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Estimados amigos y colegas de 
la Confederación Americana de 
Urología (CAU), los invito a reg-
istrarse a nuestro congreso CAU 
Santiago 2023 que se realizará del 
4 al 7 de octubre, a través de la pá-
gina web: www.cauchile2023.com. 
El precio preferencial se cierra el 
día 31 de mayo. Quiero hacerles 
recordar también que el cierre para 
el envío de trabajos libres es el 3 
de julio.

Nuestra flamante Directora de 
Comunicaciones, la Dra. Ana 
María Autrán ha organizado los 

nuevos “Webinar CAU” con gran 
éxito con el apoyo de los direc-
tores de grupos de trabajo de la 
CAU. Hemos realizado los webi-
nars titulados Cáncer de Próstata 
(Despistaje, diagnóstico temprano 
y tratamiento), y Trasplante Renal 
(¿Qué hemos aprendido?), bajo la 
coordinación y participación de los 
Doctores Edgar Iván Bravo y Fer-
nando Santomil, respectivamente. 
Si no pudieron verlos en vivo, 
pueden acceder a la página web 
de la CAU y acceder al contenido 
grabado. Así mismo, no dejen de 
acceder al contenido del pod cast 
titulado “Evaluación y tratamiento 
para la disfunción eréctil” realiza-

do por nuestro invitado el Dr. Jon-
athan Clavell (USA). 

Estamos continuando con los 
“Journal Club CAU” mes a mes, con 
gran acogida por nuestros miem-
bros. Es una oportunidad grande 
para ver la revisión y comentarios 
de artículos seleccionados, por las 
jóvenes promesas de la urología 
iberoamericana. Felicitaciones para 
todos los participantes de esta her-
ramienta educativa.

Estén atentos a más información 
a través de nuestras redes sociales. 
(Twitter: @CAU_URO ; Instagram: 
caunet_org; Facebook: CAU — 
Confederacion Americana de Uro-
logia). Ya alcanzamos más de 6,144 

seguidores por Twitter y 2,555 por 
Instagram.

La CAU tiene un calendario 
muy sólido y apretado en el se-
gundo semestre del año, con pres-
encia en los congresos nacionales 
de nuestras sociedades afiliadas 
como son la Sociedad Peruana de 
Urología, la Sociedad Boliviana de 
Urología, la Sociedad Venezolana 
de Urología, la Sociedad Argenti-
na de Urología, La Sociedad Bra-
sileña de Urología, la Asociación 
Portuguesa de Urología, la Socie-
dad Mexicana de Urología, y el 
AUCA. Estamos para apoyarlos en 
sus actividades académicas. ¡Todos 
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Al igual que con muchos otros 
cánceres, el desarrollo, la pro-
gresión y la respuesta terapéutica 
en el cáncer de próstata (CaP) están 
significativamente influenciados 
por la interacción entre las célu-
las cancerosas y el microambiente 
tumoral circundante (TME).1 El 
TME es un sistema altamente com-
plejo en el que el tumor interactúa 
dinámicamente con varias células 
del huésped. Los componentes del 
huésped incluyen células del es-
troma, matriz extracelular, células 

endoteliales y vasculares, células 
inmunitarias y diversos factores 
solubles como la interleucina 6 y 
el ligando activador del receptor 
del factor nuclear kB.2 Las células 
tumorales dentro del TME pueden 
transformar la matriz extracelular, 
estimulando la angiogénesis. y lib-
erando factores de crecimiento y fi-
broblastos. A medida que aumenta 
esta dramática reacción del estro-
ma, aumenta la agresividad del tu-
mor, como lo indica el aumento de 
la puntuación de Gleason, que rep-
resenta un indicador de resultados 
clínicos adversos y recurrencia.3 
De hecho, los estudios histológicos 
demostraron la infiltración de célu-
las inmunitarias del huésped TME 
en casi el 90 % de las muestras de 
CaP.4 El impacto del sistema inmu-
nitario del huésped en los resulta-
dos del cáncer es muy complejo, 
ya que las respuestas inmunitarias 

innata y adaptativa pueden pro-
porcionar actividad antineoplási-
ca y mejorar la propagación de la 
carcinogénesis.5 Por ejemplo, los 
linfocitos T citotóxicos, que se en-
cuentran comúnmente en la TME, 
secretan el factor-b de crecimien-
to transformante, que apoya el 
crecimiento tumoral e induce la 
supresión inmunitaria.4 Por lo tan-
to, la manipulación de la TME a 
través de la inhibición o activación 
de moléculas y objetivos celulares 
ha sido ampliamente estudiado en 
la terapia del cáncer.

En CaP, el modelo de modu-
lación de TME más investigado 
es la terapia de privación de an-
drógenos (ADT).6 Los andrógenos 
conducen a la activación continua 
del receptor de andrógenos en las 
células de CaP y promueven una 

Arrow-right Continúa en la página 2
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TME inmunosupresora. La ADT, 
al bloquear la esteroidogénesis, 
provoca cambios en el TME que 
parecen mejorar el resultado de 
la radioterapia de haz externo en 
términos de supervivencia global, 
con una amplia aplicación en la 
práctica clínica.7

Creemos firmemente que este 
efecto beneficioso de la manipu-
lación de TME podría aplicarse a 
otros tratamientos de CaP. Por lo 
tanto, TME también podría con-
vertirse en un objetivo clave de 
las terapias focales de PCa, que 
son técnicas ablativas que utilizan 
diversas tecnologías, como ultra-
sonido enfocado de alta intensidad 
(HIFU), crioterapia, terapia fotod-
inámica (PDT) y electroporación 
irreversible (IRE). Cada una de 
estas técnicas tiene una respuesta 
TME comprobada e inherente que 
puede mejorarse potencialmente 
con la terapia sistémica (consulte la 
figura). Por ejemplo, HIFU podría 
proporcionar un impulso inicial al 
tratamiento inmunoterapéutico del 
CaP.1 El principal efecto de HIFU 
es la ablación térmica mediante el 
calentamiento del tejido tumoral 
por encima de unos 60 °C, lo que 
provoca necrosis coagulativa y 
creación de cavidades.8 La energía 
térmica destruye el tejido cancero-
so en el sitio de entrega, lo que 
conduce a una reducción drástica 
del lecho microcirculatorio; cuan-
to mayor es el grado de reduc-
ción, menor es la probabilidad de 
 recaída.9 Además, el daño mecáni-
co conduce a la liberación de 
señales de peligro, como patrones 
moleculares asociados al daño y la 
activación de proteínas de choque 
térmico, con cambios relevantes 
en TME y respuesta inmune.1 Las 
proteínas de choque térmico, como 
HSP60, funcionan como chapero-
nas moleculares para los antígenos 
exógenos liberados durante la lisis 
mecánica. Los antígenos acom-
pañados por HSP60 pueden acti-
var las células dendríticas, lo que 
lleva a la infiltración de células T 
citotóxicas (CTL) y la destrucción 
del tumor.10 La eficacia inmunoter-
apéutica de HIFU se ha estudiado 
en muchos tipos de cáncer. Hu y 
col. confirmaron que HIFU me-
jora la infiltración de células den-
dríticas (CD) en el TME de ratones 
con adenocarcinoma de colon, 

lo que sugiere combinar este pro-
cedimiento con otras terapias para 
lograr mejores resultados clínicos.11 
De manera similar, Ran y col. dem-
ostraron que HIFU aumenta el 
grupo de diferenciación los niveles 
de (CD)3+ y CD4+ en TME y, por 
lo tanto, suprime el crecimiento tu-
moral y la progresión del CaP en 
ratones.12

Otra terapia focal para CaP cuyo 
efecto está mediado por cambios 
en el TME es la crioterapia, que 
implementa temperaturas extrema-
damente bajas para inducir tanto la 
necrosis como la apoptosis de las 
células tumorales.8,13 A diferencia 
de las técnicas de ablación a alta 
temperatura, la crioterapia mejora 
la respuesta inmunitaria al preser-
var los antígenos tumorales y las 
citoquinas.4 Un creciente cuerpo de 
evidencia sugiere que la necrosis, 
que ocurre principalmente en la 
zona interna del tejido, hace que 

las células tumorales liberen pa-
trones moleculares asociados con 
el daño, desencadenando la re-
spuesta inmunitaria a través de la 
maduración de las CD y, en con-
secuencia, activación de CTL.4 Sin 
embargo, la apoptosis, que ocurre 
principalmente en el margen per-
iférico del órgano ablacionado, 
conduce a una falta de secreción 
de señales de peligro, lo que con-
tribuye a la inmunosupresión.14 
Cerqueira y col. investigaron los 
cambios de TME antes y después 
de la crioablación, mostrando un 
aumento significativo en las CTL.13 
Además, Ross y col. examinaron la 
crioterapia combinada con ADT 
y pembrolizumab, mostrando un 
mayor control local de la enferme-
dad de riesgo bajo a intermedio.15 
Este estudio representa un gran 
ejemplo de acción simbiótica con 
ablación y terapia sistémica.

De manera similar, la necrosis 

de las células tumorales es el ob-
jetivo de la TFD, otra técnica de 
terapia focal que despliega un lás-
er de longitud de onda específica 
para activar el fotosensibilizador 
y, por lo tanto, generar especies 
reactivas de oxígeno.4 El efecto 
inmunológico logrado por la TFD 
se exacerba en el TME, con la at-
racción de neutrófilos, CD y mac-
rófagos, que activan los CTL y las 
células asesinas naturales contra 
las células cancerosas y conducen 
a la secreción de interleucina (IL)-
1, IL-6, IL-8, IL-10, e IL-12.16 Un 
modelo preclínico de CaP en ra-
tones sugirió que la combinación 
de TFD con un factor estimulan-
te anticolinérgico puede inhibir la 
infiltración de tumores mieloides 
en TME, mejorando así la super-
vivencia general y reduciendo el 
crecimiento tumoral.4
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Figura. El impacto de la terapia de privación de andrógenos y la terapia focal en el microambiente del tumor de próstata. Los procedimientos de 
terapia focal tienen el potencial de mejorar la presentación de antígenos específicos del tumor al obstaculizar la regulación inmune negativa del tumor 
y desencadenar la respuesta de las células T al cáncer. Los procedimientos de terapia focal mejoran la función de las células dendríticas al aumentar la 
captación de antígenos y la presentación eficiente de antígenos a las células T. También induce la muerte de células tumorales inmunogénicas al mejorar 
las propiedades de destrucción de tumores de las células asesinas naturales y los linfocitos citotóxicos. Las células tumorales moribundas liberan patrones 
moleculares asociados al daño (DAMP) que activan aún más las respuestas inmunitarias innatas mediante la liberación de citocinas antitumorales y una 
mayor fagocitosis por macrófagos y células dendríticas. BC indica célula fibroblástica; CD, grupo de diferenciación; CTL, célula T citotóxica; DC, célula 
dendrítica; MEC, matriz extracelular; HIFU, ultrasonido focalizado de alta intensidad; HSP, proteínas de choque térmico; IL, interleucina; IRE, electroporación 
irreversible; MDSC, célula supresora derivada de mieloide; NK, natural killer, PDT, terapia fotodinámica; RANKL, ligando activador del receptor del factor 
k-B nuclear; TGFβ, factor de crecimiento transformante-β; Tregs, células T reguladoras.
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Además, IRE es una terapia fo-
cal de CaP que emplea impulsos 
eléctricos para romper las membra-
nas celulares.8 Debido a este me-
canismo controlado de suministro 
de energía no térmica, el tejido vas-
cular puede conservarse durante el 
tratamiento con IRE, lo que podría 
aumentar la infiltración tumoral de 
CTL CD8+8 en el TME. IRE dis-
minuye las células T reguladoras y 
las células supresoras derivadas de 
mieloides en el TME.17 De manera 
similar, Burbach y col. exploraron 
la combinación de IRE e inhi-
bidores de puntos de control en 
ratones con CaP, que se asocia-
ron con un aumento de células T 
CD8+ específicas de tumor en la 
sangre y TME.18

