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OBJETIVOS
• Establecer alternativas de manejo en los pacientes con cáncer de próstata de bajo ries-

go buscando disminuir los posibles efectos adversos generados por dicha alternativa.

• Demostrar que, una vez bien seleccionado el paciente, cualquier opción de manejo es 
válida en cuanto al abordaje de la enfermedad.

• Evidenciar que existe la posibilidad de manejo con vigilancia activa en cáncer de prós-
tata de bajo riesgo, con buenas tasas de éxito.

INTRODUCCIÓN
El cáncer de próstata sigue siendo el segundo cáncer más comúnmente diagnosticado en 
los hombres, con un estimado de 1,1 millones de diagnósticos en todo el mundo en 2012, 
representando alrededor del 15% de todos los cánceres diagnosticados. La incidencia del 
diagnóstico de cáncer de próstata varía ampliamente entre diferentes áreas geográficas, 
siendo más alta en Australia/Nueva Zelanda y América del Norte, y en Europa Occidental y 
del Norte, en gran parte debido al uso del PSA para el tamizaje de detección de cáncer de 
próstata y al envejecimiento de la población. {1,2}

El cáncer de próstata es el más común en los hombres de Ecuador y, para el año 2020, el 
Registro Nacional de Tumores de la Sociedad de Lucha contra el Cáncer (SOLCA) Quito esti-
ma que habrá 3.601 nuevos pacientes con esta enfermedad. Quito ocupa el primer puesto 
con (59,3 casos por 100.000 habitantes), seguido por Cuenca (44,7), Loja (36,6), Guayaquil 
(27,8) y Manabí (19,7). {2} 
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ETIOLOGÍA
• Historial familiar/genética

Los antecedentes familiares y los antecedentes raciales-ét-
nicos se asocian con una mayor incidencia de cáncer de 
próstata, lo que sugiere una predisposición genética. Esto 
se define como tres o más familiares afectados, o al menos 
dos familiares que desarrollaron cáncer de próstata de ini-
cio precoz (<55 años).

De los determinantes subyacentes de la diversidad genómi-
ca y los mecanismos entre los factores genéticos y ambien-
tales, mucho se desconoce. Los estudios de asociación de 
todo el genoma han identificado 100 loci con susceptibili-
dad en común que contribuyen al riesgo de cáncer de prós-
tata, lo que explica aproximadamente el 38,9% del riesgo 
familiar para esta enfermedad. Además, se encontró una 
incidencia del 11,8% de las mutaciones de la línea germinal 
en los genes que median los procesos de reparación del ADN 
entre los hombres con cáncer de próstata metastásico. Las 
mutaciones en la línea germinal en genes como HOXB13, 
ATM y BRCA 1 y 2 se han asociado con un mayor riesgo de 
cáncer de próstata, por lo que un análisis genómico dirigido 
de estos genes podría ofrecer opciones para identificar fa-
milias con alto riesgo {3,4}.

• Factores de riesgo

A medida que los hombres japoneses se trasladan de Japón 
a California, su riesgo de cáncer de próstata aumenta, acer-
cándose al de los hombres estadounidenses. Se ha discuti-
do una amplia variedad de factores exógenos/ambientales 
como etiológicamente importantes para el riesgo de pro-
gresión del cáncer de próstata latente a clínico. {5,6}.

Síndrome metabólico

Los simples componentes del síndrome metabólico como 
la hipertensión y una circunferencia de cintura > 102 cm 
se han asociado con un riesgo significativamente mayor de 
cáncer de próstata, pero a la inversa, tener más de 3 com-
ponentes del síndrome metabólico se asocia con un riesgo 
reducido.

Diabetes/Metformina

A nivel poblacional, se encontró que los usuarios de met-
formina (pero no otros hipoglucemiantes orales) tenían un 
menor riesgo de diagnóstico de cáncer de próstata, en com-
paración con los que nunca lo usaban. Pero en 540 partici-
pantes diabéticos del estudio Reduction by Dutasteride of 
Prostate Cancer Events (REDUCE), el uso de metformina no 
se asoció significativamente con el cáncer de próstata, lo 
que podría poner en entredicho este pensamiento {7}.

