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 PRESENTACIÓN DEL CASO

OBJETIVO ACADÉMICO: 
Analizar un caso de cáncer de próstata resistente a la castración no metastásico (CPRCnm) 
con tiempo de duplicación muy bajo y que se hace resistente a la castración durante la adyu-
vancia del bloqueo hormonal por su diagnóstico inicial de cáncer de próstata localmente 
avanzado.

RESUMEN DEL CASO: 
Paciente estudiado en Urología en mayo de 2018 por elevación del PSA: 19,7 ng/mL. En la ex-
ploración física del tacto rectal se observa una próstata indurada, pétrea.Tras biopsia de 
próstata, RM de próstata y gammagrafía ósea (GGO), se diagnostica de un adenocarcinoma de 
próstata cT3bN1M0 Gleason 9 (4 + 5) bilateral, PSA 19 ng/mL. Se propone tratamiento con blo-
queo androgénico completo (BAC) durante 3 años y radioterapia externa guiada por imagen 
(IGRT) hasta completar 78 Gy en 39 fracciones.

Finaliza tratamiento de radioterapia (RT) en diciembre de 2018, y finaliza BAC en noviembre de 
2020. Nadir del PSA: 0 ng/mL. En controles posteriores, elevación del PSA.

ANAMNESIS E HISTORIA CLÍNICA

EDAD: >75 y ≤80 años

SITUACIONES ESPECIALES: 
•	 Enfermedad cardiovascular. 

COMORBILIDADES: >2 y ≤4

PS-ECOG: 1

TRATAMIENTO DE LAS COMORBILIDADES: 
•	 Omeprazol 20 mg 1-0-0.
•	 Tamsulosina 0,4mg 0-0-1.
•	 Fenofibrato 250 mg 1-0-0.

AÑO 2022

CASO 1  Cáncer de próstata resistente a la castración no metastásico durante el 
bloqueo hormonal del tratamiento inicial del cáncer de próstata localmente avanzado
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DIAGNÓSTICO Y EVOLUCIÓN

DIAGNÓSTICO DE PROGRESIÓN: 
Se realiza estudio de extensión:
•	 TC abdominopélvica (01/10/2021):

	ǁ Estudio de control en paciente con antecedente de neoplasia de próstata.
	ǁ Artefacto metálico en próstata en relación con agujas para tratamiento de RT. Próstata 
pequeña con márgenes bien definidos.
	ǁ No se identifican hallazgos sospechosos de recidiva tumoral ganglionar o a distancia.
	ǁ Pólipos gástricos repelentes de curvatura mayor que se identifican de manera retrospec-
tiva en el estudio previo de junio de 2018.

•	 GGO (28/09/2021): estudio negativo para metástasis óseas. Patología artrósica/degenerati-
va con aumento de la actividad osteoblástica sin cambios respecto al estudio previo.

El paciente refiere en consulta molestias en la cadera derecha de varios años de evolución y 
lumbalgia que le limita la actividad (crónicas, de años de evolución), pero practica ejercicio 
físico en piscina. En tratamiento con suplemento de calcio y vitamina D desde el inicio del BAC 
en 2018.

TRATAMIENTO PARA EL CÁNCER DE PRÓSTATA: 
Con el diagnóstico de cáncer de próstata resistente a la castración no metastásico, ECOG 1 
por osteoartrosis, se propone tratamiento con análogo GnRH y darolutamida (10/2022).

EVOLUCIÓN Y SEGUIMIENTO: 
•	 Buena evolución analítica con disminución del PSA. Último PSA de junio de 2016: 0,16 ng/mL.
•	 Testosterona en rangos de castración bioquímica.
•	 Empeoramiento del dolor lumbar y coxalgia.
•	 Buena tolerancia a darolutamida, sin efectos adversos reseñables.

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

PSADT AL DIAGNÓSTICO DEL CPRCNM: <6 meses

TRATAMIENTO DEL TUMOR PRIMARIO: Radioterapia

TRATAMIENTO HORMONAL PREVIO AL CPRCNM: 1 línea hormonal previa 

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

Pruebas complementarias: 
•	 Se solicitan pruebas de imagen para estudio de CPRC.

CASO 1  Cáncer de próstata resistente a la castración no metastásico durante el 
bloqueo hormonal del tratamiento inicial del cáncer de próstata localmente avanzado
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CONCLUSIÓN

Se presenta un caso de CPRCnm con un tiempo de duplicación muy bajo y que ha progresado 
durante la primera línea de tratamiento tras diagnóstico inicial. En estos pacientes es impor-
tante tanto el diagnóstico como la instauración precoz de un tratamiento efectivo, monitori-
zando de forma estrecha al paciente y atendiendo a todas las comorbilidades y efectos se-
cundarios que se puedan derivar de los mismos.
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CASO 2  Síndrome de vena cava superior secundario a trombosis de reservorio: 
¿hasta qué punto puede afectar al curso clínico de una paciente? 