En resumen, los resultados de la 
terapia focal tal como se conocen 
hoy en día podrían mejorarse con 
una combinación de energías y una 
opción de tratamiento sistémico 
como ADT.5 Se esperan los resul-
tados de los estudios prospectivos 

en curso (ensayo CHRONOS y 
ensayo ENHANCE) para confir-
mar estos hallazgos.19,20 Además, 
enfoques novedosos como el ex-
plorado en el ensayo RTIRE (NCT 
05345444) arrojarán luz sobre la 
posible combinación de energía 
(IRE) y una dosis más baja de 
radioterapia (32,5 Gy en 5 frac-
ciones). Creemos que una me-
jor evaluación e intervención del 
TME son fundamentales para el 
desarrollo de terapias focales efec-
tivas para el CaP para consolidar 
el control del cáncer sin afectar los 
resultados funcionales. STOP
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Históricamente, los hombres 
con cáncer de próstata y esperan-
za de vida favorable solo tenían 
3 opciones para elegir: vigilancia 
activa, prostatectomía radical o ra-
dioterapia. Desafortunadamente, 
con las 3 opciones de manejo, los 
pacientes incurrieron en una can-
tidad incómoda de preocupación 
o riesgo, ya sea de progresión de 
la enfermedad en vigilancia acti-
va o disfunción urinaria y sexual 

posterior al tratamiento con trata-
miento de toda la glándula con in-
tención curativa. El advenimiento 
de la resonancia magnética multi-
paramétrica prostática (mpMRI) 
junto con la biopsia de fusión cog-
nitiva o basada en software ha alla-
nado el camino para un muestreo 
más específico para el diagnóstico 
y la estratificación del riesgo, ofre-
ciendo una localización de mayor 
fidelidad de los focos de cáncer 
para pacientes afectados con cánc-
er de próstata. Este nuevo enfoque 
para el diagnóstico dirigido por 
imágenes ahora permite una local-
ización más optimizada de los fo-
cos de enfermedades en la glándu-
la con el potencial de una terapia 
más dirigida.

La terapia focal es una alternati-

va al tratamiento de toda la glándu-
la y, hasta ahora, parece proporcio-
nar un control oncológico similar 
en comparación con los tratamien-
tos de toda la glándula, pero incurre 
en un riesgo mínimo de inconti-
nencia urinaria o disfunción eréc-
til como resultado del tratamiento. 
Una revisión sistemática evaluó 
aproximadamente 1,600 hombres 
que se sometieron a crioablación 
focal, la mayoría de los cuales 
tenían cáncer de próstata de riesgo 
intermedio. Encontró una tasa de 
positividad de la biopsia posterior 
al tratamiento del 8% al 25%, sin 
muertes relacionadas con el cáncer 
de próstata.1 Hasta la fecha, se han 
empleado con éxito varias modali-
dades de ablación focal, incluida la 
crioterapia, el ultrasonido focaliza-

do de alta intensidad, la electropo-
ración irreversible, la ablación tér-
mica con láser y la administración 
de partículas de nanopartículas con 
activación láser.

Si bien la terapia focal es una 
opción muy atractiva tanto para 
los pacientes como para los urólo-
gos, la selección cuidadosa de los 
candidatos y un estudio diagnósti-
co exhaustivo son imprescindibles 
para garantizar resultados on-
cológicos óptimos. Según el ensayo 
Göteborg, un PSA de detección  
>1.8 ng/ml debe desencadenar 
una mpMRI, y la presencia de una 
lesión PIRADS (Prostate Imaging 
Reporting & Data System) ≥3 in-
dica la necesidad de una biopsia 
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de próstata guiada por fusión de 
Resonancia Magnética – Ecografía 
Transrectal (MRI-US).2 Es imper-
ativo garantizar que los pacientes 
obtengan imágenes prostáticas de 
alta calidad, ya que la precisión 
diagnóstica de la colocación del 
core de la biopsia y la planificación 
precisa del tratamiento focal de-
penden en gran medida de la cal-
idad de la imagen diagnóstica que 
dirige el muestreo de tejido. Es 
importante tener en cuenta que, a 
pesar de las capacidades diagnósti-
cas de las mpMRI de próstata en 
este momento, las biopsias guiadas 
por fusión MRI-US no obvian la 
necesidad de agregar el muestreo 
de biopsia sistemática estándar. 
Un ensayo europeo prospectivo 
y multicéntrico que evaluó la de-
tección de cáncer de próstata clíni-
camente significativo después de 
una biopsia de próstata dirigida 
versus sistemática encontró que la 
combinación de biopsias dirigidas 
y sistemáticas tenía una tasa de 
detección más alta que cualquiera 
de los métodos realizados solos.3 
La mayoría de los estudios que 
evalúan la eficacia de la ablación 
focal del cáncer de próstata han 
evaluado a hombres con el Grupo 

de Grado de Gleason ≤ C3 y una 
lesión aislada y visible por RM 
correspondiente, sin evidencia de 
extensión extraprostática.

Si bien aún no se han definido 
pautas específicas sobre el uso de 
bioensayos y genómica para deter-
minar los candidatos óptimos para 
la terapia focal, PSA < 15 ng/ml, 
una densidad de PSA <0.15 ng/ml2 
y marcadores genómicos favor-
ables son umbrales comunes a los 
que la mayoría de los profesionales 
se adhieren actualmente. Las nue-
vas tecnologías de imagen, como 
la tomografía por emisión de pos-
itrones del antígeno de membrana 
prostático específico (PET)-CT o 
la PET-MRI, mejoran significati-
vamente la precisión diagnóstica 
y la estadificación, especialmente 
para los casos de rescate posteri-
ores a la falla por radiación, lo que 
permite a los médicos y pacientes 
sentirse seguros de su decisión de 
evitar las terapias de la glándula 
entera. El uso de tales instrumen-
tos para ayudar en la detección del 
cáncer de próstata puede permitir 
una intervención más tempra-
na, tal vez algún día erradicando 
la necesidad de una terapia de 
toda la glándula para el cáncer 

de próstata y las complicaciones 
que lo acompañan por comple-
to. La terapia focal para el cáncer 
de próstata localizado probable-
mente se convertirá en una oferta 
más común para los hombres con 
cáncer de próstata de bajo riesgo 
a intermedio en el futuro cercano. 
En esta era en la que la obtención 
de una resonancia magnética de 
próstata de alta calidad antes de la 
biopsia y las exploraciones PET-
CT del antígeno de membrana 
prostático específico en pacientes 
de alto riesgo es el estándar de 
atención, es razonable creer que 
la terapia focal puede algún día 
considerarse un enfoque de trata-
miento apropiado para hombres 
con enfermedad localizada de alto 
riesgo. STOP
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“ Las nuevas 
tecnologías de 
imagen, como la 
tomografía por 
emisión de positrones 
del antígeno de 
membrana prostático 
específico (PET)-
CT o la PET-
MRI, mejoran 
significativamente la 
precisión diagnóstica 
y la estadificación, 
especialmente para 
los casos de rescate 
posteriores a la falla 
por radiación, lo 
que permite a los 
médicos y pacientes 
sentirse seguros de 
su decisión de evitar 
las terapias de la 
glándula entera.”

BIOPSIA DE PRÓSTATA POR FUSIÓN DE RESONANCIA
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La Ablación por Ultrasonido Transuretral como  
una  Opción de Terapia Focal Prometedora para el  
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University of Texas Southwestern, Dallas 

Stephen Scionti, MD 
Scionti Prostate Center, Sarasota, Florida 
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La ablación por ultrasonido 
transuretral guiada por imágenes 
de resonancia magnética (RMN) a 
través del dispositivo de ablación 
por ultrasonido transuretral (TUL-
SA)-PRO (Profound Medical, Mis-

sissauga, Canadá) ha surgido como 
una nueva opción prometedora 
para el tratamiento dirigido del 
cáncer de próstata localizado (CaP). 
Esta tecnología se desarrolló en el 
Centro de Ciencias de la Salud de 
Sunnybrook en Toronto y se basa 
en un sistema de control de bucle 
cerrado que utiliza cartografía tér-
mica en tiempo real (una función 
estándar de resonancia magnética). 
En la práctica, esto significa que la 
cantidad de energía administrada 
a una porción específica de tejido 
está determinada con precisión por 
la temperatura del tejido alcanzada 

durante el procedimiento. El obje-
tivo es calentar todo el tejido en la 
región objetivo a 57 °C, una tem-
peratura que es 100 % letal para las 
células epiteliales. TULSA integra 
la planificación, el seguimiento y el 
control del tratamiento basados   en 
imágenes cuantitativas con admin-
istración transuretral para extirpar 
el tejido de la próstata a través de 
la coagulación térmica a través de 
10 transductores de ultrasonido que 
emiten energía de ultrasonido direc-
cional (planar, no enfocada) en la 
próstata adyacente.1 Estos diez trans-
ductores de 5 mm corresponden a 

diez cortes de resonancia magnéti-
ca de 5 mm, cada uno de los cuales 
se visualiza continuamente durante 
todo el procedimiento. TULSA 
combina las capacidades de diag-
nóstico, visualización y dosimetría 
térmica en tiempo real de la RMN 
con la precisión de la ablación por 
ultrasonido controlada por retroali-
mentación, y ofrece un tratamiento 
ablativo, adaptado a la anatomía y 
la patología específicas del paciente.

