia radical).
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Aunque frecuentemente la existencia de un tumor
testicular no plantea dudas diagnésticas, existe una
serie de patologias testiculares que, junto con los
tumores, pueden presentarse en algdn momento
dentro del cuadro genérico que se denomina
“escroto agudo”’, caracterizado por el aumento
doloroso de volumen del contenido escrotal,
acompainado o no de signos inflamatorios.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS
TUMORES TESTICULARES

Dolor Orquitis * Polaridad conservada
Torsion del cordon espermatico * Prehn MEJORA el dolor

= Testiculo horizontalizado
= Prehn EMPEORA el dolor

Sin dolor Tumor testicular Masa palpable indolora
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ORQUIEPIDIDIMITIS

Suele presentarse con dolor
intenso, enrojecimiento
cutaneo, fiebre, y a veces
sinfomatologia miccional.

En la exploracion, la elevaciéon
del testiculo (signo de Prehn)
disminuye el dolor (signo de

Prehn positivo).

En su etiologia se deben
considerar gérmenes de
transmision sexual en
pacientes adultos menores de
35 aios, y uropatogenos (E.
coli) si superan esta edad.
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TORSION DEL CORDON ESPERMATICO

El teste se encuentra horizontalizado, y ocasionalmente puede
palparse la espiral del cordén torsionado.

En este caso, la elevacion del testiculo incrementa la sensacién
dolorosa.
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HIDROCELE Y ESPERMATOCELE

Cuadros que raramente se presentan
deforma brusca y con dolor agudo,
facilmente diferenciables por la
exploracion y su transiluminacion
positiva y, ante la duda, por
ecografia.
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TRATAMIENTO
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iIMPORTANTE!

La orquiectomia en el cancer de
testiculo es via inguinal y de
cardacter urgente. En el cancer de
prostata, via escrotal bilateral y
con cirugia programada.
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TRATAMIENTO DEL SEMINOMA

El seminoma se
caracteriza por su gran
radiosensibilidad, de ahi
que la RT haya sido la
base del tratamiento de
estos ftumores.

Actualmente, la QT
obtiene resultados
similares.
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ESTADIO |
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ESTADIO LLA-LLB

En este caso, el tumor ya esta extendido a ganglios
retroperitoneales, y requiere, por tanto, tratamiento agresivo.

Se dispone de dos opciones: RT sobre las cadenas afectadas
(teniendo encuentra el teste afectado, se irradiara a unas cadenas
ganglionares u otras), o QT BEP (cisplatino, etopésido y
bleomicina).

Ambos obtienen resultados muy similares.
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ESTADIO LIC-IIL (ESTADIOS AVANZADOS)

El tumor tiene metastasis ganglionares retroperitoneales superiores a
5 cm, o afectacion supradiafragmatica o de visceras sélidas.

La RT deja de ser una opcion terapéutica.

La QT (BEP) es la Unica posibilidad, presentando una tasa de
curacién de alrededor del 80%.
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iIMPORTANTE!
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TRATAMIENTO DE LOS TUMORES NO
SEMINOMATOSOS
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ESTADIO ILA-LLB
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ESTADIO ILC-ILL

Antes de la aparicion de la actual QT, la
supervivencia era del 5-10%.

Actualmente, el esquema de tratamiento
mayoritaria-mente aceptado es QT primaria.
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TRATAMIENTO DE LA NEOPLASIA
TESTICULAR (ALGORITMO)

Tumor testicular
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TRATAMIENTO DE LAS MASAS
RESIDUALES

Se define como masa residual la Masa residua
existencia de conglomerados , 1 l
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TRATAMIENTO: CUANDO EL TUMOR
PRIMARIO ES UN SEMINOMA

Si la masa residual
es superior a 3 cm,
se debe realizar una
tomografia por
emision de
positrones (PET), si
existiera esta
posibilidad a nivel
técnico, pues detecta
con alta sensibilidad
y especificidad la
presencia de tumor
residual.

Si la masa residual
es inferior a 3 cm,
tiene muy pocas
probabilidades de
contener tumor
residual y no
requiere mas que
observacion.

Si no se dispone de
PET, o si esta es
positiva, se realizara
cirugia de la masa.
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TRATAMIENTO: CUANDO EL TUMOR
PRIMARIO NO ES SEMINOMA

Cuando el tumor primario es un
tumor no seminomatoso, se debe
realizar exéresis de la masa
residual siempre, con
independencia del tamano.
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HISTOLOGIA

Estos, dejados a libre
evolucién, pueden
convertirse en

La histologia de estas teratomas malignos o
masas residuales, una producir.procesos
vez extirpadas, puede compresivos con su
ser tejido necroético crecimiento.

(hasta en un 50% de
las ocasiones), tumor

viable (15%) y
teratoma (35%).
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