Obesidad

Dentro del estudio REDUCE, la obesidad se asoció con un 
menor riesgo de cáncer de próstata de bajo grado en los 
análisis multivariables, pero aumentó el riesgo de cáncer 
de próstata de alto grado. Este efecto parece explicarse 
principalmente por los determinantes ambientales de la al-
tura/IMC en lugar de la altura genéticamente elevada o el 
IMC {7,8}.

• Medicación hormonalmente activa

Cinco alfa reductasa inhibidores (5-ARI): Los nuevos hallaz-
gos sobre muertes por cáncer de próstata, del histórico en-
sayo de prevención del cáncer de próstata (PCPT por sus si-
glas en inglés), pueden parecer incongruentes al principio, 
pero después de todo, el finasteride viene siendo efectivo 
en su búsqueda para reducir el riesgo de cáncer de prósta-
ta. {9}

Testosterona: Los hombres hipogonadales que reciben su-
plementos de testosterona no demostraron tener un mayor 
riesgo de cáncer de próstata {10}.

Otros factores de riesgo: La calvicie se asoció con un mayor 
riesgo de muerte por cáncer de próstata. La gonorrea se 
asoció significativamente con una mayor incidencia de cán-
cer de próstata. La exposición ocupacional también puede 
desempeñar un papel, según un metanálisis, el trabajo noc-
turno está asociado con un mayor riesgo de cáncer de prós-
tata. También se ha descubierto que los pilotos tienen un 
mayor riesgo de cáncer de próstata. El tabaquismo se aso-
ció con un mayor riesgo de muerte por cáncer de próstata. 
La vasectomía no se asoció con un mayor riesgo de cáncer 
de próstata. Existen datos contradictorios sobre el uso de 
aspirina o medicamentos antiinflamatorios no esteroideos y 
el riesgo de cáncer de próstata {11, 12}

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA
El uso del PSA como método de screening ha determinado 
un cambio en el paradigma del cáncer de próstata hacia el 
diagnóstico de tumores de bajo volumen no palpables y en 
estadios más tempranos, lo cual ha llevado en muchas si-
tuaciones a un sobrediagnóstico y sobretratamiento. El so-
brediagnóstico se refiere a la habilidad de que el método de 
screening utilizado identifique una condición, que, de otra 
manera, hubiera permanecido silente y sin causar morbili-
dad durante la vida del paciente si no es tratado, estando 
actualmente el porcentaje de sobre diagnóstico entre el 
27% y 56%.

Los principales instrumentos diagnósticos se basan en el 
empleo del PSA y el tacto rectal (TR). El diagnóstico de-
finitivo se basa en la presencia de un adenocarcinoma en 
muestras de biopsias de próstata o en piezas quirúrgicas 
de adenomectomía. Como métodos que pueden contribuir 
a la obtención de las muestras, se encuentran la ecografía 
transrectal o transperineal para la biopsia prostática y tam-
bién la biopsia por fusión de imágenes. La utilidad de la re-
sonancia magnética por imágenes (RMI), multiparamétrica 
(RMmp) (incluyendo secuencias convencionales T1 Y T2 y al 
menos dos más funcionales, Difusión/ ADC (realce dinámico 
con contraste), en la localización de lesiones sospechosas 
luego de una biopsia negativa y ante la persistencia de un 
PSA elevado.

La detección temprana del cáncer de próstata mediante el 
tacto rectal y análisis de PSA conlleva el beneficio de poder 
realizar un tratamiento también temprano y potencialmen-
te curativo, pero la secuencia diagnóstica, con biopsia pros-
tática para certificar el diagnóstico y las alternativas de 
manejo, tienen riesgos significativos y secuelas que afectan 
la calidad de vida. 
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• Secuencia diagnóstica

Todo paciente sintomático debe ser estudiado.