El desarrollo de esta tecnología 
comenzó alrededor del año 2000, 

TERAPIA FOCAL
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con estudios in silico y en gel se-
guidos de enfoques de tratamien-
to agudo y resección en estudios 
continuos.2 Esto condujo a un 
primer estudio de tratamiento y re-
sección en 15 pacientes hombres, 
que fueron tratados en una región 
definida inmediatamente antes de 
la prostatectomía radical.3 Estos es-
tudios demostraron que la precisión 
de la orientación fue de ± 1,5 mm, 
y la distancia entre el tejido abla-
cionado y el sano no afectado fue 
de 1,3 mm. Posteriormente, se re-
alizó el primer ensayo de Fase 1 de 
ablación primaria de 30 pacientes 
de bajo riesgo en Londres, Canadá; 
Heidelberg, Alemania; y Royal 
Oak, Michigan,4 y luego un estudio 
de fase 2 de 13 centros (incluidos 
Toronto y Londres, Canadá, más 
11 sitios de EE. UU.) en 115 pa-
cientes con enfermedad de riesgo 
bajo e intermedio.5 La intención 
fue la ablación subtotal, con un 
punto final de seguridad clínica. 
El volumen de la ablación se con-
torneó en imágenes de resonan-
cia magnética intraprocedimiento 
preservando intencionalmente un 
borde de 3 mm de tejido prostático, 
dejando así alrededor del 10% del 
volumen de la próstata sin tratar. 
Este estudio no informó eventos 
adversos graves. La función urinar-
ia e intestinal se mantuvo estable 
desde el principio. La función eréc-
til se recuperó en 1 año y se man-
tuvo estable a los 3 años. El nivel 
de PSA disminuyó un 95 % hasta 
un nadir medio de 0,33 ng/ml y 
se mantuvo estable en 0,8 ng/ml  
a los 3 años. Las biopsias seriadas 
identificaron enfermedad clínica-
mente significativa en el 34 % y 
“cualquier tipo de cáncer” en el  
59 %, en gran parte debido al diseño 
del estudio sobre el volumen obje-
tivo de tratamiento restringido. En 
el estudio de fase 2, la reducción 
mediana de PSA también fue del 
95 % y el nadir mediano fue de  
0,34 ng/mL. De 111 hombres con 
datos de biopsia de 12 meses, el 
65% no tenía evidencia de cánc-
er. En particular, el tratamiento se 
acompañó de una reducción del 
volumen del 90 % según lo medido 
por resonancia magnética antes y 
después del tratamiento, desde una 
mediana de 40 a 4 ml después del 
tratamiento. Entre un subconjunto 
con enfermedad de grupo de grado 

(GG) 2 antes del tratamiento, el 79 % 
estaba libre de enfermedad ≥GG2. 
La función eréctil se mantuvo o 
finalmente se recuperó en el 75%. 
Los datos de seguimiento oncológi-
co y funcional a cinco y cuatro años 
están disponibles de los pacientes 
de Fase 1 y 2, respectivamente, 
que muestran el mantenimiento de 
las tendencias de respuesta.6 A los 
4 años, el 16% de los pacientes re-
quirió terapia de rescate.

La mayoría de los pacientes con 
enfermedad de riesgo intermedio 
son candidatos para TULSA y rep-
resentaron alrededor del 75 % de 
los pacientes que se sometieron a 
TULSA el año pasado. El resto se 

dividió entre hombres sometidos a 
ablación de rescate por recurrencia 
local después de radiación u otra 
modalidades de ablación, hombres 
con enfermedad de bajo grado y 
síntomas concurrentes del tracto 
urinario inferior, y hombres selec-
cionados con enfermedad GG4 
bien caracterizada (datos propor-
cionados a través de Profound). Las 
contraindicaciones incluyen esteno-
sis uretral (que impide la inserción 
del aplicador uretral 19F), imposib-
ilidad de someterse a una resonan-
cia magnética debido a problemas 
anatómicos o dispositivos implan-
tados, calcificaciones prostáticas >3 
mm en el área del cáncer primario 

y una distancia de el margen lateral 
de la uretra hasta el margen obje-
tivo de >3 cm. Uno de los benefi-
cios de TUL-SA es la capacidad de 
adaptar el alcance del tratamiento 
en función de la enfermedad y las 
consideraciones del paciente, que 
van desde la hemiablación focal 
hasta la glándula completa, con 
aproximadamente la mitad de los 
tratamientos en los EE. UU. el año 
pasado. categorizado como glándu-
la entera. La figura 1 es un ejemp-
lo de ablación de una lesión de la 
zona de transición anterior derecha 
en el vértice de la glándula media, 

Figura 2. Varón de 49 años con PSA 6,3 ng/mL, 30 cc de próstata, Prostate Imaging Reporting & Data System 5, lesión en la zona de transición anterior 
derecha, glándula media derecha a base. Biopsia de fusión transperineal: enfermedad de grado del grupo 2 solo en la región de interés. Función eréctil nor-
mal, síntomas leves del tracto urinario inferior. Ablación focal 9 en punto a 1 en punto. A, Imágenes de planificación del tratamiento de la zona de ablación 
focal que respeta el ápice, haces neurovasculares. B, Mapa de temperatura máxima que demuestra una excelente cobertura de temperatura en la zona de 
ablación. C, Mapa de dosis térmica que demuestra la concordancia de la dosis térmica efectiva y las temperaturas máximas. D, Imágenes de resonancia 
magnética realzada con contraste posteriores al tratamiento que confirman la zona de ablación.

Figura 1. Varón de 60 años con PSA 10,6 ng/mL, 53 cc de próstata, Prostate Imaging Reporting & Data System 5, lesión en la zona de transición anterior 
derecha con 5/14 núcleos positivos para enfermedad de Grado 2 en el vértice derecho y glándula media. Función eréctil normal, síntomas moderados del 
tracto urinario inferior. A, Imágenes de planificación de la ablación anterior que incluyen la lesión y la zona de transición sin afectar el esfínter apical, los 
haces neurovasculares y el cuello de la vejiga. B, mapa de temperatura máxima (Max) que demuestra el logro de la temperatura objetivo en la zona de 
ablación. C, MRI mejorada con contraste (CE) posterior al tratamiento con la cavidad de ablación correspondiente para el plan de tratamiento.

LA ABLACIÓN POR ULTRASONIDO TRANSURETRAL COMO UNA OPCIÓN DE TERAPIA FOCAL PROMETEDORA
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sin afectar el esfínter apical, los hac-
es neurovasculares y el cuello de 
la vejiga. La Figura 2 muestra una 
lesión en la zona de transición ante-
rior derecha desde la glándula me-
dia hasta la base, con ablación focal 
desde las 9 en punto hasta la 1 en 
punto, respetando el vértice y los 
haces neurovasculares. TULSA se 
puede adaptar de manera flexible al 
tratamiento de pacientes con enfer-
medad multifocal, o ablación con-
currente de la zona de transición en 
hombres con prostatomegalia y sín-
tomas del tracto urinario inferior.7

TULSA es teóricamente atrac-
tivo como terapia de rescate para 
pacientes con falla local después 
de la radiación (Figura 3). Debido 
a que no se dirige energía a través 
del recto y el control anatómico de 
la temperatura del tejido es preciso, 
TULSA parece reducir el riesgo de 
fístula prostato-rectal y los riesgos 
de incontinencia. Hasta la fecha, 
no se han producido fístulas pros-
tato-rectales en más de 3.000 paci-
entes tratados por CaP primario en 
todo el mundo. Actualmente, apar-
te de los informes anecdóticos, solo 

hay una serie de casos de TULSA 
posterior a la irradiación, en 11 
pacientes, que no informó eventos 
adversos significativos. La erradi-
cación de la enfermedad en la zona 
tratada ocurrió en 10/11 pacientes.8 
Si bien se requiere una mayor vali-
dación, esta parece ser una opción 
atractiva para la cohorte de pacien-
tes radiorrecurrentes.

TULSA también puede tener un 
papel en el tratamiento de pacien-
tes con prostatomegalia marcada. 
En un estudio de 11 hombres con 
un volumen prostático medio de 

53 cc, la puntuación internacional 
de síntomas prostáticos mejoró en 
un 82 % y la tasa de flujo máximo 
en un 101 %.9 Esto se corroboró 
con la reducción significativa del 
volumen prostático (90 %) obser-
vada en un estudio de fase 2 antes 
mencionado. Cinco de 6 hom-
bres conservaron la eyaculación 
anterógrada.

Las limitaciones de TULSA in-
cluyen la complejidad técnica y la 
posibilidad de prolongar el tiempo 
de tratamiento (hasta 4-5 horas). 
Sin embargo, la experiencia hasta 
la fecha sugiere que con el flujo de 
trabajo simplificado de la práctica, 
la selección adecuada de pacientes 
y la preparación, el tiempo de trat-
amiento se reduce considerable-
mente a 2-3 horas.

TULSA es una nueva tec-
nología con varias ventajas po-
tenciales sobre las alternativas 
existentes. Actualmente se está 
realizando un ensayo aleatorizado 
que compara TULSA con la pros-
tatectomía radical y debería pro-
porcionar más evidencia sobre el 
rol emergente de esta modalidad 
de tratamiento. STOP
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Figura 3. Varón de 63 años con antecedentes de radioterapia de haz externo en 2015 por cáncer de próstata del grupo de grado 3 (PSA inicial 6,7 ng/mL, 
PSA nadir 0,6 ng/mL). Tuvo un aumento progresivo del PSA en 2018 de 2,2 ng/mL a 17 ng/mL en 2022. El estudio con MRI de próstata demostró una lesión 
en la zona periférica anterior de la base derecha que se extendía hacia la zona de transición anterior. Tomografía por emisión de positrones (PSMA PET)/TC 
concordante del antígeno prostático específico de membrana sin evidencia de enfermedad metastásica. Enfermedad recurrente de grado 3 comprobada por 
biopsia. A, Estudio que demuestra lesión recurrente en PSMA PET/CT y MRI multiparamétrica de próstata. B, Plan de tratamiento de casi toda la glándula con 
preservación del haz neurovascular bilateral (NVB). Mapa de temperatura máxima y dosis térmica de tratamiento. Tenga en cuenta los efectos de los marca-
dores fiduciales en los datos de termometría. Resonancia magnética realzada con contraste posterior al tratamiento con la zona de ablación correspondiente 
de la ablación casi completa de la glándula. DCE indica contraste dinámico mejorado; DWI, imágenes ponderadas por difusión.
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Fondo
En la última década, un número 

cada vez mayor de personas se ha 
interesado en la eficacia diagnóstica 
de las nuevas técnicas de US y el en-
foque multiparamétrico (mp) para 
determinar la función de mpUS, ya 
sea como una prueba de diagnósti-
co por imágenes que puede com-
plementar la mpMRI o como com-
plemento a una biopsia.1 mpUS 
combina diferentes exámenes de 
US, como la escala de grises de US, 
US Doppler, elastografía y US con 
contraste (CE). Similar al desarrol-
lo de mpMRI, una combinación de 
estas modalidades basadas en US 
podría potencialmente mejorar el 
rendimiento del diagnóstico. Más 
recientemente, el micro-US de alta 

resolución se ha convertido en una 
herramienta prometedora para el 
diagnóstico del cáncer de próstata 
(CaP). mpUS y micro-US han ga-
nado interés en urología y radio-
logía, especialmente en imágenes 
dirigidas y de prostata.2-5

