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CASO 1 Cancer de prostata resistente a la castracion no metastasico.
¢0ué debemos tener en cuenta a la hora de seleccionar el tratamiento?

@ PRESENTACION DEL CASO

2 « VOLUMEN 11(2024)

OBJETIVO ACADEMICO:

Resaltar la importancia de una correcta identificacion precoz de la fase de la enfermedad en
la que se encuentra el paciente, realizando los estudios de imagen pertinentes, valorando el
estado general y laidoneidad para recibir distintos tratamientos. Todo mediante el uso de las
herramientas disponibles y recomendadas en las guias de actuacion clinica. La valoracién de
los criterios de edad, comorbilidades e interacciones farmacolégicas es basica para poder
orientar sobre el tratamiento éptimo.

RESUMEN DEL CASO:

Paciente de 83 anos derivado desde Atencion Primaria por niveles elevados de antigeno pros-
tatico especifico (PSA). Entre los antecedentes personales refiere carcinoma epidermoide,
hipertension arterial (HTA), adenocarcinoma de colon intervenido quirirgicamente (en 2001)y
traumatismo craneoencefalico que motivo controles neurolégicos. Como factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) presenta, ademas de HTA, fibrilacion auricular y CHADS VASc score 4,
por lo que precisa tratamiento anticoagulante con warfarina. El paciente se encuentra medi-
cado con mas de 3 farmacos. Antecedentes familiares desconocidos. Aporta un PSA de
18,11 ng/mL (segunda determinacion).

En consulta se le efectla tacto rectal, con resultado de préstata con Iébulo derecho de con-
sistencia pétrea sugestivo. Se le realiza ecografia, observandose una prostata de 60 mL, por
lo que se propone biopsia transrectal. El resultado de la biopsia es un adenocarcinoma acinar
de préstata (CP), con componente ductal, Gleason score 8 (ISUP 4), que afecta a 8 cilindros
derechos y ocupa un volumen maximo del 100 % por cilindro.

Con estos hallazgos (Tc 2-3/PSA <20 ng/mL/I SUP 4), se decide administrar tratamiento con
terapia de privacion androgénica (TPA) més calcio y vitamina D. En ese momento se opta por
no pedir pruebas de estadificacion'.

La respuesta a TPA obtenida es un PSA de 0,66 ng/mL a los 6 meses y de 0,76 ng/mL a los
12 meses, por lo que se decide iniciar terapia intermitente?®.

El paciente presenta respuesta a TPA intermitente durante un periodo de 20 meses, hasta
alcanzar una determinacion de PSA de 22 ng/mL con un tiempo de doblaje del PSA(PSADT) de
5,2 meses, porlo que se decide reiniciar TPA. En este momento se plantea estadificacion con
estudio de imagen convencional, TC y GGO'.

Palabras clave: Cancer de prostata resistente ala castracion no metastasico.
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CASO 1 Cancer de prostata resistente a la castracion no metastasico.
¢0ué debemos tener en cuenta a la hora de seleccionar el tratamiento?

%?5 ANAMNESIS E HISTORIA CLINICA

EDAD: >80 afios

SITUACIONES ESPECIALES:
- Enfermedad cardiovascular.

COMORBILIDADES: >2 y <4
PS-ECO0G: O

TRATAMIENTO DE LAS COMORBILIDADES:
< HTA: diurético (tiazida).

- FA: warfarina.

- Dispepsia: ranitidina.

- LUTS: alfablogueante.

DIAGNOSTICO Y EVOLUCION

DIAGNOSTICO DE PROGRESION:
Enla GGO se describe captacion difusamente irregular y aumentada en raquis con depdsitos
puntiformes en uniones costales sugestivos de artropatia degenerativa.

La TC muestra la aparicion de adenopatias iliacas en cadenas externa e interna, la mayor de
13 mm, sugestivas de diseminacion ganglionar, y de ganglios por debajo de la bifurcacién adr-
tica, enla cadenailiaca comun derecha dentro de limites normales, aunque sospechosos por
la morfologia®.

La Figura 1 muestra los resultados tras la reintroduccion de la terapia hormonal.

+ 15 PSA
33,70 ng/mL +2.°PSA
54,60 ng/ mL 3. PSA
60,90 ng/ mL
- PSADT
- Testosterona
0,07 -TC
Negativo para M+ - G0
Negativo para M-

Figura 1. Resultados tras la reintroduccidn de la terapia hormonal

3 ¢ VOLUMEN 11(2024) Copyright 2024 © Bayer Hispania, S.L. Todos los derechos reservados



CASO 1 Cancer de prostata resistente a la castracion no metastasico.
¢0ué debemos tener en cuenta a la hora de seleccionar el tratamiento?

4 « VOLUMEN 11(2024)

Condichosresultados, se define para el paciente la siguiente fase de la enfermedad: CPRCnm
de alto riesgo.

Se considera al paciente candidato para recibir tratamiento en fase CPRCnm con las distintas
alternativas: apalutamida, darolutamida o enzalutamida®®.

Se valoran comorbilidades, polifarmacia y edad cronologica’.
Se evalua al paciente aplicando la escala G8, y se obtiene una puntuacion de 15.
Debido al riesgo cardiovascular, se deriva a Cardiologia para su valoracion.

Se considera apto para recibir tratamiento de intensificacion con inhibidores del receptor
androgénico de sequnda generacion.

Se realiza una evaluacién de la medicacién previa al tratamiento por posible interaccion far-
macolégicay comorbilidades.

Durante el proceso, el paciente sufre una hemorragia digestiva que precisa ingreso hospita-
lario, aunque tras superar el episodio reanuda el tratamiento con warfarina®.

TRATAMIENTO PARA EL CANCER DE PROSTATA:
Se inicia tratamiento con darolutamida en fase CPRCnm con un PSA de 60,9 ng/mL.

EVOLUCION Y SEGUIMIENTO:

EI PSA con nadir obtenido hasta ahora es de 0,30 ng/mL, lo que podemos considerar una res-
puesta optima. En este momento, el paciente se encuentra asintomatico, con una puntuacion
de 0 en las escalas ECOG y EVA. El tratamiento actual es: TPA + darolutamida + calcio + vita-
mina D.

PSA AL DIAGNOSTICO DEL CPRCNM: >20 ng/mL

PSADT AL DIAGNOSTICO DEL CPRCNM: <6 meses

TRATAMIENTO DEL TUMOR PRIMARIO: Ninguno

TRATAMIENTO HORMONAL PREVIO AL CPRCNM: 1linea hormonal previa
EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

Técnicas de imagen:

- Convencionales (TC-RM-GGO).