De todos los pacientes asintomáticos que concurran a la consulta solicitando ser estudiados, aquellos con edades de 40 a 
49 años y con antecedentes familiares de riesgo (consanguíneos con cáncer de próstata), los de 50 a 75 años y los mayores 
de 75 años sin comorbilidades significativas que limiten su expectativa de vida serán instruidos por el especialista sobre los 
riesgos y beneficios de realizar estudios de detección temprana del cáncer de próstata, con la finalidad de poder tomar una 
decisión compartida e informada médico-paciente. No se recomienda la detección en los pacientes asintomáticos menores 
de 50 años de edad sin antecedentes familiares, por considerar que los riesgos superan a los beneficios, aunque existen evi-
dencias de que obtener un PSA basal a una edad más temprana tiene un alto valor predictivo en el futuro. No se recomienda 
la detección en los pacientes mayores de 75 años con menos de 10 años de expectativa de vida por comorbilidades severas, 
por ser más perjudicial que beneficiosa. Con una expectativa de vida superior a los 10 años, se les planteará los pros y los 
contras de la detección para llegar a una decisión informada. {14}

En oposición a las recomendaciones del TASK FORCE, y basado en los resultados del estudio epidemiológico europeo ERSPC 
(The European Randomized Study of Screening for Prostate Cancer), las principales sociedades científicas urológicas en todo 
el mundo y la ASCO (American Society of Clinical Oncology) recomiendan el uso del PSA como método de diagnóstico precoz, 
en un análisis caso a caso valorando los riesgos y potenciales beneficios. {14}

CLASIFICACIÓN Y SISTEMA DE ESTADIFICACIÓN

El objetivo de un sistema de clasificación tumoral es combinar pacientes con un resultado clínico similar. Esto permite el 
diseño de ensayos clínicos en poblaciones de pacientes relativamente homogéneas, la comparación de datos clínicos y pato-
lógicos obtenidos de diferentes hospitales de todo el mundo, y la formulación de recomendaciones para el tratamiento de 
estas poblaciones de pacientes. Lo cual esta esencialmente basado en el sistema de clasificación de D´Amico.

• Score de Gleason y grados de la sociedad internacional de patología urológica (ISUP por sus siglas en inglés) 
2014

En 2005 la Sociedad Internacional de Patología Urológica (ISUP) modificó el score de Gleason del cáncer de próstata detec-
tado mediante biopsia comprendiendo el grado de Gleason, el patrón más extenso (patrón primario), más el segundo patrón 
más común (patrón secundario), si hay dos presentes. Si hay solo un patrón presente, este se debe duplicar para obtener el 
score. Para tres grados, el score de Gleason comprenderá la calificación más común más la calificación más alta, indepen-
dientemente de su extensión. 

La graduación del score de Gleason de la ISUP representa una compresión para puntajes mayores o iguales al 6 clasificándo-
los en el grupo pronóstico 1, mientras que un Gleason 9 o 10 en el grupo pronóstico 5:

Tabla 1.- Score de Gleason

Gleason score ISUP grade

2-6 1

7 (3 + 4) 2

4 (4 + 3) 3

8 (4 + or 3 + 5 or 5 + 3) 4

9-10 5

Una estratificación más precisa del subconjunto clínicamente heterogéneo de pacientes de grupos de riesgo intermedio 
podría proporcionar un mejor marco para su manejo. La adopción del actual sistema de clasificación ISUP, que define la 
división de los cánceres Gleason 7 en ISUP 2 (grado primario Gleason 3) e ISUP 3 (grado primario Gleason 4), debido a su 
impacto pronóstico distinto fortalece tal separación del grupo de riesgo intermedio en un grupo de bajo-intermedio (ISUP 
grado 2) y alto riesgo intermedio (ISUP grado 3). Los datos clínicos emergentes respaldan esta distinción entre las categorías 
de pacientes con riesgo favorable y desfavorable dentro del grupo de riesgo intermedio.