Modo de brillo US  
Transrectal

El modo de brillo tradicional 
(modo B) o la ecografía en escala 
de grises tiene limitaciones para 
detectar el CaP porque las señales 
de retrodispersión del CaP y de la 
próstata normal pueden ser simi-
lares. Históricamente, el principal 
método de detección de CaP ha 
sido la imagen ecográfica en modo 
B. Ofrece imágenes en tiempo real 
y es la imagen médica más popular, 
asequible y fácilmente disponible.6 
Sin embargo, la ecografía transrec-
tal (TR) en modo B convencional 
por sí sola tiene una baja sensibili-
dad y especificidad que oscila entre 
el 40 % y el 50 % para Detección 
de CaP.2

Doppler US
La ecografía Doppler detecta el 

aumento de la densidad microvas-

cular asociado con la angiogéne-
sis del CaP. La ecografía Doppler 
a color (CD) convierte las medi-
ciones del flujo sanguíneo en una 
serie de colores para mostrar la 
velocidad y la dirección del flujo 

sanguíneo a través del vaso. Las 
características vasculares de las 
lesiones malignas y benignas son 
marcadamente diferentes y con-
sistentes con la remodelación vas-
cular y tisular que se sabe que está 
asociada con el crecimiento tumor-
al. Las lesiones isoecoicas se pasan 
por alto fácilmente en el TRUS 
en escala de grises, especialmente 
cuando son de pequeño tamaño. 
En la CDUS, la pulsabilidad de 
los microvasos se puede medir con 
precisión, y el aumento de la per-
fusión tisular revela posibles focos 
de CaP, lo que mejora la precisión 
de la TRUS.7 La ecografía Power 
Doppler es incluso más sensible 
que la CDUS para detectar el flujo 
sanguíneo, aunque no proporciona 
información sobre la dirección del 
flujo sanguíneo. La ecografía Pow-
er Doppler no ha demostrado una 
detección superior del CaP, a pesar 
de ser más sensible que la ecografía 
ecosistémica para detectar un flujo 
sanguíneo lento con un valor pre-
dictivo negativo del 96 %, pero un 
valor predictivo positivo del 57 % 
para predecir una biopsia positiva.8 
CDUS es mas sensible a lesiones 
grandes de alto grado en las que 
los vasos de que irrigan son más 
prominentes.

Elastografia
La elastografía en la ecográfia es 

una técnica de imagen capaz de ma-
pear la rigidez tisular de la próstata. 
Se sabe que el tejido del cáncer de 
próstata suele ser más rígido que el 
tejido benigno. La elastografía de 
tensión y la elastografía de onda cor-
tante son los 2 tipos de elastografía 
más utilizados en la próstata.9 La 
elastografía prostatica se puede uti-
lizar como herramienta adicional 
para localizar tumores y guiar bi-
opsias, identificando lesiones más 
rígidas. Morris y col. usaron un 
método de empuje de fuerza de ra-
diación acústica densa, que es más 
simple de usar para revisar toda 

Tabla. Diferentes modalidades de ultrasonido para la detección del cáncer de próstata

Modality Target Advantages Disadvantages

B-mode Anatomy Accessible and affordable Limited performance for TZ tumors
Poor specificity

Doppler US Microvascularity Accessible and affordable Limited performance for TZ tumors 

CEUS Microvascularity Real-time monitoring of ablated area 
after FT

Difficulty in scanning the entire prostate 
Need US-enhancing agent

Elastography Stiffness Higher sensitivity and negative predictive 
value

Limited performance for PZ tumors 
Variability in compression force causing difficul-
ty in interpretation of tissue stiffness
Learning curve

Micro-US Anatomy Higher spatial resolution 
Real-time visualization of PCa lesions 
during targeting

Learning curve
Specialized machine required

mpUS Combination of modali-
ties (B-mode, Doppler US, 
CEUS, elastography)

Improve sensitivity
Integrated evaluation of various US 
modalities

Lack of a standardized evaluation

Abreviaturas: modo B, modo de brillo; CEUS, ecografía con contraste; FT, terapia focal; mpUS, ultrasonografía multiparamétrica; CaP, cáncer de 
próstata; PZ, zona periférica; TZ, zona de transición; US, ultrasonografía.

“ Brillo tradicional 
modo (modo B) o 
Imágenes de US 
en escala de grises  
tiene limitaciones 
en la detección 
CaP porque 
las señales de 
retrodispersión del 
CaP y la próstata 
normal pueden 
ser similares. 
Históricamente,  
el principal método 
de detección de 
PCa ha sido  
la ecografía en 
modo B.”
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la glándula antes de una biopsia 
porque proporciona una mejor rel-
ación señal-ruido de onda de corte 
que los sistemas de elastografía de 
onda de corte disponibles comer-
cialmente. Estandariza la medición 
de la rigidez del tejido y permite 
una mayor precisión de las le-
siones  sospechosas.10

CEUS
CEUS implica la inyección in-

travenosa de agentes de contraste 
de microburbujas llenas de gas a 
los pacientes para evaluar la per-
fusión dentro de los microvasos 
pequeños (40 μm) y mejorar la 
visualización de las estructuras de 
interés.11 CEUS exhibe una pre-
cisión diagnóstica del 83,7%, una 
sensibilidad de hasta el 79,3%, y 
un valor predictivo positivo de 
hasta el 91,7%. Agregar una biop-
sia dirigida guiada por CEUS a 
una biopsia sistemática de 12 nú-
cleos mejora significativamente 
las tasas de detección de cáncer.12 
Durante la terapia focal, CEUS 
permite una visualización intra-
operatoria rápida de la región 
ablacionada con márgenes preci-
sos, lo que indica la idoneidad del 
tratamiento.13

Micro-US
Micro-US es una técnica de im-

agen de alta resolución que utiliza 
un sistema de 29 MHz en com-
paración con la TRUS conven-
cional de 9-12 MHz.14 Micro-US 
mostró una buena confiabilidad 
en la identificación de lesiones 
índice de CaP. En el contexto de 
la detección de lesiones índice, la 
Micro-US muestra una sensibili-
dad del 76,5 %, una especificidad 
del 76,6 %, un valor predictivo 
negativo del 85,6 %, un valor pre-
dictivo positivo del 64,1 % y una 
precisión del 76,6 %. Estas métri-
cas de rendimiento son compara-
bles a las de la mpRMN, que tiene 
una sensibilidad del 65,1 %, una 
especificidad del 93,4 %, un valor 
predictivo negativo del 83,2 %, un 
valor predictivo positivo del 84,3 
% y una precisión del 81,8 %.15 Las 
ventajas de la micro -US incluyen 
imágenes TRUS en tiempo real 
basadas en clínicas realizadas por 
urólogos, imágenes de alta resolu-
ción en tiempo real de las lesiones 
del CaP y evitar el contraste. Mi-

cro-US es una herramienta de di-
agnóstico alternativa menos costo-
sa y más conveniente que puede 
superar la carga cada vez mayor 
en la exploración y el informe de 
MRI o usarse en combinación con 
mpMRI para mejorar la detección 
de CaP.16 Similar al sistema de pun-
tuacion PI-RADS (Prostate Imag-
ing—Reporting & Data System) uti-
lizado para mpMRI, un esquema 
de puntuacion específico llamado 
PRI-MUS (Prostate Risk Identifi-
cation Using Micro-US) que va de 
1 a 5 se usa para una puntuacion 
objetiva de micro-US. Las lesiones 
con una puntuación PRI-MUS de 
3 o superior se recomiendan para 
una biopsia dirigida. El riesgo de 
cáncer clínicamente significativo 
en la biopsia aumenta en aproxi-
madamente un 10 % por cada uni-
dad de aumento en la puntuación 
PRI-MUS.17,18 Las limitaciones de 
la micro-US incluyen la disponib-
ilidad limitada de una máquina 
de US específica, profundidad de 
penetración debido a su frecuen-
cia ultra alta, dependencia del op-
erador y curva de aprendizaje en 
la clasificación utilizando la puntu-
ación PRI-MUS. La tabla resume 
las diferencias de varias técnicas 
de US en la detección de CaP.

mpUS and micro-US vs 
mpMRI

Hoy en día, la biopsia guiada 
por fusión de próstata TRUS junto 
con mpMRI es un método efectivo 
y valioso para detectar CaP clíni-
camente significativo.19 Según el 
ensayo CADMUS,20,21 mpUS que 
consiste en modo B, elastografía 
en tiempo real, Doppler color y 
CEUS de microburbujas intrave-
nosas detectaron un 11,1 % más 
de pacientes que serían remitidos 
para una biopsia, a pesar de en-
contrar un 4,3 % menos de CaPs 
clínicamente significativos que la 
mpRMI. Puede usarse en lugar de 
la mpRMI como prueba inicial si 
la mpRMI no está disponible o el 
paciente no es apto para la RMI 
(p. ej., claustrofobia, resonancia 
magnética: metales intracorpóreos 
incompatibles y función renal de-
ficiente). El acuerdo entre obser-
vadores limitado, la capacitación 
significativa en la interpretación y 
el informe de mpUS y la necesidad 
de equipos específicos plantean de-
safíos en la aplicación generalizada 
de mpUS. Una biopsia dirigida en 
tiempo real es posible en la may-
oría de las lesiones de MRI porque 
generalmente son visibles en mi-
cro-US.22 El uso de micro-US y 
mpMRI aumentaría la detección 
de CaPs clínicamente significativos 
en comparación con el uso de cada 
prueba por separado.21,23 Se esperan 
los datos en curso del estudio alea-
torizado OPTIMUM que compara 
micro-US, mpM-RI y micro-US y 
mpMRI combinados.24 Se necesi-
tará una mayor estandarización en 
mpUS y la combinación óptima de 
modalidades de mpUS para maxi-
mizar sus beneficios. STOP
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“ La ecografía 
Doppler detecta 
el aumento de 
la densidad 
microvascular 
asociado con la 
angiogénesis del 
CaP. La ecografía 
Doppler a color 
(CD) convierte 
las mediciones del 
flujo sanguíneo 
en una serie de 
colores para 
mostrar la 
velocidad y la 
dirección del 
flujo sanguíneo a 
través del vaso.”