Otras pruebas complementarias:
- Cuestionario geriatrico G8.
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CASO 1 Cancer de prostata resistente a la castracion no metastasico.

¢0ué debemos tener en cuenta a la hora de seleccionar el tratamiento?

CONCLUSION

Resaltamos en este caso laimportancia de una correcta identificacion precoz de la fase de la
enfermedad en la que se encuentra el paciente, realizando los estudios de imagen pertinen-
tes. Laintermitencia como tratamiento con bloqueo hormonal de primera generacion no esta
basada en ensayos de superioridad; por ello se deben discutir con el paciente argumentos a
favory en contra, dado que es complejo confirmar una reduccion clara de la mortalidad.

En la poblacion geriatrica(>70 afios) se debe realizar una valoracion del estado general y de la
idoneidad para recibir tratamientos, con las herramientas disponibles y recomendadas en
guias de actuacion clinica, como la escala G8. Una puntuacion <14 exige una valoracion geria-
trica integral de los pacientes previa al inicio de tratamientos que puedan suponer la apari-
cion de eventos adversos’.

La valoracion de los criterios de edad®, comorbilidades e interacciones farmacologicas es basi-
ca para poder orientar sobre el tratamiento 6ptimo de los pacientes. La respuesta de PSA (re-
duccion >90 % y obtener un PSA <0,2 ng/mL)es un factor a la hora de elegir la molécula. Puede
predecir la evolucién futura de los pacientes sometidos a tratamiento con inhibidores del re-
ceptor androgénico de segunda generacion en cuanto a supervivencia libre de progresion y li-
bre de metastasis. En el ensayo clinico ARAMIS, el 50,9 % de los pacientes que recibieron daro-
lutamida tuvieron una disminucién =90 % del PSA frente al 1,8 % de los del brazo control™™.

Contodos estos datos, la eleccion de darolutamida, en este caso, parece ajustarse mas al perfil
del paciente por antecedentes, edad y polifarmacia, teniendo en cuenta la menor penetracion
de la barrera hematoencefalicay, por lo tanto, menor actuacion sobre el sistema nervioso cen-
tral (riesgo de convulsiones, trastornos cognitivos, trastornos mentales y mareos, mas preva-
lentes en poblacion anosa), asi como menor riesgo de interacciones farmacolégicas.
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CASO 2 Cancer de prostata resistente a la castracion
no metastasico en paciente pluripatologico

@ PRESENTACION DEL CASO

8 « VOLUMEN 11(2024)

OBJETIVO ACADEMICO:

Importanciade lavaloracion geriatricaintegral, asicomo de laedad, comorbilidades e interac-
ciones farmacoldgicas para una correcta eleccion del tratamiento. Resaltar laimportancia de
un protocolo estandarizado basado en tres pilares basicos: seguimiento clinico, bioquimicoy
radioldgico para detectar progresion o efectos secundarios del mismo. Manejo de los efectos
secundarios asociados al tratamiento con antiandrogenos de segunda generacion.

RESUMEN DEL CASO:

Paciente de 73 afos derivado desde Atencidn Primaria en 2012 por niveles elevados de antige-
no prostatico especifico (PSA). Entre los antecedentes personales del paciente destacan:
hipertension arterial (HTA); dislipemia (DL); sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAQS),
en tratamiento con CPAP nocturna; deterioro cognitivo, en seguimiento por Neurologia y sin
tratamiento farmacoldgico en la actualidad; apendicectomia, y herniorrafia inguinal dere-
cha. No existen antecedentes familiares de tumores genitourinarios. Hermano con cancer de
colon no polipésico. El paciente aporta en ese momento un PSA de 5,1ng/mL (segunda deter-
minacion elevada).

En consulta se realiza tacto rectal, con resultado de una prostata de volumen II/1V, palpando
un nodulo pétreo de 7 mm de diametro en lobulo derecho. Se realiza ecografia abdominal,
observandose una prostata de 38 mL, con calcificaciones groseras aisladas. Se decide biop-
sia transrectal ecodirigida. El resultado anatomopatoldgico de la biopsia es un adenocarcino-
ma acinar de prostata Gleason score 7 (ISUP 3), que afecta a 4 cilindros derechosy 2 izquier-
dos con un volumen maximo del 50 % por cilindro. 3/12 cilindros afectos, sin afectacién
linfovascular ni perineural.

Con estos hallazgos se decide realizar estudio de extension con tomografia computarizada
(TC)y gammagrafia 6sea(GGO), resultando negativo para enfermedad a distancia.

Con un estadio cT2a cNO cMO de riesgo intermedio en paciente con mas de 10 anos de espe-
ranza de vida, se decide tratamiento con intencion curativa.

Se realiza prostatectomia radical laparoscoépica sin linfadenectomia, con resultado de la pie-
za quirdrgica: adenocarcinoma acinar de prostata Gleason 8 (4+4) pT3a pNx con extension
extraprostatica en I6bulo derecho de 4 mm.

EIPSA alas 8 semanas de laintervencion resulto ser de 0,03 ng/mL. El paciente presenta una
buena respuesta de PSA hasta transcurridos 22 meses desde la cirugia, donde se evidencia
recidiva bioguimica con PSA de 0,27 ng/mL. Se realiza estudio de extensién con resonancia
magnética(RM), sin objetivar recidiva a nivel local y pélvico; por ello se lleva a cabo radiotera-
pia (RDT) de rescate (70 Gy sobre lecho quirtrgico), con buena respuesta de PSA y toxicidad
genitourinaria grado |.

El paciente presenta una buena respuesta a la RDT durante un periodo de 4 anos. Posterior-
mente muestra una progresion bioquimica con un PSA-Doubling Time (PSA-DT) inferior a
6 meses, por lo que se realiza estudio de extension con TC, GGO y PET colina, resultando ne-
gativo para enfermedad a distancia.
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CASO 2 Cancer de prostata resistente a la castracion
no metastasico en paciente pluripatologico

En ese momento se inicia terapia de privacion androgénica (TPA). El paciente presenta res-
puesta a TPA continua durante un periodo de 18 meses, hasta alcanzar una determinacién de
PSA de 3,7 ng/mL con PSA-DT de 3,9 meses y testosterona(T)de 0,31ng/mL, siendo diagnos-
ticado en ese momento de cancer de prostata resistente a la castracion.

En un primer momento se realiza reestadificacion con pruebas de imagen convencionales:
TCy GGO.

Palabras clave: Cancer de prostata resistente a castracion no metastasico, Comorbilidades, G8.

%& ANAMNESIS E HISTORIA CLINICA

EDAD: >65y <75 anos

SITUACIONES ESPECIALES:
» Varias comorbilidades.