Teniendo conocimiento de lo anterior, se estadificará para intentar determinar en qué etapa de su historia natural se 
encuentra el tumor de próstata cuando es diagnosticado, ya que ello permitirá presentarle al paciente las distintas alter-
nativas terapéuticas de acuerdo a la etapa evolutiva en que se encuentre el tumor. A tal efecto, se recomienda el uso del 
sistema de estadificación TNM, score de Gleason y los grados de la ISUP.
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Tabla 2.- Cáncer de próstata

GRUPOS DE RIESGO DE D´AMICO CLASIFICACIÓN ISUP

RIESGO TNM PSA SCORE DE GLEASON GRUPO
PRONÓSTICO

Bajo T1a-T2a <10 6 (3+3) 1

Intermedio T2b 10-20 7 (3+4) 2

7 (4+3) 3

Alto T2c

T3 T4

>20 8 (4+4) (3+5) (5+3) 4

9-10 (4+5) (5+4) (5+5) 5

CLASIFICACIÓN BAJO RIESGO Y MUY BAJO RIESGO
El cáncer de próstata de bajo riesgo ha sido definido por D´Amico como un score de Gleason de 6 o menos, PSA menor a 
10mg/ml, y un tumor que no sea palpable o que se palpe en menos de la mitad de un lóbulo prostático.

La enfermedad de muy bajo riesgo ha sido definida por Epstein como un cáncer de bajo riesgo que, además, presenta uno 
o dos cilindros positivos de la biopsia prostática, con no más del 50% de compromiso en cada uno de ellos, y con una densi-
dad del PSA menor de 0,15 (densidad de PSA o PSAD se define como el cociente entre el valor del nivel de PSA y el volumen 
prostático). {15}

Tabla 3.- Clasificación y características

CLASIFICACIÓN CARACTERÍSTICAS

BAJO RIESGO (D´Amico) T1c-T2a; PSA <10; Gleason 6

MUY BAJO RIESGO (Epstein) T1c-T2a; Dpsa <15; Gleason 6; 1 o 2 cores y
<50% compromiso cada uno

Dentro de las opciones de manejo para el cáncer de próstata se encuentran: 
1. Vigilancia activa
2. Prostatectomía radical
3. Radioterapia/Braquiterapia

	VIGILANCIA ACTIVA

La vigilancia activa representa la posibilidad de diferir un tratamiento pretendidamente curativo para una proporción 
creciente de hombres diagnosticados con cáncer de próstata localizado, fundamentalmente de bajo riesgo. Se basa en la 
presunción de que el tiempo de progresión de la enfermedad desde el momento del diagnóstico es usualmente prolongado 
para la enfermedad de bajo riesgo, y que, frente a la presencia de enfermedad de mayor riesgo, el cáncer puede ser tratado 
dentro de la ventana de la oportunidad terapéutica sin comprometer su pronóstico oncológico.

La vigilancia activa representa un importante plan terapéutico para el cáncer de próstata de bajo riesgo y de muy bajo 
riesgo, siendo, además, una solución de gran relevancia en vistas a reducir el sobretratamiento. De esto se desprende que 
nuestros esfuerzos estén dirigidos a identificar herramientas que respalden la recomendación al ingresar a protocolos de 
vigilancia activa, atendiendo de forma integral los aspectos clínicos, psicológicos, sociales y económicos. La seguridad a 
largo plazo y la eficacia de la vigilancia activa dependen de nuestra capacidad para seleccionar los pacientes adecuados y 
activar un tratamiento diferido cuando sea necesario.

Se debe diferenciar vigilancia activa del término watchful waiting, el que es aplicado en general a pacientes de edad 
avanzada, con comorbilidades significativas, quienes son aconsejados a diferir el tratamiento hasta que exista progresión 
sintomática debido al avance de la enfermedad y en este punto ofrecer un tratamiento paliativo con hormonoterapia. Se 
han publicado los datos de dos estudios aleatorizados diseñados específicamente para evaluar la eficacia y el impacto del 
PSA en la mortalidad por cáncer de próstata.
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• Estudio ERSPC: un total de 182.160 pacientes se aleato-
rizaron en 2 grupos, uno al que se le realizó screening 
con PSA cada 4 años y el otro control, tras 11 años de 
seguimiento se estimó una reducción del 29% de la mor-
talidad y en un brazo más largo del estudio (Goteburg 
Study) tras 14 años de seguimiento se redujo la morta-
lidad en un 50%. 