ULTRASONIDO MULTIPARAMÉTRICO Y ULTRASONIDO
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La mejora en la localización del 
cáncer de próstata (CaP) a través 
de la resonancia magnética multi-
paramétrica (mpMRI) junto con 
la biopsia dirigida ha estimula-
do el interés en aplicar principios 
similares para abordar las lesiones 
visibles por resonancia magnética 
(RM) a través de la ablación par-
cial de la glándula.1-4 Aunque el 
trabajo en curso de los centros de 
excelencia proporciona resultados 
oncológicos alentadores a corto y 
mediano plazo para las estrategias 
de ablación parcial de la glándula, 
las recomendaciones claras sobre 
los criterios de selección ideales 
para la terapia focal (TF) siguen sin 
definirse.5

La TF no está recomendada para 
el tratamiento del CaP por las prin-
cipales guías6,7; por lo tanto, la selec-
ción de pacientes, el enfoque de ab-
lación y la vigilancia después de la 
TF actualmente se basan en varias 
declaraciones de consenso multidis-
ciplinarias internacionales. 8-14

A partir de las mejoras propor-
cionadas por la mpMRI y la biop-
sia dirigida, la identificación de la 
enfermedad visible concordante 
en la RM/biopsia ofrece la justifi-
cación inicial para un candidato a 
TF. En esencia, la enfermedad que 
puede ser dirigida de manera con-
fiable representa exactamente eso, 
una lesión diana viable. A partir de 
ahí, la selección de candidatos ide-
al se vuelve más desafiante. El gra-
do de la enfermedad, la ubicación 
anatómica y el volumen del tumor 
siguen siendo factores importantes. 
La creciente aparición de nuevas 

modalidades para la ablación tisu-
lar, cada una con diferentes restric-
ciones de tratamiento, complica aún 
más la selección de candidatos.15

Teniendo en cuenta estos varia-
dos factores de enfermedad y trat-
amiento, y a partir de los informes 
de consenso existentes, se puede 
resumir la orientación inicial sobre 
la selección de candidatos (véase la 
Tabla).

1. ¿Puedes ver el tumor? Lesión 
diana claramente identificada: RM 
visible y biopsia probada

En general, se acepta que la se-
lección de pacientes debe basarse 
en técnicas de resonancia magnéti-
ca y biopsia dirigida para propor-
cionar confirmación histológica 
de la enfermedad visible por RM 
y concordante con la biopsia. Los 
hallazgos de imágenes sospecho-
sas de invasión de vesículas semi-
nales, invasión del cuello vesical o 

enfermedad extraprostática están 
igualmente fuera de los límites de 

las lesiones diana ideales para las 
técnicas de ablación actuales.16,17 
Aunque los tumores multifocales 
visibles por RM pueden ofrecer 
múltiples lesiones diana suscep-
tibles de tratamiento, la ablación 
bilateral erosiona las ventajas de la 
TF sin conferir el mismo grado de 
control oncológico asociado con la 
terapia de toda la glándula.

2. ¿Se puede tratar el tumor? Enfo-
que de lesión diana susceptible de 
ablación 

La destrucción confluente de la 
lesión índice es el objetivo equiva-
lente de la TF. Aunque esta evalu-
ación involucra múltiples factores, 
una consideración crítica es el 
tratamiento necesario de los már-
genes. Múltiples estudios han dem-
ostrado que la resonancia magnéti-
ca subestima el volumen exacto del 
tumor en cualquier lugar de 3-12.5 
mm, predominantemente en la di-
mensión cefalocaudal (dependien-
do del tamaño de la lesión).18 Por 
lo tanto, debe incluirse un margen 
de seguridad adecuado al consider-
ar la TF.19 Aunque un margen de 
tratamiento estándar no es realista 
dada la compleja naturaleza tridi-
mensional de los tumores, prag-
máticamente, la planificación de un 
margen de tratamiento de aproxi-
madamente 1 cm permite evaluar 
la viabilidad del tratamiento. El 
escrutinio cuidadoso del impacto 
del volumen total de tratamiento 
con margen en estructuras circun-
dantes como el recto, el haz neuro-
vascular, el rabdo esfínter y la ure-
tra no solo ayuda en la selección 
adecuada de candidatos, sino que 
también proporciona orientación 
sobre la probabilidad de éxito de 
la energía de ablación dada que 
se está considerando.8-14 Ciertas 
modalidades pueden ser más ade-
cuadas para tratar ciertas regiones 
anatómicas. Por ejemplo, el ultra-
sonido enfocado de alta intensidad 
puede lograr mejor la  ablación 

TERAPIA FOCAL

Tabla. Terapia focal: Resumen de selección de pacientes.

Caracterización de la lesión

• La mpMRI es la herramienta diagnóstica estándar para la selección de pacientes para TF.
 El candidato ideal alberga una lesión unifocal visible en la mpMRI.
 Idealmente, la lesión se localiza en la glándula prostática sin invasión de vesículas semi-

nales, cuello vesical o extensión extraprostática.
• La presencia de una lesión visible compatible con cáncer de próstata (GG 2-3) en la RM 

debe confirmarse mediante biopsia dirigida.

Volumen y margen de tratamiento

• Se debe considerar un margen adecuado (aproximadamente 1 cm) al planificar el trata-
miento de la lesión visible por RM. 

• El volumen prostático no se considera un factor limitante para seleccionar pacientes para TF. 
 La ubicación del tumor debe tenerse en cuenta al planificar la TF. 
 Las limitaciones de la modalidad/energía de TF en el tratamiento de la lesión diana 

deben considerarse al planificar la TF.

 Características de la enfermedad

• TF puede considerarse en la enfermedad de riesgo intermedio según la National 
 Comprehensive Cancer Network.
 GG2 (GS 3 + 4) o GG3 (GS 4 + 3) 
 PSA <20 ng/dL
 ≤ cT2c

Características de los pacientes

• Las consideraciones sobre la esperanza de vida son similares a las establecidas por las prin-
cipales pautas para los tratamientos de toda la glándula.

• La disfunción eréctil no excluye a un paciente de TF.

Abreviaturas: TF, terapia focal; GG: grupo de grado; GS, puntuación de Gleason, mpMRI, reso-
nancia magnética multiparamétrica, RM, resonancia magnética.

Arrow-right Continúa en la página 10

“ En general, se 
acepta que la 
selección de pacientes 
debe basarse 
en técnicas de 
resonancia magnética 
y biopsia dirigida 
para proporcionar 
confirmación 
histológica de 
la enfermedad 
visible por RM y 
concordante con  
la biopsia.”
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del tejido  confluente cuando el 
tumor se localiza posteriormente, 
mientras que las energías transper-
ineales basadas en agujas (p. ej., 
crioablación o electroporación ir-
reversible) pueden ser más suscep-
tibles para los tumores anteriores.17

3. ¿Debería tratar el tumor? La en-
fermedad focalizada es apropiada 
para mejorar el control oncológico

En última instancia, el factor 
más importante al considerar la TF 
es la histopatología y el riesgo de 
enfermedad. Para los hombres con 
bajo riesgo, grupo de grado (GG) 
1, la vigilancia activa está respalda-
da por todas las guías nacionales 
e internacionales como el trata-
miento de elección. Los pacientes 
que albergan CaP de riesgo inter-
medio ahora representan el mayor 
enigma de tratamiento porque no 
se dispone de pruebas para difer-
enciar a los destinados a progresar 
de los que albergan enfermedades 
que aún se pueden observar duran-
te largos períodos. Con una creci-
ente confianza en las técnicas de 
TF y un seguimiento prometedor 
a mediano plazo, el consenso se 
está uniendo en torno a los paci-
entes con enfermedad de patrón 4, 
pero no de enfermedad de patrón 
5, como los candidatos histológi-
cos ideales para la TF (es decir, 
CaP de riesgo intermedio basado 
en la estratificación del riesgo de 
la National Comprehensive Can-
cer Network [GG2 o 3]). Debido a 

que nuestra capacidad para tomar 
muestras de la próstata a través de 
la biopsia dirigida por la lesión di-
ana ha mejorado, la detección del 
CaP de riesgo intermedio ha au-
mentado, pero no sabemos si esto 
afectará los resultados específicos 
del cáncer o dará lugar a un nuevo 
grupo de hombres tratados en ex-
ceso para su CaP.

4. ¿Debería este paciente elegir la 
TF? Características del paciente 
susceptibles a la estrategia de TF

La educación del paciente antes 
de embarcarse en un camino de 
terapia focal es fundamental. La 
necesidad de educación incluye 
una comprensión de las lesiones 
diana terapéuticas (eliminación 
clínicamente significativa del cánc-
er, preservación funcional); cómo 
se medirá (repetir imágenes +/− bi-
opsia de próstata, cuestionarios de 
resultados funcionales); y un acu-
erdo de que la vigilancia continua 
es crucial. Pacientes en vigilancia 
activa para la enfermedad de bajo 
riesgo han demostrado un cum-
plimiento deficiente en algunos es-
tudios.20 Para la TF, una estrategia 
de seguimiento que disminuya el 
incumplimiento del paciente es fun-
damental. El seguimiento tampoco 
debe ser más oneroso que el poten-
cial de la enfermedad. La ansiedad 
y el arrepentimiento del tratamien-
to, no controlados en pacientes 
sometidos a TF, pueden dar lugar 
a tratamientos innecesarios de res-
cate de toda la glándula. Es impor-
tante establecer expectativas preci-
sas con respecto a la función sexual 
y la disminución inicial reportada 
y luego la recuperación durante un 
período de 3 a 6 meses. Aunque al-
gunos hombres pueden retener la 
eyaculación húmeda, esto es difícil 
de predecir.21 Además, también se 
debe considerar el volumen de la 
próstata, los síntomas basales del 
tracto urinario inferior y el riesgo 
de retención urinaria posterior a la 
ablación, y se debe aconsejar a los 
pacientes en consecuencia. Aunque 
la preservación de la función sexual 
es una de las ventajas clave de ele-
gir la TF, su relativa superioridad 
en la preservación de la continen-
cia urinaria en comparación con 
los tratamientos de toda la glándula 
hace que la TF sea una opción que 
valga la pena, incluso para pacien-
tes con disfunción eréctil basal.