COMORBILIDADES: >2 y <4
PS-ECO0G: O
TRATAMIENTO DE LAS COMORBILIDADES:

« HTA: calcioantagonista 5 mg/24 horas.
- DL: inhibidor de la HMG-CoA reductasa (estatina).

DIAGNOSTICO Y EVOLUCION

9 « VOLUMEN 11(2024)

DIAGNOSTICO DE PROGRESION:
La GGO no describe enfermedad 6sea metastésica.

Enla TC se describen adenopatias inespecificas en cadena iliaca externa izquierda de 12 mm.

La PET-colina muestra unincremento de actividad en cadena iliaca externa izquierda, con un
Suv,,, de 68,7 y 18 mm de diametro, asi como adenopatia milimétrica en cadena obturatriz
derecha con Suv,,,, de 20,2.

Con estos resultados radiologicos se define al paciente como un caso de cancer de prostata
resistente ala castracién no metastasico: CPRCnm de alto riesgo por presentar PSA-DT infe-
rior a 10 meses.

El paciente es subsidiario de recibir tratamiento en fase CPRCnm con las distintas opciones
disponibles: apalutamida, enzalutamida o darolutamida.

Se valoran edad cronolégica, polimedicacion y comorbilidades.

Se realiza una primera aproximacion geriatrica a través de la escala G8 y el Mini-Cog:
- G8:15.

« Mini-Cog: 2.

- EVA: 0.

Copyright 2024 © Bayer Hispania, S.L. Todos los derechos reservados
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Debido al antecedente neuroldgicoy ala puntuacion en la escala Mini-Cog, se adelanta citade
revision en Neurologia.

Tras la valoracion por Neurologia, el paciente se considera apto para recibir tratamiento con
antiandrégeno de seqgunda generacion.

Se realiza una evaluacion de la medicacion previa del paciente para detectar posibles interac-
ciones farmacoldgicas.

TRATAMIENTO PARA EL CANCER DE PROSTATA:
Seiniciatratamiento con darolutamida 600 mq via oral cada 12 horas asociado a TPAy protec-
tores 6seos(calcio + vitamina D).

EVOLUCION Y SEGUIMIENTO:

El PSA nadir con darolutamida obtenido hasta la actualidad es de 0,42 ng/mL. A los 6 meses
de iniciar el tratamiento, el paciente presenta una elevacion brusca de enzimas hepéaticas
(GOT, GPT y GGT) hasta 7 veces el valor basal, por lo que se decide la suspensién inmediata de
darolutamida y realizar una ecografia y serologia hepatica urgente. Se descartan afectacién
virica y lesiones ecograficas. Se revisa de nuevo el tratamiento habitual del paciente, sobre
todo el hipolipemiante, el cual no ha sido modificado en los Ultimos anos, niinteracciona ni se
ve afectado por darolutamida.

Tras 41 dias sin darolutamida el paciente normaliza las enzimas hepaticas, por lo que se rein-
troduce tratamiento con mitad de la dosis, sin efectos secundarios hasta la actualidad.

En el momento actual, el paciente esta recibiendo dosis plenas de darolutamida, con buena
respuesta bioquimica de PSAy sin datos de hepatotoxicidad. Contintia con buen performance
estatus, ECOG 0y completamente asintomatico. El tratamiento actual es: TDA + darolutamida
+ calcio + vitamina D.

PSA AL DIAGNOSTICO DEL CPRCNM: >2-5 ng/mL

PSADT AL DIAGNOSTICO DEL CPRCNM: <6 meses

TRATAMIENTO DEL TUMOR PRIMARIO: Cirugiay radioterapia/braquiterapia
TRATAMIENTO HORMONAL PREVIO AL CPRCNM: 1linea hormonal previa
EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

Técnicas de imagen:

- Convencionales (TC-RM-GGO).

Otras pruebas complementarias:
« PET-colina.
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CASO 2 Cancer de prostata resistente a la castracion
no metastasico en paciente pluripatologico

CONCLUSION

Destacamos la importancia y la necesidad de una consulta de cancer de prostata avanzada
que unifique protocolos diagnosticos, terapéuticos y de seguimiento con el fin de ofrecerle al
paciente el mejor tratamiento disponible.

La edad, las comorbilidadesy la polimedicacion seran algunos factores a tener en cuenta an-
tes de iniciar el tratamiento con los nuevos farmacos.

Otros elementos importantes seran la disponibilidad de los farmacos en nuestro centro de
trabajo, asi como el valor de PSA-DT, las preferencias del paciente y la expectativa de vida del
mismo. Por todo ello, es necesario llevar a cabo una consulta inidividualizada y minuciosa.
Una correcta anamnesis e historia clinica nos ayudara a conocer la situacién actual del pa-
ciente, sus comorbilidades, sumedicacién habitual y las posibles interacciones farmacologi-
cas. Las principales patologias en este tipo de paciente por ser efectos secundarios de los
tratamientos son: la hipertensién arterial, el deterioro cognitivo y las alteraciones del perfil
hepatico o tiroideo.

Ademas, se debe realizar una evaluacion inicial del paciente a través del cuestionario G8 y el
Mini-Cog con el fin de identificar aaquellos hombres subsidiarios de una valoracion geriatrica
integral por parte del especialista en Geriatria.
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CASQO 3 Darolutamida en el cancer de prostata
resistente ala castracion no metastasico

.@. PRESENTACION DEL CASO

13 « VOLUMEN 11(2024)

OBJETIVO ACADEMICO:

Mediante este caso clinico se pretende exponer la evolucion natural de un paciente con diag-
néstico de cancer de prostata alos 76 afos de edad, optando por la observacién como mane-
joinicial. Ademas, se describe una situacién ideal para el inicio del tratamiento con daroluta-
mida, un antagonista no esteroideo del receptor de andrdgenos, aprobado por la Agencia
Europea del Medicamento para el tratamiento del cancer de préstata resistente a la castra-
cion no metastéasico (CPRCnm)de alto riesgo.

RESUMEN DEL CASO:

Varén de 90 anos a quien, en 2008, a los 76 afnos, se le solicita una biopsia de préstata por
elevacion del PSA de hasta 6,52 ng/mL, con diagnoéstico de adenocarcinoma de prostata
Gleason 3+3 en 1/12 cilindros, con afectacion inferior al 5 %. Dada la edad del paciente y los
resultados de la anatomia patolégica, se opta por observacion.

Cuatro anos después, en 2012, con una cifra de PSA de 8,68 ng/mL y un PSA doubling time
(PSA DT) de 11 meses, se solicita un estudio de extensidén con tomografia computarizada
(TC)y gammagrafia ésea (GMQ), sin identificar afectacion a distancia, por lo que se decide
iniciar analogos de la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH), leuprorelina, consi-
guiendo unas cifras nadir de PSA de 1,4 ng/mL, con cifras de testosterona de 0,20 ng/dL en
marzo de 2013.

