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EDITORIAL

MONOGRAFICO
VIGILANCIA ACTIVA
EN CANCER DE PROSTATA

J. Rubio-Briones y E. Solsona Narbén.

Servicio Urologia. Instituto Valenciano de Oncologia. Valencia. Esparia.

I_o Asociacién Espafiola de Urologia ha presentado recientemente los resultados del pri-
mer estudio epidemiolégico en céncer de préstata (CaP) realizado de forma multicéntrica en nuestro
pais (www.aeu.es), realizado en base a un registro en 20 hospitales espafioles durante el afo
2010, arrojando una tasa de 82.27 casos por cada 100.000 habitantes, (IC 95% 80.57-83.97).
Es conocido de la literatura la alta prevalencia de CaP microscépico en estudios de autopsia, que
llega a tasas del 40-60% segin las series. También en 2013 se ha publicado que a 15 afios de
seguimiento, el riesgo acumulativo de muerte por CaP de bajo riesgo sin ningin tratamiento fue
de 8.9% (IC 95% 7.4-10.5) frente a 49.5% (IC 95% 46.5-52.4) por otras causas. En pacientes
tratados con intencién curativa del mismo grupo pronéstico fue de 5.1% (IC 95% 2.5-8.9) (1).

La vigilancia activa (VA) en CaP es la respuesta a la combinacién de la incidencia, la
prevalencia y la historia natural que expresa el anterior pérrafo. La VA definida como una opcién
de manejo a cualquier edad de determinados CaP de riesgo bajo e incluso intermedio, que con-
lleva un riguroso seguimiento clinico y patolégico (re-biopsias) hasta que determinados criterios de
progresion objetiva aconsejen el tratamiento activo de dicho tumor con intencién curativa, es una
alternativa que cada dia cobra mas relevancia entre los urélogos y nuestros pacientes (si estan bien
informados). Ello queda claramente refrendado en que el 30% de los CaP detectados en la rama
sueca del ERSPC, que ha demostrado la mayor reduccién de mortalidad por CaP publicada hasta la
actualidad (RR 0.56, 95% ClI 0.39-0.82), hayan sido manejados y sigan en VA, lo cual, a nuestro
entender, es la respuesta al sobrediagnéstico de CaP en los programas de screening (2).
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No podemos pormenorizar en esta introduccién a la Monografia los criterios de seleccién,
progresién, nomogramas y seguimiento de los distintos protocolos de VA. Pensamos que no tendrdn
tanta relevancia en un futuro y seré dificil compararlos en ensayos randomizados por diferentes moti-
vos. El mayor reto de la investigacién clinica en VA es dar con la férmula que nos permita acertar
cuéndo estamos delante de un CaP clinicamente no significativo. Sin embargo, esta definicion y sus
diferentes pseudénimos, ha ido evolucionando en el tiempo. La definicién mas aceptada de CaP
insignificante consiste en aquel érgano-confinado, que tiene un grado Gleason 3+3 y un volumen
< 0.5¢cc, pero una definicién més actualizada conlleva que a la érgano-confinacién y al Gleason
3+3 se unan un volumen < 1.3cc de la lesién index y < 2.5¢cc de volumen total (3).

Como en tantas ofras facetas de la Medicina, més que tratar, lo importante es diagnosticar
correctamente, separar los famosos gatos y tigres. Los patélogos, con la reunién del ISUP-2005, han
mejorado la fiabilidad del factor pronéstico individualmente més importante, el score Gleason. El
refinamiento técnico y la evolucién de las técnicas de ultrasonografia y de RMN estan cambiando
sin duda el clésico oscurantismo radiolégico del CaP, permitiendo su mejor delimitacién y caracteri-
zacién pronéstica. Y la aportacién de los urdlogos sin duda se estd notando en la mayor rentabili-
dad diagnéstica y pronéstica derivada de la biopsia prostética. Para superar la conocida infravalo-
racién clinica en el 20-30% de las biopsias de 12 cilindros (4), muchos hemos incluido en nuestros
protocolos de VA biopsias de seguimiento tempranas, calificadas como biopsias de confirmacién,
normalmente con un mayor nimero de cilindros que en la biopsia inicial y por via transperineal
para rastrear la zona anterior, objetivando CaP no incluibles en VA segin los diferentes protocolos
contemplados entre 12 y 35% (5).

Estas biopsias han dado pie a plantear el término de reclasificacién frente al de progresién
tumoral; la diferente terminologia, a nuestro modo de entender el problema, atiende solo a la téc-
nica de biopsia inicial y al tiempo en el que se realiza la primera biopsia de seguimiento. Este, si
es antes de los 2 afos, no influye en el porcentaje de pacientes en los que se objetiva progresién
tumoral, lo que va a favor de que esos pacientes estuvieran infragradados o infraestadiados de
inicio frente a la teoria de una progresién temprana en la patogénesis del CaP.

No hay resultados de series de VA con un seguimiento medio mayor a 10 afios. Este hecho,
tratdndose del grupo de tumores de bajo riesgo (la mayoria) y de riesgo intermedio (10-15% de los
pacientes incluidos) subraya la inmadurez de sus resultados y subyace en su no inclusién con grados
de recomendacién A en las Guias Clinicas.

Aunque la supervivencia libre de progresién bioquimica (SLPB) no es un estadistico absolu-
tamente relacionado con la mortalidad cancer especifica en CaP, de todos es sabido que, dada la
lenta crono-biologia del CaP, y sobre todo de los CaP que se incluyen en programas de VA, la SLPB
es un objetivo sobre el cual se van a comparar las series de VA frente a las de tratamiento activo en
la literatura actual, y ello tendrd que ser asi hasta que esas mismas series tengan un seguimiento de
més de 10-15 afios para poderse comparar con tratamientos activos basdndose en supervivencia
libre de progresién metastatica o mortalidad cancer especifica. Pero recordad del primer pérrafo
que el margen porcentual de mejora en supervivencia céncer especifica entre tratamiento activo y
observacién, ateniéndose a matemdtica esencial, seria tan solo de 3.8% (1), y entendemos pues
que éste es el rango de mejora que un programa de VA puede pues ofertar frente a un programa
de observacién.

Lo que si es un hecho irrefutable es que las series publicadas en el actualidad con un mayor
seguimiento en VA han incluido muchos pacientes retrospectivamente probablemente sin la reclasi-
ficacién del Gleason por la ISUP de 2005. También han tenido criterios menos estrictos de biopsia
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inicial que lo que muchos de los que ofrecemos VA en la actualidad exigimos, quizd por motivos
de falta de seguimiento més allad de 10 afios o bien por cierto grado de prevencién legal. Ademaés
las mejoras en las técnicas de imagen y los nuevos biomarcadores clinicos o patolégicos solo haran
que mejorar nuestra capacidad predictiva del CaP clinicamente insignificante.

La légica médica, herramienta tan bonita como olvidada en estos tiempos de calculadoras

y nomogramas, nos apuntaria a esperar mejores resultados en supervivencia cancer especifica con
los actuales protocolos de VA a los ya excelentes publicados en la actualidad (6). Como casi todo
en Medicing, el tiempo lo diré.
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