En resumen, el éxito de la TF 
depende en última instancia de la 
localización precisa de la enferme-
dad seguida de una ablación tisu-
lar confluente del volumen de la 
lesión diana (enfermedad visible + 
margen) con un efecto mínimo del 
tratamiento en el tejido normal cir-

cundante. Aunque se necesita más 
trabajo para identificar los candi-
datos ideales para este paradigma 
de tratamiento, dada la compren-
sión actual y las limitaciones de la 
RM, la biopsia y las modalidades 
disponibles de TF, la selección del 

candidato para TF se limita al CaP 
visible por RM, concordante de 
biopsia, riesgo intermedio (GG2, 
GG3). Si bien sirven como punto 
de partida inicial para la selección 
de candidatos, las limitaciones que 
rodean la multifocalidad del CaP, 
la hipótesis de la lesión índice, el 
mapeo tumoral preciso y el volu-
men de la enfermedad, la falta de 
parámetros de seguimiento claros y 
la escasez de datos rigurosos a lar-
go plazo plantean desafíos impor-
tantes en la aplicación oncológica 
segura de esta estrategia de trat-
amiento. Al final, los pacientes 
deben entender que pueden estar 
sacrificando cierta eficiencia del 
tratamiento oncológico local para 
recibir los beneficios funcionales 
documentados de la TF. 

El campo de la TF está evolucio-
nando rápidamente, con múltiples 
ensayos en curso centrados en el 
papel de la tomografía por emisión 
de positrones/RM del antígeno de 
membrana específico de la próstata 
y los marcadores genómicos, lo que 
ampliará nuestra comprensión para 
identificar mejor a los pacientes que 
son candidatos para la TF. STOP
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“ La educación del 
paciente antes 
de embarcarse 
en un camino de 
terapia focal es 
fundamental.”

“ Es importante 
establecer 
expectativas 
precisas con 
respecto a la 
función sexual y la 
disminución inicial 
reportada y luego 
la recuperación 
durante un período 
de 3 a 6 meses.”
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Inteligencia Artificial para la Localización del Cáncer  
de Próstata y Selección de Pacientes de Terapia Focal
Wayne G. Brisbane, MD
UCLA Urology, Los Angeles, California

El cáncer de próstata es la neo-
plasia maligna sólida más común 
diagnosticada entre los hombres en 
los Estados Unidos.1 La mayoría 
de los hombres son diagnostica-
dos con enfermedad localizada. 
La terapia focal para el cáncer de 
próstata es una opción de trata-
miento emergente para los hom-
bres que trata el tumor de prósta-
ta sin afectar el tejido benigno. 
Como el cáncer de próstata suele 
ser multifocal,2 la terapia focal 
asume que una sola lesión índice 
es responsable de la metástasis del 
cáncer de próstata. Por lo tanto, la 
ablación de la lesión índice evi-
taría futuras metástasis sin daños 
colaterales en las estructuras ady-
acentes críticas para la función 
sexual y urinaria.3

El éxito de la terapia focal 
depende de tres característi-
cas: (1) selección adecuada 
del paciente, (2) localización 
precisa de la lesión índice y 
(3) administración efectiva de 
una energía de ablación. 

Los avances más recientes en 
la terapia focal han aumentado 
el arsenal de opciones de energía 
ablativa. Aunque durante una dé-
cada, la selección de pacientes y 
la localización de la lesión índice 
se han basado en el grado del tu-
mor y la resonancia magnética, re-
spectivamente. Sin embargo, una 
tecnología reciente aprobada por 
la Administración de Alimentos y 
Medicamentos (FDA) promete me-
jorar la selección de pacientes y la 
localización de lesiones índice para 
pacientes interesados en la terapia 
focal.

Avenda Health, una empresa 
emergente de tecnología con base 
en los Departamentos de Urología 
e Ingeniería de la Universidad de 
California, Los Ángeles (UCLA), 
recibió la aprobación de la FDA 
para su software “Unfold AI”. Unfold 
AI es un algoritmo de aprendizaje 
automático que recibe entradas de 

características clínicas del paciente, 
imágenes de resonancia magnética 
y cores de biopsia de próstata ras-
treados para entregar un mapa de 
probabilidad de cáncer en 3 di-
mensiones (Figura).

Además, se genera un margen de 
tratamiento específico para el paci-
ente, que equilibra el tratamiento 
de todos los cánceres clínicamente 
significativos con la minimización 
de los efectos secundarios. Para los 
médicos que brindan educación a 
una variedad de candidatos a ter-
apia focal, la interfaz gráfica del 
software demuestra intuitivamente 
dónde la terapia focal es razonable 
frente a la extralimitación.

En la publicación pendiente de 
información, el uso de Unfold AI 
parece identificar los márgenes 
tumorales con mayor precisión 
que el estándar actual de atención. 
Similar a la resonancia magnética, 
el mapa 3D del cáncer se puede fu-

sionar con las modalidades de ter-
apia focal para dirigir los márgenes 
de tratamiento intraprostático. Se 
espera que Unfold AI mejore la con-
sistencia en la identificación y ab-
lación de lesiones.

Sin duda, se necesitan mejoras 
en la terapia focal. Tomando la 
definición simple de fracasos de 
la terapia focal (cáncer de prósta-
ta residual clínicamente significati-
vo después de la terapia focal), las 
tasas de fracaso varían de 24 a 41 
% a los 6 meses.4,5 Hasta ahora, el 
fracaso de la terapia focal ha sido 
multivariable, con desviaciones 
incrementales de los 3 elementos 
del éxito. Unfold AI puede ofrecer 
una mejor selección de pacientes y 
localización de la lesión índice, lo 
que permite que la investigación 
futura se centre en mejorar el sum-
inistro de energía a la lesión índice.

Sin embargo, hay motivos mod-
erados de preocupación. Unfold AI 

fue desarrollado en UCLA y luego 
validado en Stanford. Ambos insti-
tutos son centros de excelencia de 
gran volumen que utilizan una úni-
ca plataforma de fusión transrec-
tal (Artemis); no está claro si sus 
resultados se duplican fácilmente. 
Además, la tecnología gira en torno 
a la suposición de que un radiólogo 
interpreta correctamente la reso-
nancia magnética, y luego el ultra-
sonido y la resonancia magnética se 
fusionan con precisión, ambos son 
variables.6 Finalmente, no está cla-
ro si la capacidad de predecir con 
precisión el índice tumor + margen 
superará los fracasos relacionados 
con la enfermedad multifocal. 

Sin embargo, también hay mo-
tivos para el optimismo. Con una 
amplia gama de opciones ablativas 
disponibles, Unfold AI representa 
la primera tecnología para mejo-
rar la localización del tumor y la 
selección de pacientes. Después 
de usar la tecnología para crear la 
figura, tengo la esperanza de que 
Unfold AI sea para la estadificación 
intraprostática lo que la tomografía 
por emisión de positrones/CT de 
antígeno de membrana específica 
de próstata ha sido para la estadi-
ficación extraprostática. Además, 
si la precisión resulta fundada, es 
probable que haya aplicaciones 
potenciales para la cirugía, la ra-
dioterapia y la toma de decisiones 
del paciente. STOP
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TERAPIA FOCAL

Figura. Ejemplo de caso de Unfold AI. El algoritmo acepta características clínicas del paciente, imá-
genes de resonancia magnética con contornos de radiólogo (A) y patología con lugares de cores de 
biopsia rastreados (B). C: Un mapa de probabilidad de cáncer se muestra como un mapa de calor que 
delinea la posición más probable del cáncer. El margen tumoral recomendado está delineado en rosa 
(C). El proveedor puede ajustar el margen y, posteriormente, el software mostrará la confianza ajusta-
da de encapsular todo el tumor (ejemplo no mostrado). D, Patología final para el ejemplo de Unfold 
AI. Tenga en cuenta que el retorno de la inversión de la resonancia magnética y los cores de biopsia 
positivos (B, cores amarillos) no delinean bien el volumen real del tumor; sin embargo, el cáncer está 
bien delineado por el mapa de calor (C) y se trataría completamente con el margen sugerido.
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Comparación de efectos adversos y calidad de vida  
entre la terapia focal y terapia de glándula total en  
cáncer de próstata
Ruben Olivares, MD
Cleveland Clinic, Ohio

Tarik Benidir, MD
University of Florida, Miami

El cáncer de próstata afecta a 
casi 1 de cada 8 hombres,1 lo que 
representa la neoplasia maligna 
no cutánea más común. Afortun-
adamente, la mayoría de los diag-
nósticos se identifican cuando se 
presume que la enfermedad está 
confinada al órgano, lo que abre 
la discusión sobre una gama cada 
vez mayor de opciones de trata-
miento. Si bien una lista de com-
pras navideñas de estrategias de 
tratamiento puede parecer posi-
tiva para el campo de la urología, 
los pacientes no son expertos y, 
sin embargo, deben enfrentar una 
decisión difícil de seleccionar un 
curso de tratamiento. Si un paci-
ente decide buscar una vigilancia 
activa para la enfermedad de alto 
volumen de bajo riesgo o bajo vol-
umen de riesgo intermedio, debe 
vivir con la posible consecuencia 
de la progresión de la enfermedad 
y la pérdida de control oncológico. 
Alternativamente, si un paciente 
busca una terapia radical con in-
tención curativa, debe aceptar las 
secuelas a corto plazo de la cirugía 
y las posibles secuelas a largo plazo 
de los perfiles de efectos secund-
arios quirúrgicos o inducidos por 
radiación, ambos han demostrado 
afectar la calidad de vida gener-
al.1,2 El conflicto de decisiones y 
el arrepentimiento no son solo un 
fenómeno real, sino también una 
preocupación creciente para los 
pacientes con esta enfermedad, 
acentuada por un fuerte sentimien-
to de autoculpa sobre aquellos que 
se percibe que han tomado la de-
cisión equivocada del tratamiento.3 
Un metaanálisis reciente en casi 
20,000 pacientes identificó cómo 
1/5 de los pacientes lamentaron 
su elección de tratamiento.4 El ar-
repentimiento no se relacionó con 
la raza, la edad o el estado laboral 

del paciente, ni con factores on-
cológicos como el grupo de grado 
inicial o PSA. El arrepentimiento 
giró en torno a los resultados de 
la calidad de vida y se asoció ín-
timamente con complicaciones de 
procedimientos seleccionados, es-
pecialmente incontinencia urinar-
ia, síntomas urinarios (irritativos ± 
obstructivos), función intestinal y 
función sexual.5 Para aquellos que 
se sometieron a terapias radicales, 
el tratamiento afectó su masculin-
idad percibida, especialmente en 
el contexto de los efectos secund-
arios persistentes. Este metaanálisis 
enfatiza de manera importante la 
necesidad de establecer una dis-
cusión exhaustiva con los pacientes 
sobre no solo los perfiles de efectos 
secundarios tanto de la vigilancia 
activa como de las terapias radi-
cales, sino también la existencia 
de arrepentimiento por la decisión, 
que puede mitigarse en cierta me-
dida con la educación del paciente.