• Estudio PLCO: este incluye un total de 76.693 pacien-
tes, en uno de sus brazos con una estrategia intensi-
va de screening con PSA anual y el otro brazo control. 
Tras 13 años de seguimiento, los resultados reflejaron 
una mayor incidencia de cáncer de próstata en los que 
realizaron screening, sin embargo, no había diferencias 
significativas en mortalidad por cáncer de próstata en-
tre ambos grupos. {16}

En cuanto a la sobrevida cáncer específica, destacamos 
dos estudios: uno prospectivo de cohorte realizado en la 
Universidad de Toronto, liderado por el Dr. Laurence Klotz, 
que incluyó 450 pacientes en vigilancia activa con un se-
guimiento medio de 6,8 años, evidenció que alrededor del 
60% de los pacientes no necesitaron tratamiento radical, y 
la sobrevida cáncer específica a 10 años de 97,2%. En los 
estudios del John Hopkins, se analizaron pacientes de muy 
bajo riesgo con cáncer de próstata y hasta el 60% todavía 
permanecían en vigilancia activa a 3 años. En revisiones al 
respecto, la muerte cáncer específica a 15 años en vigilan-
cia activa es de 0 a 1% en programas estrictos (con un se-
guimiento intenso) y de 3 a 5,7% en programas con inclusión 
menos estricta. {16}

Con una correcta selección de los candidatos, se estima que 
2/3 de estos permanecerán en vigilancia activa, logrando 
así disminuir la morbilidad del sobretratamiento en pacien-
tes que quizás nunca fallezcan por su cáncer de próstata.

Es evidente que ofrecer vigilancia activa a un grupo selec-
cionado de pacientes con cáncer de próstata de bajo riesgo 
es quizá la mejor opción inicial y será la opción definitiva 
en más de la mitad de ellos, siempre y cuando entiendan el 
concepto de vigilancia activa y los riesgos y beneficios que 
ello implica. {16}

El principal desafío radica en identificar aquellos pacientes 
cuyo riesgo de progresión es bajo para incluirlos en vigi-
lancia activa, y proponer tratamiento radical solamente en 
aquellos casos en los que exista progresión de la enferme-
dad durante el seguimiento.

Lo racional es que la mayoría de los cánceres de próstata de 
bajo riesgo presentan un curso indolente, y que la baja tasa 
de crecimiento proporciona el tiempo suficiente durante el 
seguimiento para detectar aquellos cánceres destinados a 
ser más agresivos durante la ventana de curabilidad. 

La seguridad a largo plazo y la eficacia de la vigilancia acti-
va dependen de nuestra capacidad para seleccionar los pa-
cientes adecuados y activar un tratamiento diferido cuando 
sea necesario, evitando la intervención en el resto.

Selección de los candidatos para vigilancia activa

La seguridad de ofrecer la vigilancia activa se basa en una 
correcta selección de los pacientes que contemple, de for-
ma integrada, el perfil psicológico del paciente, su entor-

no familiar, factores de la biopsia y del tipo de tumor. A 
estos criterios clásicos de selección, podemos agregar ac-
tualmente estudios imagenológicos (resonancia magnética 
multiparamétrica) y marcadores biomoleculares.

Factores derivados del tumor a considerar para reco-
mendar vigilancia activa

Los adenocarcinomas de próstata con score de Gleason 6 se 
consideran de bajo riesgo, algunos autores proponen que, 
cuando el score de Gleason es inferior a 6, quizás no se de-
bería informar cáncer, sino denominarlas lesiones indolen-
tes, ya que el riesgo de enfermedad clínica o metastásica 
con estas lesiones es casi nulo. {14}

Debemos saber que tumores con Gleason 3+3, pero con alto 
volumen tumoral en las muestras (BAJO RIESGO), tienen 
mayor riesgo de subestadificación, en tanto que tumores 
con Gleason 3+3 y bajo volumen tumoral (MUY BAJO RIES-
GO) tienen muy bajo riesgo de subestadificación. {12}