A los 6 afios del inicio del blogueo androgénico simple (BAS), se detecta durante su sequi-
miento habitual una curva ascendente de las cifras de PSA, llegando en septiembre de 2018 a
unvalorde15,21ng/mL, conun PSADT de 3,3 mesesyunos niveles de testosteronade 1,4 ng/dL.
Dado que la cifra de testosterona ha subido por encimade 0,5 ng/dL pese al bloqueo androgé-
nico, se diagnostica al paciente de cancer de prdstata resistente a la castracion (CPRC) pen-
diente de nuevo estudio de extension.

Palabras clave: Cancer de préstata resistente a castracién no metastasico, CPRCMO, Darolu-
tamida, G8, Tiempo de duplicacion del PSA.
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CASO 3 Darolutamida en el cancer de prostata
resistente ala castracion no metastasico

%?5 ANAMNESIS E HISTORIA CLINICA

EDAD: >75y <80 anos

SITUACIONES ESPECIALES:
» Varias comorbilidades.

COMORBILIDADES: <2
PS-ECO0G: O

TRATAMIENTO DE LAS COMORBILIDADES:

- HTA en tratamiento con enalapril-hidroclorotiazida 20 mg/12,5 mg.

- Sindrome de apnea-hipopnea del suefo, en tratamiento con CPAP.

- Cataratas.

« Artrosis.

- Dolor en miembros inferiores de posible causa neuropatica, que responde a gabapentina.
- Déficit de vitamina D en tratamiento con hidroferol.

- Soporte social: vive solo con su mujer, que padece enfermedad de Alzheimer.

- Otras comorbilidades: camina con baston, animo decaido.

DIAGNOSTICO Y EVOLUCION

14 « VOLUMEN 11(2024)

DIAGNOSTICO DE PROGRESION:

Ante el diagndéstico de CPRC, se solicita un nuevo estudio de extension con pruebas de ima-
gen convencionales:

- Enla TC solo se identifica una ureterohidronefrosis izquierda leve.

- LaGMO resulta negativa para afectacion osea.

TRATAMIENTO PARA EL CANCER DE PROSTATA:

Una vez descartada la afectacion a distancia y ante la ausencia de otras opciones terapéuti-
cas aprobadas para el CPRCnm en 2018, se decide un bloqueo androgénico completo, ana-
diendo al tratamiento bicalutamida en noviembre de 2018. Tras completar la maniobra hormo-
nal, se consigue un descenso de los valores de PSA con nadir de 1,25 ng/mL, con testosterona
en niveles de castracion, con un valor de 0,17 ng/dL.

EVOLUCION Y SEGUIMIENTO:

Durante el seqguimiento el paciente refiere sintomas del tracto urinario inferior de predominio
de vaciado. Tras evidenciar endoscopicamente datos de uropatia obstructiva a nivel prostati-
Co, se consensuo con el paciente una cirugia desobstructiva mediante enucleacion prostati-
ca con laser Holmio.

Tras la cirugia desobstructiva de prdstata se constata un descenso del PSA transitorio (PSA en
marzo de 2021 de 1,79 ng/dL, con testosterona en 0,17 ng/dL), presentando a los 6 meses de la
misma un nuevo ascenso, llegando a cifras de PSA de 5,24 ng/dL, con testosterona de 0,6 ng/dL
y con PSA DT de 3,2 meses. Por ello se solicita una PET-colina, en la que se descarta de nuevo
afectacidn a distancia. Dada la situacidn, el caso se presenta en el comité de tumores, donde se
aprueba la prescripcion de darolutamida.
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resistente ala castracion no metastasico
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Tras el inicio de darolutamida, el paciente describe astenia como unico efecto secundario y
precisa ajuste de la medicacion antihipertensiva para lograr un control 6ptimo. No presenta
deterioro cognitivo ni alteracién de la marcha durante el sequimiento actual. En el Gltimo con-
trol analitico en octubre de 2022 muestra unas cifras de PSA de 0,22 ng/dL, sin nuevas inci-
dencias ni eventos clinicos a destacar.

EnlaFiguralse muestraun graficoamodo de resumen de la evolucion del PSAy de la testos-
terona durante el sequimiento del paciente.
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Figura 1. Evolucion del PSAy de la testosterona durante el seguimiento del paciente

PSA AL DIAGNOSTICO DEL CPRCNM: >10-20 ng/mL

PSADT AL DIAGNOSTICO DEL CPRCNM: <6 meses

TRATAMIENTO DEL TUMOR PRIMARIO: Ninguno

TRATAMIENTO HORMONAL PREVIO AL CPRCNM: Tlinea hormonal previa
EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

Técnicas de imagen:

- Convencionales (TC-RM-GGO).

Otras pruebas complementarias:

Para el estudio de este paciente se optaron por las pruebas de imagen tradicionales(TC y GCO)
para descartar afectacion a distancia, ya que son las que se emplearon en el estudio ARAMIS.
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resistente ala castracion no metastasico

Otras herramientas utilizadas en consulta fueron los tests de valoracién geriatrica, dirigidos

a cribar la fragilidad y la demencia:

- Escala G8: es una herramienta util en nuestro medio para identificar a pacientes vulnera-
bles, con mayorriesgo de ingreso por complicaciones derivadas del tumor e infecciones. En
el caso de un valor por debajo de 15 (sobre un total de 20) en el G8, se solicita derivacion a
Geriatria para una valoracién geriatrica integral. La importancia de este asunto radica en
que la valoracién integral de la fragilidad en pacientes ancianos tiene un valor pronostico
independiente del ECOG (escala que mide la calidad de vida en pacientes oncoldgicos), la
edady el tipo de tumor. En el caso de nuestro paciente se obtiene una puntuacién de 15, por
lo que no precisa mayor intervencion por el momento.

- Mini-Cog: test empleado para evaluar una posible demencia, es una prueba cognitiva breve
gue incluye la evaluacion de la capacidad de una persona mayor de recordar tres palabrasy
dibujar un reloj. En el caso de nuestro paciente, los resultados no sugieren demencia.

CONCLUSION

Darolutamida se postula como un tratamiento efectivo para el CPRCnm, como se muestra en
este caso clinico.

Este tipo de medicamentos se suelen priorizar en pacientes con muchas comorbilidades,
siendo latasa de aparicién de eventos adversos similar ala de pacientes tratados con placebo
en ensayos clinicos. Ademas, presentan un perfil de interacciones farmacoldgicas reducido a
la vez que mantienen la calidad de vida de estos pacientes.