El resultado de 15 años recien-
temente actualizado del ensayo 
PROTECT que compara la moni-
torización del paciente con la pros-
tatectomía radical y el tratamiento 
con radiación es una publicación 
impactante que merece una mayor 
discusión. Los tratamientos radi-
cales en comparación con la moni-
torización mejoraron tanto la super-
vivencia libre de progresión clínica 
como la supervivencia sin metásta-
sis, pero esto no se correlacionó 
con un aumento en la superviven-
cia general. Por supuesto, las tera-
pias radicales también redujeron 
la necesidad de terapia de depri-
vación de andrógenos que conlle-
va perfiles de efectos secundarios 
significativos, pero, por otro lado, 
el 25% de los del grupo de moni-
toreo nunca necesitaron tratamien-
to adicional a los 15 años y habrían 
sido tratados en exceso si hubieran 
sido asignados al azar a los brazos 
de intervención.5 Debido a que la  
progresión clínica/metástasis no 
necesariamente coincide con los 

síntomas del paciente, y debido a 
que la supervivencia general no 
se extendió, los urólogos deben 
apreciar cómo las terapias de mit-
igación que afectan negativamente 
la calidad de vida son de importan-
cia pertinente cuando a los hom-
bres se les presenta inicialmente un 
diagnóstico de cáncer de próstata. 
Ojo con la terapia focal.

Si bien el cáncer de próstata es 
una enfermedad en gran medi-
da multifocal, hasta el 25% de los 
cánceres de próstata son verdader-
amente unifocales.6 En segundo 
lugar, las lesiones índices, que a 
menudo son visibles para la RM, 
se consideran el impulsor de la 
metástasis y tienen puntuaciones 
de riesgo genómico más altas que 
sus contrapartes de lesiones invis-
ibles y/o no índices de la RM.7 
Como tal, la terapia focal puede 
curar a los pacientes unifocales al 
tiempo que mitiga el riesgo de pro-
gresión en una proporción signif-
icativa de pacientes multifocales. 
La terapia focal se reconoce cada 
vez más como una opción de trat-
amiento aceptable en hombres 
bien seleccionados con cáncer de 
próstata localizado clínicamente 
significativo, con una fuerte pref-
erencia por tratar a la población 
de riesgo intermedio. El adecuado 
control oncológico a medio plazo 
en hombres seleccionados8 se ve 
alentado aún más por su clara ven-
taja sobre las terapias radicales en 
la mitigación de los efectos secund-
arios funcionales del tratamiento 
de toda la glándula. 

Si bien los ensayos clínicos alea-
torios multicéntricos son absoluta-
mente necesarios para consolidar el 
valor de la terapia focal en el arse-
nal de urólogos en ejercicio, la ter-
apia focal ahora se ha estudiado en 
más de 8 fuentes de energía, prin-
cipalmente en la etapa 2 (fase ex-
ploratoria).9 Además, las revisiones 
sistemáticas que incorporan más de 
70 estudios en casi 6,000 hombres 
muestran resultados funcionales 

prometedores y resultados superi-
ores a las terapias radicales. Al ex-
aminar algunas de las fuentes de en-
ergía más utilizadas, el ultrasonido 
focalizado de alta intensidad con o 
sin prostatectomía transuretral pre-
operatoria demostró una tasa me-
diana inmediata sin compresa del 
95%, la electroporación irrevers-
ible y la crioablación tuvieron una 
tasa mediana del 100% sin com-
presa después del tratamiento, y 
la terapia fotodinámica no mostró 
cambios en la continencia.9 Desde 
una perspectiva de función sexual, 
el ultrasonido focalizado de alta in-
tensidad obtuvo un aumento en la 
disfunción eréctil en un 12% -20% 
y una mayor necesidad de uso de 
inhibidores de la fosfodiesterasa 
tipo 5 del 11% al 17%. Del mismo 
modo, la electroporación irrevers-
ible tuvo un efecto leve sobre la 
función sexual, pero estas propor-
ciones fueron significativamente 
mejores que la prostatectomía rad-
ical asistida por robot (P < .05).9 Al 
comparar la crioablación de toda la 
glándula con la crioablación focal, 
la función eréctil mejoró significati-
vamente con el enfoque focal (69% 
a 47% P < .05).9

Aunque la mayoría de estos es-
tudios son de un solo centro y pro-
spectivos e involucran una amplia 
gama de opciones focales, los re-
sultados sexuales y urinarios se de-
scriben consistentemente con tasas 
superiores a los abordajes de toda 
la glándula.9 Con el creciente cuer-
po actual de evidencia que respal-
da las medidas de calidad de vida 
centradas en el paciente como un 
asiento significativo en la mesa de 
atención al paciente, ¿puede la ter-
apia focal servir como un término 
medio, un compromiso y tal vez 
una preferencia en pacientes selec-
cionados entre el control oncológi-
co absoluto (terapias radicales) y 
los resultados funcionales abso-
lutos (monitoreo)? Los ensayos 

Arrow-right Continúa en la página 13
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 clínicos  aleatorizados multicéntri-
cos  determinarán si,  cuándo y cómo 
se debe practicar la terapia focal en 
el mundo siempre cambiante del 
manejo del cáncer de próstata lo-
calizado. STOP
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Los Resultados Funcionales Después de la Terapia   
Focal Son Superiores a los Tratamientos Convencionales 
de Toda la Glándula
Derek J. Lomas, MD
Mayo Clinic, Rochester, Minnesota 
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La terapia focal para el cáncer 
de próstata tiene como objetivo 
proporcionar un control oncológi-
co adecuado para el cáncer de 
próstata al tiempo que minimiza 
la morbilidad relacionada con el 
tratamiento asociada con los trat-
amientos convencionales de glán-
dulas enteras, incluida la prostatec-
tomía radical y la radioterapia. La 
terapia focal limita el tratamiento 
solo a la porción de próstata que 
contiene el cáncer de próstata clíni-
camente significativo junto con el 
margen, preservando el resto de la 
glándula y, lo que es más impor-
tante, las estructuras circundantes. 
Al hacerlo, la morbilidad funcion-
al relacionada con el tratamiento 
puede reducirse en gran medida. 

Quizás la mayor preocupación 
para los hombres sometidos a trat-
amiento para el cáncer de próstata 
es la posibilidad de incontinencia 
urinaria. Un metanálisis demostró 
tasas de incontinencia del 4% al 
31%, con un valor medio del 16% 
después de la prostatectomía rad-
ical asistida por robot.1 Las técni-
cas novedosas, como el abordaje 
de preservación del Retzius, han 

mejorado los resultados de conti-
nencia temprana, pero las tasas de 
continencia a largo plazo siguen 
siendo similares.2 La radioterapia 
también puede tener efectos pro-
fundos sobre la función urinaria. 
Aparte del riesgo a largo plazo de 
incontinencia, los pacientes pueden 
desarrollar molestos síntomas irri-
tativos y obstructivos de micción 
durante y después del tratamiento. 
Además, algunos pacientes desar-
rollan afecciones crónicas debili-
tantes, como cistitis por radiación 

o proctitis, que pueden tener un 
impacto en la calidad de vida inc-
luso años después de la radiotera-
pia. Por el contrario, los enfoques 
de terapia focal han mostrado ta-
sas muy bajas de incontinencia en 
comparación con los tratamientos 
convencionales. La crioterapia, 
el ultrasonido focalizado de alta 
intensidad (HIFU) y la electro-
poración irreversible (IRE) son 
tres tecnologías de ablación pop-
ulares que se utilizan actualmente 
en la terapia focal. Una revisión 
sistemática reciente mostró que el 
98% de los pacientes estaban com-
pletamente continentes 6 meses 
después del HIFU focal.3 En otra 
revisión sistemática, las tasas de 
continencia fueron del 95,1% al 
100% a los 3-12 meses después de 
la crioterapia focal.4 Además, la 
continencia urinaria se conservó 
en el 99% de los pacientes someti-
dos a IRE focal.5

La disfunción sexual es otro 
efecto adverso común del trata-
miento del cáncer de próstata. La 
función sexual se ve muy afect-
ada por la prostatectomía radi-
cal. Por la naturaleza misma del 
procedimiento, la pérdida de la 
eyaculación está garantizada, y 
un metanálisis mostró tasas de dis-
función eréctil a los 12 meses que 
van del 10% al 46%.6 La radiotera-
pia puede tener tasas más bajas de 
disfunción eréctil temprana, pero 
los pacientes a largo plazo que se 

someten a cualquiera de los trata-
mientos convencionales tienen ta-
sas similares de disfunción sexual.7 
Además, algunos pacientes someti-
dos a radioterapia requerirán tera-
pia de deprivación de andrógenos, 
lo que los predispone aún más a la 
disfunción sexual, incluida la dis-
función eréctil, la disminución del 
deseo sexual, la disfunción orgás-
mica, la disfunción eyaculatoria y 
la atrofia testicular. Por otro lado, la 
terapia focal ofrece una excelente 
preservación de la función sexual. 
En un metaanálisis, el 80% de los 
pacientes retuvieron erecciones 
suficientes para las relaciones sex-
uales después del HIFU focal.3 
Shah et al mostraron que el 83,8% 
de los pacientes mantuvieron erec-
ciones suficientes para la pene-
tración después de la crioterapia 
focal.8 Después de la  IRE focal, 
las erecciones suficientes para el 
coito disminuyeron solo un 13% en 
comparación con la línea de base.5 
Además de mantener la  disfunción 
eréctil, algunos pacientes inclu-
so fueron capaces de mantener la 
función eyaculatoria después de la 
terapia focal. La terapia focal tam-
bién permite evitar la terapia de 
deprivación de andrógenos.