Un tema controversial es si cuando existe un foco micros-
cópico de  Gleason 4 con patrón predominante Gleason 3 
(RIESGO INTERMEDIO) debe interpretarse igual que cuando 
existe un patrón claro de Gleason 4. Algunos autores plan-
tean la posibilidad de ofrecer vigilancia activa a aquellos 
pacientes con tumores microfocales Gleason 4 y baja carga 
tumoral. {13}

Factores derivados del PSA a considerar para reco-
mendar vigilancia activa 

Actualmente, existen múltiples estudios que analizan los 
derivados del PSA durante la vigilancia activa como herra-
mientas predictoras de progresión de la enfermedad y con-
versión a tratamiento activo; y aunque aún no hay unanimi-
dad, dada la variabilidad de los resultados obtenidos, cabe 
destacar alguno de ellos.

En uno de estos estudios informaron que un PSAD >0,15ng/
ml/cc, al momento del diagnóstico y el aumento del score 
de Gleason en la biopsia repetida, se asociaron significati-
vamente con la necesidad de recibir un tratamiento secun-
dario {14}. Otros trabajos encontraron también que un PSAD 
>0,15ng/ml/cc es un importante predictor de progresión de 
enfermedad. {15, 16}

Rol de la resonancia magnética (RM) en la vigilancia 
activa 

El principal rol de la resonancia magnética estaría dado en 
lograr identificar aquellas lesiones clínicamente significa-
tivas (>0,5cm3 o Gleason >3) para el diagnóstico y lograr 
establecer la correlación imagenológica en términos de 
progresión durante el seguimiento.

Diferentes estudios muestran que las biopsias prostáticas 
dirigidas por resonancia magnética se asocian a mayor de-
tección de cáncer de alto riesgo, y menor detección de 
cáncer de bajo riesgo cuando se comparan con las biopsias 
estándar. {14}

Un mayor PI-RADS score, menor volumen prostático estima-
do y mayor tamaño de la lesión fueron significativamente 
asociados con la detección de cualquier cáncer en la biop-
sia dirigida por resonancia. 
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La adición de la biopsia dirigida a la biopsia estándar au-
menta la detección de score de Gleason 7, de forma es-
tadísticamente significativa, en hombres a los que se les 
realizan biopsias diagnósticas, pero no en la cohorte de 
hombres a los que se les realizan biopsias en vigilancia ac-
tiva ni en confirmatorias. {13}

Utilidad de los marcadores biomoleculares y paneles 
genéticos para recomendar vigilancia activa

Numerosos grupos han centrado sus investigaciones en vali-
dar el uso de biomarcadores, diagnósticos y pronósticos que 
mejoren la toma de decisiones clínicas en vigilancia activa. 

Se estudiaron el PCA3 y la proteasa transmembrana con 
genes de fusión (TMPRSS2: ER), ambos obtenidos  en el 
examen de orina luego de un masaje prostático, y si bien 
algunos estudios sugieren su asociación a patrones de alto 
riesgo, existe una falta de datos definitivos que muestren el 
aumento  en la exactitud de predicción de estos biomarca-
dores, si lo comparamos con las herramientas ya existentes 
(TR, PSA, y datos de biopsia). {122, 12}

El Oncotype DX® es un test genómico basado en el tejido de 
la biopsia especialmente desarrollado para discriminar el 
cáncer de próstata indolente del agresivo.

El test se expresa en un Genomic Prostate Score (GPS), en 
una escala del 0 al 100;  duplicando las probabilidades de 
patología quirúrgica adversa cada 20 unidades de aumento 
del GPS.  {12}

¿Qué protocolo de vigilancia activa elegir?