 PRESENTACIÓN DEL CASO

OBJETIVO ACADÉMICO: 
Clasificar bien a nuestros pacientes haciendo uso de pruebas de imagen de nueva genera-
ción, las cuales aportan información valiosa detectando metástasis incluso en >50 % de los 
casos de resistencia a la castración M0 por pruebas convencionales. 

RESUMEN DEL CASO: 
Paciente tratado en 2010, a sus 63 años, de un adenocarcinoma de próstata de riesgo inter-
medio, PSA 10 ng/mL, Gleason 7 (3+4; lóbulo derecho, <60 % de afectación) cT1cN0M0 con 
pruebas de imagen (tomografía computarizada [TC] de abdomen y pelvis, y gammagrafía ósea 
[GGO]) sin evidencia de enfermedad, tratado con radioterapia radical hipofraccionada (72 Gy) 
y bloqueo androgénico completo (BAC) durante 6 meses. Realiza seguimiento semestral con 
analítica de sangre y PSA, el cual comienza a elevarse en 2016 hasta subir NADIR+2 (2,7 ng/mL, 
NADIR 0,1 ng/mL) en mayo de 2020. Se solicitan pruebas de imagen estándar (TC y GGO), des-
cartando enfermedad metastásica, y comienza BAC como tratamiento sistémico indicado en 
aquel entonces (junio de 2020). En mayo de 2021, el paciente se hace resistente a la castra-
ción y se solicitan pruebas de imagen convencionales, siendo negativas para metástasis, por 
lo que requerimos PET-colina ya que el PSA era de 8 ng/mL (mayor sensibilidad en aquellos 
pacientes con PSA >2 ng/mL) y el doubling time PSA era <6 meses, objetivando dos lesiones 
metastásicas: rama pubiana izquierda y ala sacra derecha, la cual tratamos con radioterapia 
estereotáxica fraccionada (SBRT) 27 Gy en 3 fracciones de 9 Gy y añadimos antiandrógeno de 
nueva generación, dado que se ha producido una migración de estadio de resistente a castra-
ción no metastásico a resistente a castración metastásico, por lo que usamos enzalutamida 
160 mg/24 h en vez de darolutamida. Actualmente la enfermedad se encuentra controlada y el 
PSA <0,01 ng/mL, sin sintomatología secundaria a radioterapia y terapia sistémica. 

Palabras clave: Tiempo de duplicación del PSA. 

ANAMNESIS E HISTORIA CLÍNICA

EDAD: >65 y ≤75 años

SITUACIONES ESPECIALES: 
•	 Enfermedad cardiovascular. 

COMORBILIDADES: >2 y ≤4

PS-ECOG: 1

TRATAMIENTO DE LAS COMORBILIDADES: 
•	 Tratamiento psiquiátrico para la esquizofrenia: olanzapina, clorazepato.
•	 Tratamiento antiviral para la hepatitis B crónica: tenofovir. 
•	 Tratamiento para la FA: bisoprolol y rivaroxabán. 

AÑO 2022

CASO 2  Cáncer de próstata resistente a la castración  
y pruebas de imagen de nueva generación
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CASO 2  Síndrome de vena cava superior secundario a trombosis de reservorio: 
¿hasta qué punto puede afectar al curso clínico de una paciente? 

DIAGNÓSTICO Y EVOLUCIÓN

DIAGNÓSTICO DE PROGRESIÓN: 
Tras no detectarse enfermedad en las pruebas de imagen convencionales y ver que el PSA 
seguía subiendo y el tiempo de duplicación era cada vez más rápido, se decide solicitar 
PET-colina, objetivando dos lesiones metastásicas óseas: una en pubis izquierdo y otra en ala 
sacra derecha. El paciente ha estado asintomático en todo momento. 

TRATAMIENTO PARA EL CÁNCER DE PRÓSTATA: 
El paciente fue tratado en octubre de 2010 con radioterapia hipofraccionada escalada asocia-
da a bloqueo androgénico completo durante 6 meses. Tras confirmarse recidiva bioquímica 
con pruebas de imagen convencionales negativas, inicia bloqueo. Se vuelve resistente a la 
castración en apenas 1 año, con pruebas de imagen convencionales negativas y PSADT 
<6 meses, por lo que solicitamos PET-colina. Se detectan dos metástasis óseas, con lo que 
pasamos de CAPRCM0 a CAPRCM1. El paciente recibe SBRT 27Gy/3Fx de 9Gy en ambas locali-
zaciones y añadimos antiandrógeno de nueva generación al tratarse de un paciente metastá-
sico de baja carga. Tras tratamiento no existe actividad metabólica en las lesiones tratadas y 
el PSA es <0,01 ng/mL, con muy buena tolerancia a los tratamientos. 