En resumen, los tratamientos 
convencionales de la glándula en-
tera para el cáncer de próstata, 
incluida la prostatectomía radical 

TERAPIA FOCAL

“ La terapia 
focal limita el 
tratamiento solo 
a la porción de 
próstata que 
contiene el cáncer 
de próstata 
clínicamente 
significativo junto 
con el margen, 
preservando 
el resto de la 
glándula y, lo que 
es más importante, 
las estructuras 
circundantes.”
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y la radioterapia, se asocian con 
una morbilidad sustancial de la 
función urinaria y sexual. La ter-
apia focal ofrece una estrategia 
alternativa que proporciona una 
reducción considerable en las ta-
sas de incontinencia y disfunción 
eréctil. Los datos oncológicos tem-
pranos y a medio plazo han sido 
prometedores con la terapia focal.9 
Aunque todavía se necesitan datos 
oncológicos a largo plazo, la tera-
pia focal parece proporcionar un 
control oncológico razonable y re-
sultados funcionales superiores. Se 
ha demostrado que los pacientes 
con cáncer de próstata están dis-
puestos a aceptar cierto grado de 
control oncológico reducido para 
mejorar la calidad de vida después 

del tratamiento.10 Por lo tanto, in-
cluso mientras esperamos datos a 
largo plazo, la terapia focal con sus 
resultados funcionales superiores 

ofrece una opción alternativa para 
los pacientes y un término medio 
para aquellos que buscan trata-
miento para el cáncer de próstata 
pero en quienes la morbilidad de 
los tratamientos convencionales es 
inaceptable. 
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Históricamente, el tratamiento 
de El cáncer de próstata (CaP) 
ha sido un enfoque radical us-
ando radiación o prostatectomía 
radical. Aunque eficaz, ninguna 
opción de tratamiento es una op-
ción de terapia para el CaP local-
izado, y esto expone a todos los 
pacientes a un enfoque único con 
la gama completa de efectos ad-
versos relacionados con el trata-
miento. El CaP a menudo tiene 
un curso prolongado y una mor-

talidad especifica por CaP mejor 
a largo plazo, especialmente para 
los de enfermedad de bajo riesgo 
que ha permitido la vigilancia ac-
tiva como el manejo de elección 
de facto para evitar los efectos ad-
versos debilitantes. 

El manejo del CaP necesitaba 
un enfoque que pudiera mitigar el 
riesgo de efectos adversos relacio-
nados con el tratamiento junto con 
el control del cáncer per se, lo que 
llevó a la aceptación y el avance de 
métodos alternativos in situ como 
la terapia de ablación. Utilizado 
inicialmente en candidatos quirúr-
gicos deficientes, los avances técni-
cos con ablación utilizando imá-
genes en tiempo real mejoraron sus 
resultados oncológicos mientras 
preservaban al máximo los resulta-
dos funcionales.

Las terapias ablativas para CaP 
se han descrito desde principios 
de la década de 1990. Los urólo-
gos han adoptado la ablación y 
la han incorporado a sus ofertas 

de tratamiento, a pesar de la falta 
de ensayos controlados aleatorios 
(ECA) a gran escala. Sin embar-
go, existen múltiples instancias 
de cómo practicamos la medicina 
que no están guiadas por evidencia 
de nivel 1. En la actualidad, exis-
ten varias fuentes de energía que 
son capaces de eliminar el PCa de 
manera eficaz. Dado que el ultra-
sonido enfocado de alta intensidad 
(HIFU) y la crioablación han sido 
las 2 tecnologías ablativas más 
utilizadas en la práctica clínica, 
nos enfocamos en sus resultados 
a largo plazo. Teniendo en cuenta 
al menos 25 años de experiencia 
clínica, deseábamos determinar el 
rendimiento real del HIFU y la 
crioablación mediante una revisión 
sistemática integral para superar la 
escasez de ECA y comprender los 
resultados a largo plazo.

Una reciente  revisión sistemáti-
ca y metanálisis incluyeron estu-
dios con al menos 50 pacientes 
y un seguimiento de al menos 

5 años. Se identificaron veintin-
ueve estudios, incluidos 14 sobre 
crioablación y 15 sobre HIFU. 
La mayoría de los estudios fueron 
retrospectivos (n=23) y 6 estu-
dios prospectivos, incluido 1 
ECA, siendo el estadio IDEAL 2b 
(n=20) el más frecuente. La medi-
ana del tamaño de la muestra, la 
edad, el PSA y el seguimiento de 
los estudios incluidos fueron n = 
261 (rango, 70-4062), 69 (65-82) 
años, 7,9 (5-26) ng/ml y 72 ( 60-
181.2) meses, respectivamente. 
El estudio incluyó todas las cate-
gorías de riesgo de D’Amico: 33 
% de bajo riesgo, 45 % de riesgo 
intermedio y 22 % de alto riesgo. 
La tabla muestra las características 
iniciales de los estudios incluidos.

En general, los resultados on-
cológicos a los 5 y 10 años fueron 
los siguientes: supervivencia libre 
de recurrencia bioquímica: 69% 
(IC 95%: 60-76) y 58% (IC 95%: 

LOS RESULTADOS FUNCIONALES DESPUÉS DE LA TERAPIA 
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“ La terapia 
focal ofrece 
una estrategia 
alternativa que 
proporciona 
una reducción 
considerable 
en las tasas de 
incontinencia y 
disfunción eréctil.”
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49-65); supervivencia libre de re-
currencia: 77% (IC 95%: 71-82); 
supervivencia específica de la en-
fermedad: 98% (IC 95%: 96-99) y 
96% (IC 95%: 92-97); superviven-
cia global (SG): 92% (IC 95%: 89-
94) y 63% (IC 95%: 27-89); super-
vivencia libre de metástasis: 93% 
(IC 95%: 88-96) y 84% (IC 95: 
63-94). La figura muestra una rep-
resentación pictórica de los resul-

tados oncológicos. Estos hallazgos 
fueron competitivos con resultados 
oncológicos como la supervivencia 
sin recidiva bioquímica, la supervi-
vencia específica de la enfermedad, 
la supervivencia sin metástasis y la 
SG de enfoques radicales, como la 
prostatectomía radical (57,1 %, 96,6 
%, 94 % y 85,5 %); radioterapia de 
haz externo (57 %, 96,2 %, 90,6 % y 
75,5 %) y braquiterapia (80 %, 95,4 
%, 94 % y 78 %) en el CaP de riesgo 
intermedio a los 10 años.1 La tasa 
de SG fue menos comparable con 
los enfoques radicales, lo que po-
dría deberse a la mayor edad de la 
población de nuestro estudio y sus 
comorbilidades médicas asociadas 
(>50 % de la cohorte tenía más de 
70 años).

Los principales eventos ad-
versos informados en la revisión 
fueron estenosis (11 % [IC 95 %: 
6-19]), retención urinaria (10 % 
[IC 95 %: 6-15]) infección del trac-
to urinario (8 % [IC 95 %: 6-15]) 
: 5-13]) y fístula recto-uretral (0,7% 
[IC 95%: 0,6-0,9]). La mayoría de 
los eventos adversos son de grado 
1 o 2 según los criterios de termi-
nología común para eventos adver-
sos, versión 5 o los criterios de Cla-
vien-Dindo. En comparación con 
otras terapias a toda la glándula, 
como la prostatectomía radical y la 
radioterapia, los pacientes tratados 
con ablación de toda la glándula 

tuvieron una excelente conser-
vación de la continencia urinaria, 
donde las tasas generales sin almo-
hadillas fueron del 96 % (IC del 95 
%: 94-97), 98 % a los 12 meses, y 
96% a los 24 meses y función eréc-
til preservada casi comparable del 
37%. La principal limitación de la 
revisión incluye la heterogeneidad 
de los estudios incluidos.

Conclusion
Tanto el HIFU como la crioab-

lación tienen al menos 2 décadas 
de evidencia clínica que respalda 

su uso para el tratamiento de hom-
bres con cáncer de próstata local-
izado. Esta revisión sistemática 
proporciona evidencia para apoyar 
las terapias ablativas que muestran 
control oncológico a mediano y 
largo plazo y excelentes resultados 
funcionales, especialmente preser-
vando la continencia urinaria y 
limitando la morbilidad. Según la 
evidencia del mundo real a largo 
plazo, HIFU y la crioablación son 
opciones legítimas para el manejo 
del CaP localizado en el entorno 
primario después de una toma de 
decisiones informada y comparti-
da basada en el reconocimiento de 
las preferencias e importancia para 
paciente. La terapia focal puede 
preservar aún más el rendimiento 
eréctil al extirpar solo el cáncer 
clínicamente significativo mientras 
se mantiene el parénquima no afec-
tado en un programa de vigilancia 
activa. Reconocemos que la terapia 
focal del CaP es ahora una apli-
cación dominante de estas técnicas 
ablativas, pero es importante com-
prender su función como opción 
de tratamiento de toda la glándula 
en el entorno primario. STOP

1. Goy BW, Burchette R, Soper MS, Chang T, 
Cosmatos HA. Ten-year treatment outcomes of 
radical prostatectomy vs external beam radia- 
tion therapy vs brachytherapy for 1503 patients 
with intermediate-risk prostate cancer. Urology. 
2020;136:180-189.

Tabla. Características clínicas basales

Variables Median Range

Sample size (n) 261 70-4,062

Follow-up (mo) 72 60-181.2

Age (y) 69 65-82

PSA (ng/mL) 7.9 5-26

Gleason Score  
≤6 (%)

52.45 21-85

Gleason Score 7 (%) 32 14-56.5

Gleason Score  
≥8 (%)

12 2-57

Low D’Amico risk (%) 33 8-56

Intermediate  
D’Amico risk (%)

45 28-65

High D’Amico  
risk (%)

22 4-62

Figura. Resultados oncológicos globales a los 10 años. BCRFS indica supervivencia libre de recurrencia bioquímica; DSS, supervivencia específica de la 
enfermedad; SLM: supervivencia libre de metástasis; SG, supervivencia global.“ Según la evidencia 

del mundo real a 
largo plazo, HIFU 
y la crioablación son 
opciones legítimas 
para el manejo del 
CaP localizado en 
el enfoque primario 
después de una 
toma de decisiones 
informada y 
compartida basada 
en el reconocimiento 
de las preferencias y 
valores del paciente. 
La terapia focal 
puede preservar aún 
más el rendimiento 
eréctil mediante 
la ablación sólo el 
cáncer clínicamente 
significativo 
mientras se 
mantiene el 
parénquima no 
afectado en un 
programa de 
vigilancia activa”.

ABLACIÓN COMPLETA DE LA GLÁNDULA EN CÁNCER DE PRÓSTATA
Arrow-right Continuación de la página 14



JUNIO 2023   AUA NEWS16

© COOK 03/2021 URO-D60415-ESLA-F

Síganos en @cookuro

Es posible que algunos productos o números de referencias 
de productos no estén disponibles en todos los mercados.MEDICAL

Haga que la suavidad 
sea una prioridad 
para sus pacientes.

Sienta la diferencia. 

Solicite más información en 
CookMedical.com/BlackSilicone