Por tanto, en las quias de practica clinica vigentes se recomienda ofrecer darolutamida a pa-
cientes con CPRCnm con un alto riesgo de desarrollar metastasis, como el paciente de nues-
tro caso clinico.
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CASO 4 Cancer de prostata resistente a la castracion
no metastasico con necesidad de reduccion de dosis

.@. PRESENTACION DEL CASO

OBJETIVO ACADEMICO:

El objetivo de este estudio es presentar un caso con necesidad de ajuste de dosis de los an-
tiandrogenos de nueva generacion, en nuestro caso darolutamida, consiguiendo un correcto
control de la enfermedad sin toxicidad asociada.

Hombre de 87 afnos con antecedente de infarto agudo de miocardio tratado con revasculari-
zacién percutanea en 2018, hipertension arterial, diabetes mellitus y enfermedad renal croni-
ca con filtrados basales en torno a 25-30 mL/min. Es diagnosticado en 2019 de adenocarcino-
ma de proéstata «clinico» por PSA 138 ng/mL y tacto rectal sospechoso con afectacion local
(TNM: cT3NXMX).

RESUMEN DEL CASO:

Se inicia tratamiento con triptorelina semestral, alcanzando un PSA nadir indetectable en
marzo de 2020 que se mantiene hasta el ultimo control a finales de 2020, cuando se pierde el
seguimiento de atencion especializada.

Es derivado desde atencion primaria en mayo de 2022 por cifras de PSA de 1,43 ng/mL, que se
repiten en agosto de 2022, siendo de 4,6 ng/mL con testosterona en sangre en nivel de cas-
tracion (<50 ng/dL).

Palabras clave: Interacciones farmacol6gicas.

E%f(‘) ANAMNESIS E HISTORIA CLINICA

18 « VOLUMEN 11(2024)

EDAD: >80 afios

SITUACIONES ESPECIALES:
- |nsuficiencia renal.

COMORBILIDADES: >2 y <4

PS-ECO0G: O

TRATAMIENTO DE LAS COMORBILIDADES:
- Cardiopatia isquémica: edoxaban.

- Hipertension arterial y enfermedad renal: furosemida, bisoprolol, olmesartan, amlodipino.
- Diabetes: linagliptina.
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DIAGNOSTICO Y EVOLUCION

19 « VOLUMEN 11(2024)

DIAGNOSTICO DE PROGRESION:

En 2019 el paciente fue diagnosticado de adenocarcinoma de prostata clinico con los datos
del PSAy el tacto rectal, iniciandose blogueo hormonal y consiguiendo un PSA indetectable
en menos de 12 meses. El paciente se perdio de seguimiento y aparecié posteriormente con
un PSAde 1,43 ng/mLy testosterona en niveles de castracion. Seis meses después, en agosto
de 2022, los niveles de PSA fueron de 4,6 ng/mL. Se calcula el tiempo de duplicaciéon del PSA
con la cifra de PSA de 10/2020 (indetectable), 02/2022 (1,43 ng/mL)y 08/2022 (4,6 ng/mL),
siendo de 4,1 meses.

TRATAMIENTO PARA EL CANCER DE PROSTATA:
El paciente se diagnostica de CPRCMO y se anade a la terapia de privacion androgénica un
antiandrdgeno de segunda generacidn, en este caso, darolutamida.

EVOLUCION Y SEGUIMIENTO:

El paciente se cita en consulta urolégica monografica de cancer de prostata e inicia trata-
miento, ajustandose la dosis a su funcion renal, 300 mg/12 h por insuficiencia renal (filtrado
de 25-30 mL/min).

Alcanzaun PSAindetectable 4 meses después de iniciar el antiandrégeno, que mantiene en el
momento actual (tras 5 meses de sequimiento), sin toxicidad asociada.

PSA AL DIAGNOSTICO DEL CPRCNM: >2-5 ng/mL

PSADT AL DIAGNOSTICO DEL CPRCNM: <6 meses

TRATAMIENTO DEL TUMOR PRIMARIO: Ninguno

TRATAMIENTO HORMONAL PREVIO AL CPRCNM: 1linea hormonal previa

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

Técnicas de imagen:

- Convencionales(TC-RM-GGO).

Otras pruebas complementarias:

- Se solicita estudio de cancer de préstata resistente a la castracion (CPRC) con TC abdomi-
nopélvica y gammagrafia ¢sea. La TC y la GGO descartan enfermedad a distancia. Se diag-

nosticade CPRCy en sesion multidisciplinar se estadifica como no metastasico, afadiendo
un antiandrogeno de seqgunda generacién, darolutamida.
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CONCLUSION

En pacientes en quienes nos planteamos el empleo de antiandrogenos para el tratamiento del
cancer de prostata resistente ala castracién, es imprescindible realizar una evaluacion de las
comorbilidades que presentan con el fin de evitar efectos secundarios innecesarios. En este
caso, fue imprescindible realizar una reduccion de dosis de darolutamida de acuerdo con el
filtrado glomerular, y durante los meses de seguimiento el paciente ha presentado una res-
puesta adecuada, con PSA indetectable y sin toxicidad asociada.
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CASO5 Cancer de prostata resistente ala castracion no metastasico: combatiendo
al cancer de prostata localmente avanzado tras 20 anos desde el diagnostico

@ PRESENTACION DEL CASO

22 « VOLUMEN I1(2024)

OBJETIVO ACADEMICO:

A través del caso de un paciente de 83 anos se pretende exponer tanto la evolucion como el
cambio de paradigma en el manejo diagnostico y terapéutico del cancer de prostata local-
mente avanzado, que, tras 20 anos del diagnostico y actualmente cumpliendo criterios de
cancer de prostata resistente a la castracion no metastasico (CPRCnm), es tratado finalmen-
te con uninhibidor de los receptores de androgenos de Ultima generacion como lo es darolu-
tamida.

RESUMEN DEL CASO:

Paciente de 83 anos que, ante una elevacion del PSA, es diagnosticado en 2001 de cancer de
prostata en estadio T3b, por lo que es tratado con radioterapia y bloqueo hormonal simple
(analogo de la hormona liberadora de gonadotropinas [ GnRH]). En 2013 se objetivan cifras de
PSA de 2 ng/mL y cifras de testosterona de 2,5 ng/mL, por lo que ante recidiva bioquimica se
indica comenzar con bloqueo androgénico completo, es decir, leuprorelina y bicalutamida.
Ante una correcta cinética de PSA, el paciente se mantiene desde 2013 a 2021 con la toma de
leuprorelina semestral, vitamina D y calcio, asociandose terapia hormonal completa con an-
tiandrogénico (bicalutamida) en 2013 y 2016.