Se han empleado múltiples protocolos para la selección de 
pacientes en vigilancia activa, algunos con criterios más in-
clusivos y otros más restrictivos, y, hasta la fecha, ninguno 
ha mostrado superioridad con respecto al otro. {13} Los cri-
terios de inclusión que admiten la mayoría de los autores 
son el score Gleason 6, estadio T2c, PSA 10 ng/ml, 2 ci-
lindros positivos en la biopsia, PSAD 0.15, y que, además, 
los pacientes sean aptos psicológicamente para la vigilancia 
activa, y puedan eventualmente en el futuro recibir un tra-
tamiento pretendidamente curativo. {12}

Para el seguimiento, la mayoría de los autores proponen 
control cada 3-4 meses con TR y PSA y rebiopsia anual por lo 
menos durante 5 años.  Dependiendo de la edad, de la ciné-
tica del PSA y del resultado de las rebiopsias, los controles 
pueden mantenerse o espaciarse en el tiempo.

¿Cómo detectar la progresión de la enfermedad?

Por otra parte, en las diferencias en los criterios de inclu-
sión, los protocolos marcan diferentes tendencias en cuan-
to al intervalo de tiempo  para solicitud de PSA, realización 
sistémica de biopsia confirmatoria previo al ingreso, biop-
sias repetidas durante el seguimiento o el uso de la RM.

En el estudio PRIAS que intenta realizar recomendaciones 
basadas en la evidencia: durante los primeros 2 años, el 

PSA se realiza cada 3 meses, TR cada 6 meses, con biopsias 
durante el seguimiento al año, a los 4,7 y 10 años del diag-
nóstico y luego cada 5 años. {12}

PSA: Las variaciones del PSA deben ser consideradas en el 
tiempo, una cinética acelerada podría estar evidenciando 
un tumor más agresivo que el diagnosticado previamente, 
en estos casos, la mayoría de los autores proponen una 
biopsia cercana en el tiempo. Ofrecer un tratamiento acti-
vo solo por un aumento del PSA podría ser excesivo. {13}

Biopsia confirmatoria: Es aquella realizada a los tres meses 
luego del diagnóstico inicial y  se la acepta como una con-
dición previa al ingreso en vigilancia activa, para algunos 
autores. {130}

Como mencionamos previamente, hasta un 30% de los pa-
cientes pueden estar subestadificados en la biopsia diag-
nostica inicial, por ello algunos protocolos proponen rea-
lizar una biopsia confirmatoria, de modo de ingresar a la 
vigilancia activa con mayor grado de confianza. 

Criterios de salida de la vigilancia activa

Los resultados a largo plazo por el estudio Goteborg sugie-
ren que en los pacientes de muy bajo riesgo, la vigilancia 
activa es segura, ya que no se registraron muertes ni evi-
dencia de metástasis durante el seguimiento en estos casos.

CONCLUSIONES

• La vigilancia activa es una opción de tratamiento ade-
cuada para algunos pacientes con cáncer de próstata 
que son pequeños, tienen un bajo grado de Gleason y, 
por lo tanto, se cree que tienen un riesgo relativamen-
te bajo de progresión.

• Debido a la posibilidad de efectos secundarios aso-
ciados con el tratamiento agresivo de la enfermedad 
indolente, la vigilancia activa es una opción para los 
pacientes con cáncer de próstata de bajo riesgo y una 
esperanza de vida estimada de menos de 20 años.

• A pesar de que la vigilancia activa evita los efectos se-
cundarios a corto plazo del tratamiento radical, induce 
ansiedad y preocupaciones significativas. Muchos hom-
bres que inicialmente eligen vigilancia activa en uno o 
dos años, a pesar de la ausencia de progresión, desean 
realizar tratamiento definitivo (radioterapia o prosta-
tectomía radical).

• En función de lo analizado, la vigilancia activa es una 
opción a considerar en aquellos pacientes con tumores 
prostáticos, de bajo y muy bajo riesgo, portadores de 
comorbilidades y que cumplan con los controles. Esto 
último es una variable esencial para poder rotar a un 
tratamiento radical si fuere necesario, manteniendo 
aún el criterio curativo.

• Tener siempre en cuenta la edad, comorbilidades y el 
estado basal del paciente para tomar la mejor decisión 
en cuanto a qué alternativa de manejo aplicar. 
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