En enero de 2021 se evidencian una cinética ascendente del PSA (2,54 ng/mL), testosterona
de 0,28 ng/mL y un tiempo de duplicacién (PSADT) de 17,3 meses. Se realiza estudio de esta-
dificacion con pruebas convencionales (TC y GGO), que resultan negativas para enfermedad a
distancia. Por ello, ante el diagnostico de CPRCnm, el paciente continua con la toma de leu-
prorelina. Posteriormente se objetivan bajadas de las cifras de PSA, y nuevamente, tras un
ano del diagnéstico de CPRC, elevacion de las mismas, solicitandose nuevo estudio de esta-
dificacion, que finalmente es negativo. Ante criterios de CPRC nm de alto riesgo (PSADT
2,9 meses), se presenta el caso en el Comité de Tumores Uro-oncoldgicos para comenzar
tratamiento con darolutamida (600 mg/12 h).

Tras tres meses de la toma de darolutamida, el paciente consulta al Servicio de Urgencias por
disneay persistencia de deterioro de la funcién renal, por lo que se decide reducir la medica-
cion a mitad de dosis (300 mg/12 h). Posteriormente comienza con dolor muscular en miem-
bros inferiores, por lo que suspende la medicacidn, observandose que, a pesar de la suspen-
sion, el paciente sigue refiriendo dicha sintomatologia. Por ello, se reintroduce nuevamente y
continta administrandose la mitad de la dosis inicial (300 mg/12 h).

En el ultimo control analitico realizado en febrero de 2023, se observan cifras de PSA de
0,18 ng/dL y niveles de testosterona <0,12 ng/mL, sin nuevos eventos adversos referidos.

Palabras clave: Cancer de prostata resistente a la castracion no metastasico, Darolutamida,
PSADT.
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CASO5 Cancer de prostata resistente ala castracion no metastasico: combatiendo
al cancer de prostata localmente avanzado tras 20 anos desde el diagnostico

%?5 ANAMNESIS E HISTORIA CLINICA

EDAD: >80 afios

SITUACIONES ESPECIALES:
- Insuficiencia renal.

- Enfermedad cardiovascular
- Varias comorbilidades

COMORBILIDADES: >4
PS-ECO0G: O

TRATAMIENTO DE LAS COMORBILIDADES:

- Diabetes mellitus tipo 2 tratada con insulina glargina (20 unidades), dapagliflozina (10 mg)
y semaglutida (3 mg).

- Fibrilacion auricular tratada con edoxaban (30 mg)y bisoprolol (5 mg).

- Hipertension arterial tratada con manidipino (20 mg)y valsartan (320 mq).

- Hiperuricemia tratada con febuxostat (80 mg).

- Insuficiencia renal crénica tratada con torasemida (10 mg).

- Dislipemia tratada con rosuvastatina (20 mg).

DIAGNOSTICO Y EVOLUCION

23 « VOLUMEN 11(2024)

DIAGNOSTICO DE PROGRESION:

Tras el diagnostico de CPRC, se actualiza estudio de extension con pruebas de imagen con-
vencionales:

- TC toraco-abdomino-pélvica: no se identifica afectacion metastasica.

- GGO: no se evidencian metastasis dseas.

Ante episodios de hematuria se realiza cistoscopia diagnostica, donde se objetiva mucosa vesi-
cal con trabéculas de lucha, sin apreciar lesiones endoluminales sugestivas de malignidad.

Una vez descartada la afectacion metastasica a distancia, se decide continuar con bloqueo
androgénico mediante la toma de leuprorelina (semestral) y se revalla nuevamente en tres
meses. Se identifica un ascenso de PSA(2,71ng/mL), asi como un PSADT de 9,46 meses y una
velocidad 0,26 ng/mL/ano, con la testosterona en niveles de castracion de 0,19 ng/dL. Ante
estos hallazgos sugestivos de CPCR de alto riesgo (PSADT <10 meses), se solicita estudio con
PET-TC colina, donde no se identifica enfermedad metastasica.

TRATAMIENTO PARA EL CANCER DE PROSTATA:
El paciente se mantiene con bloqueo androgénico simple mediante la toma de analogo de la
hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH), leuprorelina (semestral).
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EVOLUCION Y SEGUIMIENTO:

El paciente se mantiene en tratamiento con terapia de privacion androgénica (leuprorelina
semestral), objetivandose un descenso de las cifras de PSA a 2,05 ng/mL (previa 2,71 ng/mL)
y posterior ascenso tras 11 meses del diagndstico de CPRCnm a 6,6 ng/mL, con un PSADT de
5 mesesy unavelocidad de 0,6 ng/mL/mes, por lo que ante estos hallazgos se solicita estudio
de reestadificacion(TC y GGO). Enla GGO se visualizan focos de aumento de recambio 6seo en
el 5.° arco costal derecho y en la cabeza femoral izquierda sospechosos de malignidad, no
objetivandose en TC toraco-abdomino-pélvica, donde no se evidencia enfermedad neopléasi-
caadistancia. Ante estos hallazgos, se solicita PET-TC colina, donde no se observan lesiones
sugestivas de diseminacion metastasica.

En controles sucesivos se objetivan un discreto descenso y un posterior ascenso de las cifras
de PSA (5,63 ng/mL) tras 21 meses del diagndstico de CPRCnm, observandose un PSADT de
2,9 meses y una velocidad de PSA de 1,14 ng/dL/mes, con cifras de testosterona de 0,22 ng/
mL. Ante dicha situacién clinica, y al tratarse de un paciente con diagnostico de CPRCnm de
alto riesgo, se presenta en Comité de Tumores Uro-oncolodgicos, acordandose comenzar tra-
tamiento con darolutamida.

Se inicia tratamiento con darolutamida, precisando ajuste de estatina tomada como medica-
cion domiciliaria habitual (rosuvastatina)y recomendandose vigilar las cifras de tensién arte-
rial al encontrarse en tratamiento antihipertensivo con un ARA-2 (valsartan). Tras tres meses
de latoma de darolutamida, el paciente consulta al Servicio de Urgencias por disneay persis-
tencia de deterioro de la funcion renal, por lo que se decide reducir la medicacién a mitad de
dosis (300 mg/12 h). Semanas posteriores refiere, como Unico efecto secundario desde el co-
mienzo de la toma de medicacion, dolor muscular a nivel de miembros inferiores. Por ello,
ante la suspension de la mismay la ausencia de mejoria de dicha sintomatologia, se acuerda
mantener medicacién a mitad de dosis (300 mg/12 h). En ultimo control analitico realizado en
febrerode 2023, se observancifrasde PSAde 0,18 ng/dL y niveles de testosterona<0,12ng/mL,
sin nuevos eventos adversos referidos.

PSA AL DIAGNOSTICO DEL CPRCNM: >2-5ng/mL

PSADT AL DIAGNOSTICO DEL CPRCNM: >10 meses*

TRATAMIENTO DEL TUMOR PRIMARIO: Radioterapia

TRATAMIENTO HORMONAL PREVIO AL CPRCNM: 1linea hormonal previa

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:
Técnicas de imagen:
- Convencionales (TC-RM-GGO).

Otras pruebas complementarias:

En el estudio de estadificacion se emplearon las pruebas de imagen convencionales(TC tora-
co-abdomino-pélvica y GGO), llevandose a cabo PET-TC colina en dos ocasiones, la primera
por PSADT <10 meses (CPRC alto riesgo) y, posteriormente, estudio de reestadificacion ante
la sospecha de afectacion metastasica 6sea en GGO, no siendo dichos focos hipercaptantes
sugestivos de enfermedad neoplasica dsea en esta prueba de imagen.

*En Espana solo estan reembolsados los casos con un PSADT <6 meses.
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Ante la mala dinamica miccional, se realiza estudio con flujometria, objetivandose un residuo
posmiccional de 130 ccy un flujo maximo de 10,2 mL/s. Se realiza estudio con ecografia abdo-
mino-pélvica, hallandose: dilatacion pielocalicial bilateral, que se resuelve tras la miccion;
vejiga de aspecto trabeculado con engrosamiento difuso de sus paredes, compatible con ve-
jiga de lucha; y un residuo vesical posmiccional de aproximadamente 180 cc.

Para conocer el estado funcional del paciente durante el proceso oncoldgico, se emplearon

dos escalas:

- ECOG: su objetivo es objetivar la calidad de vida del paciente mediante la evolucion de las
capacidades del mismo en su vida diaria, manteniendo al maximo su autonomia. En el caso
del paciente presentado, la puntuacion del mismo fue O (totalmente asintomatico y capaz
de realizar un trabajo y actividades normales de la vida diaria).

« KARNOFSKY: escala empleada para medir la capacidad de los pacientes con cancer de rea-
lizar tareas rutinarias, siendo Util para determinar el prondstico del paciente. En el caso del
paciente presentado, la puntuacion del mismo fue 100 % (indicando dicha puntuacion que
tiene mejor capacidad de realizar las actividades cotidianas).

CONCLUSION
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El tratamiento del CPRCnm ha experimentado un cambio de paradigma, tanto en el diagnos-
tico como en el manejo terapéutico, con los inhibidores de los receptores de andrdgenos de
ultima generacion. Anterior al ano 2018, el manejo de atencion de los pacientes con CPRCnm
que progresaban con terapia de privacién androgénica (TPA) no se encontraba bien definido,
por lo que estos eran tratados mayormente con un bloqueo méaximo androgénico (adicion de
un antiandrogénico de primera generacién como bicalutamida a la TPA), como el paciente
presentado anteriormente.

Los ensayos SPARTAN, PROSPER y ARAMIS han demostrado que apalutamida, enzalutamida
y darolutamida reducen significativamente el riesgo de progresién metastasica y muerte en
pacientes con CPRCnm sin empeorar su calidad de vida. Pero también conducen a pensar en
la posibilidad de una aparicion mas temprana de resistencia al tratamiento, que puede afectar
aladisponibilidad de opciones terapéuticas después de la progresion a una terapia dirigida en
el escenario de CPRC metastasico.

Los pacientes con CPRCnm de edad avanzada constituyen una poblacion en la que coexisten
con frecuencia comorbilidades. Es necesario el uso de medicacion concomitante, por lo que
debemos vigilar especialmente que los tratamientos dirigidos a prolongar la supervivencia
libre de metéastasis no provoquen toxicidad, pongan al paciente en riesgo de interacciones o
deterioren su calidad de vida. Darolutamida, el antiandrogénico elegido en este paciente, pre-
senta un perfil reducido de interacciones farmacoldgicas, pudiendo disminuir las potenciales
complicaciones en pacientes polimedicados y manteniendo una buena calidad de vida en es-
tos pacientes.
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CASO 6 Darolutamida y enfermedad de Crohn

.@. PRESENTACION DEL CASO

OBJETIVO ACADEMICO:
Conocer las posibles toxicidades y el modo de actuacion con darolutamida en pacientes con
enfermedad de Crohn.

RESUMEN DEL CASO:

Hombre de 71 afios. Antecedente de IAM con dos stents en 2018, litotricia en agosto de 2021
que causa hidronefrosis grado lI-1ll, y enfermedad de Crohn ileocoélica con fistula enterocuta-
neay absceso retroperitoneal drenado radiol6égicamente e intervenido posteriormente me-
diante hemicolectomia izquierda en septiembre de 2007. Desde entonces en tratamiento con
sulfasalazina con algun brote ocasional que precisa corticoides. En seguimiento cada 4-6
meses por Medicina Digestiva. Diagnosticado en 2007 de adenocarcinoma de prostata T3a
(ndédulo izquierdo con minima invasion capsular) NOMO, Gleason 3+4 con PSA de inicio 37 ng/mL
(riesgo muy alto) en tratamiento hormonal por considerar imposible el tratamiento con radio-
terapia por toxicidad intestinal. Desde entonces en tratamiento con bloqueo hormonal.

En septiembre de 2021 PSA de 3,36 ng/mL. En febrero de 2022 se realizan GOCE y TC tora-
co-abdomino-pélvica, resultando negativas. PSA en febrero de 2022 de 5,07 ng/mL. Paciente
hormono-resistente no metastasico con PSADT <6 meses. Inicia tratamiento con darolutami-
da en febrero de 2022 con una dosis total diaria de 1200 mg.

Presenta importante toxicidad digestiva, que se consigue controlar y mantener con trata-
miento, con buen control bioquimico y clinico hasta la actualidad.

Palabras clave: Cancer de prostata resistente a la castracion, Cancer de prostata resistente
a la castracion no metastasico, CPRCMO, Darolutamida.

Qﬁ‘) ANAMNESIS E HISTORIA CLINICA
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EDAD: >65y <75 anos

SITUACIONES ESPECIALES:
- |nsuficiencia renal.

COMORBILIDADES: >2 y <4
PS-ECO0G: O

TRATAMIENTO DE LAS COMORBILIDADES:

Hombre de 71 afios. Antecedente de IAM con dos stents en 2018, litotricia en agosto de 2021
que causa hidronefrosis grado lI-1ll, y enfermedad de Crohn ileocoélica con fistula enterocuta-
neay absceso retroperitoneal drenado radiolégicamente e intervenido mas tarde mediante
hemicolectomia izquierda en septiembre de 2007. Desde entonces esta en tratamiento con
sulfasalazina con algun brote ocasional que precisa corticoides. En seguimiento cada 4-6
meses por Medicina Digestiva.
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Diagnosticado en 2007 de adenocarcinoma de prostata T3a(nodulo izquierdo con minima in-
vasion capsular) NOMO, Gleason 3+4 con PSA de inicio 37 ng/mL (riesgo muy alto) en trata-
miento hormonal por considerar imposible el tratamiento con radioterapia por toxicidad in-
testinal. Desde entonces esta en tratamiento con bloqueo hormonal.

El paciente se halla en tratamiento con ramipril, acido acetilsalicilico, calcio/colecalciferol
(vitamina D3), hidrocloruro de metformina, paracetamol, fumarato de bisoprolol, lorazepam,
omeprazol, prednisona, atorvastatina, alopurinol y sulfasalazina.

DIAGNOSTICO Y EVOLUCION
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DIAGNOSTICO DE PROGRESION:

En abril de 2021 el paciente presenta un PSA de 2,84 ng/mL; en septiembre de 2021, PSA de
3,36 ng/mL. En febrero de 2022 se realizan GOCE y TC toraco-abdomino-pélvica, que resultan
negativas. PSA en febrero de 2022 de 5,07 ng/mL.

Paciente hormono-resistente no metastasico con PSADT <6 meses.

TRATAMIENTO PARA EL CANCER DE PROSTATA:
Inicia tratamiento con darolutamida en febrero de 2022 con una dosis total diaria de 1200 mg
(600 mg 2 veces al dia con alimentos).

EVOLUCION Y SEGUIMIENTO:

PSA en marzo de 2022 0,66 ng/mL; PSA en abril de 2022 0,3 ng/mL. En consulta el paciente
refiere un aumento importante del dolor cdlico intestinal, nduseas grado 3 con dificultad para
laingesta oraly pérdida de pesoimportante, asi como diarrea grado 3 con mas de 7 deposicio-
nes diarias y precisando en dos ocasiones hidratacion IV.

Valorado en abril de 2022 en consultas externas de Medicina Digestiva, en colonoscopia: co-
lon con lesiones aftoides (sin cambios respecto a la previa) y afectacion algo mayor del ileon
terminal que en la colonoscopia previa al inicio de darolutamida. Se aumenta la dosis de sul-
fasalazina 500 mg un comprimido cada 8 horas.

El médico de Digestivo considera que la clinica digestiva se debe a la toma de darolutamida,
sin considerar brote de enfermedad de Crohn en ese momento.

Dadalatoxicidad digestivagrado 3, segun fichatécnicade darolutamida, se decide tratamiento
con 300 mg 2 veces al dia.

Tras ladisminucion de la dosis de darolutamida, el paciente comienza a presentar nauseas conla
ingesta y una pérdida importante del apetito, o que conlleva una pérdida notable de peso. El pa-
ciente refiere un empeoramiento significativo de su estado general y de su calidad de vida, por lo
que desea finalizar el tratamiento a pesar del buen control de PSA(en julio PSA 0,16 ng/mL).

Se plantea tratamiento sintomatico; si persiste la sintomatologia, se planteara cambio de tra-
tamiento.

Propongo tratamiento sintomatico con metoclopramida 10 mg, 1comprimido media hora an-
tes de cada comida, y acetato de megestrol 160 mg, 1 comp/24 h. Derivo a seguimiento por
nutricion.
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Tras este tratamiento sintomatico durante 2 meses se produce una mejoria muy importan-
te de la sintomatologia: cese de nauseasy diarreas y mejora importante del apetito. Ganan-
cia ponderal de 3 kg en Tmes. El paciente refiere una mejoria notable de su calidad de vida,
ahora lleva una vida normal. Sale con amigos, practica deporte y puede salir a comer fuera
de casa.

En octubre de 2022 refiere que esta como previamente al tratamiento con darolutamida,
por lo que desea continuar con el tratamiento. Actualmente se halla en tratamiento ocasio-
nal con ondansetrén cuando tiene nauseas. PSA en octubre de 2022 0,3 ng/mL y testoste-
rona 0,1ng/mL.

Consulta de nuevo en enero de 2023, tras empeoramiento de la sintomatologia a finales de
diciembre de 2022, volviendo a presentar diarrea grado 3 y nauseas grado 3. Valorado por
Medicina Digestiva, la colonoscopia muestra un empeoramiento significativo de las lesiones
aftoides y una mayor afectacion del ileon terminal. Se considera brote de su enfermedad de
Crohny se pauta tratamiento con prednisona y mesalazina, suspendiendo el tratamiento con
sulfasalazina.

Tras este tratamiento el paciente presenta una mejoria importante de la sintomatologia. Se
comenta el caso con Digestivo y se decide volver a dosis de darolutamida 600 mg 2 veces al

dia al ceder la sintomatologia digestiva.

Enfebrero de 2023 el paciente se encuentra en tratamiento con darolutamida 600 mg 2 veces
al dia, con muy buena toleranciay control de PSA 0,16 ng/mL (febrero de 2023).

Pendiente de repetir gastroscopia en abril de 2023 si no aparecen incidencias previas.
PSA AL DIAGNOSTICO DEL CPRCNM: >4

PSADT AL DIAGNOSTICO DEL CPRCNM: <6 meses

TRATAMIENTO DEL TUMOR PRIMARIO: Otro

TRATAMIENTO HORMONAL PREVIO AL CPRCNM: 1linea hormonal previa
EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

Técnicas de imagen:

- Convencionales (TC-RM-GGO).

Otras pruebas complementarias:

- Enfebrerode 2022 serealizan GOCE y TC toraco-abdomino-pélvica, que resultan negativas.
PSA en febrero de 2022 de 5,07 ng/mL.
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CONCLUSION

En el caso de estar ante un paciente CPRC no metastasico, se observa un beneficio bioquimi-
co al anadir darolutamida en segundalinea. En el caso de presentar toxicidades, lo primero es
descartar otras causas (lo mas importante, dado que puede crear confusién en la tolerancia
al tratamiento), y una vez descartado esto, disminucién de dosis a la mitad y tratamiento sin-
tomatico. En el momento en que cesa la toxicidad se debe volver a la dosis inicial si el pacien-
te lo permite. Asi se puede conseguir un control clinico y bioquimico de la enfermedad sin
necesidad de cambios de tratamiento, como ocurre en este caso. Debemos tener muy en
cuenta los antecedentes del paciente para realizar un buen tratamiento y un manejo adecua-
do de sus toxicidades.
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