EVOLUCIÓN Y SEGUIMIENTO: 
Tras el tratamiento no existe actividad metabólica en las lesiones tratadas y el PSA es 
<0,01 ng/mL, con muy buena tolerancia a los tratamientos por parte del paciente. Lo segui-
mos con un valor de PSA a los 3 meses de tratamiento y PET-colina a los 6 meses, y ya sigue 
revisiones cada 6 meses con PSA. 

PSA AL DIAGNÓSTICO DEL CPRCNM: >4

PSADT AL DIAGNÓSTICO DEL CPRCNM: <6 meses

TRATAMIENTO DEL TUMOR PRIMARIO: Radioterapia

TRATAMIENTO HORMONAL PREVIO AL CPRCNM: 1 línea hormonal previa 

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS 
Técnicas de imagen: 
•	 PET-colina.

Otras pruebas complementarias: 
•	 Tc de abdomen y pelvis: sin lesiones que sugieran recidiva tumoral
•	 Gammagrafía ósea: negativa para metástasis
•	 PSA pre-SBRT: 5

CASO 2  Cáncer de próstata resistente a la castración  
y pruebas de imagen de nueva generación
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CASO 2  Síndrome de vena cava superior secundario a trombosis de reservorio: 
¿hasta qué punto puede afectar al curso clínico de una paciente? 

CONCLUSIÓN

Las pruebas de imagen de nueva generación aportan una información valiosísima, cambiando 
la indicación terapéutica incluso en >50 % de los casos en los que las pruebas de imagen con-
vencionales no detectan enfermedad metastásica. Su uso cada vez está más estandarizado, 
y con el tiempo seremos capaces de individualizar cada vez más los tratamientos escalando o 
desescalando los mismos en función de los resultados que arrojen las nuevas tecnologías. El 
campo de actuación dentro del cáncer de próstata cada vez es más amplio y complicado, por 
lo que la formación continuada es básica y las decisiones basadas en comités multidisciplina-
res fundamentales. 
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 PRESENTACIÓN DEL CASO

OBJETIVO ACADÉMICO: 
Presentación del caso de un paciente anciano con cáncer de próstata resistente a la castra-
ción no metastásico (CPRCnm) de alto riesgo tratado con darolutamida en un hospital español 
de tercer nivel.

RESUMEN DEL CASO: 
Paciente de 89 años, diagnosticado en 2010 de carcinoma de próstata Gleason en biopsia de 
5+3, con PSA inicial de 19 ng/mL. Se realizó estudio de extensión con gammagrafía ósea y to-
mografía computarizada (TC), cuyos resultados fueron negativos. Desde 2010 hasta 2022 ha 
sido tratado con terapia de privación androgénica (TPA) semestral, calcio y vitamina D, con 
ascenso progresivo del PSA y manteniendo estudios de extensión negativos.

En enero de 2022, se evidenció un tiempo de duplicación del PSA menor de 4 meses, por lo 
que, tras ser presentado en el Comité Uro-Oncológico, comenzó tratamiento con darolutami-
da 600 mg vía oral cada 24 h, con niveles de PSA de 138 ng/mL.

Cuatro semanas tras iniciar el tratamiento, el paciente sufrió un episodio de urticaria. Por 
consiguiente, el caso se presentó de nuevo en el Comité Uro-Oncológico, decidiéndose des-
pués la reducción de dosis del fármaco a la mitad.

Actualmente, el paciente recibe una dosis de 300 mg vía oral al día, con buena tolerancia y 
ausencia de efectos adversos, con niveles de PSA de 76 ng/mL y testosterona de 34 ng/dL.

Palabras clave: Cáncer de próstata resistente a la castración, Cáncer de próstata resistente 
a la castración no metastásico, CPRCM0, Darolutamida, Seguimiento prolongado.

ANAMNESIS E HISTORIA CLÍNICA

EDAD: >80 años

SITUACIONES ESPECIALES: 
•	 Insuficiencia renal. 

COMORBILIDADES: >2 y ≤4

PS-ECOG: 0

TRATAMIENTO DE LAS COMORBILIDADES: 
•	 Dislipemia: simvastatina 40 mg cada 24 h.
•	 DM2: metformina 850 mg cada 24 h.
•	 HTA: hidroclorotiazida 50 mg cada 24 h.

AÑO 2022

CASO 3  Darolutamida en paciente anciano con cáncer  
de próstata resistente a la castración no metastásico
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DIAGNÓSTICO Y EVOLUCIÓN

DIAGNÓSTICO DE PROGRESIÓN: 
Desde el año 2021, el paciente es portador de nefrostomía izquierda con recambios periódi-
cos, tras deterioro de la función renal asociado a ureterohidronefrosis grado II izquierda, por 
invasión neoplásica del suelo vesical y del extremo distal del uréter izquierdo. Por el mismo 
motivo, el riñón derecho presenta una ureterohidronefrosis terminal. Por tanto, el paciente 
no tiene diuresis vesical.

A principios de 2022, se evidenció un tiempo de duplicación del PSA menor de 4 meses, por lo 
que, tras ser presentado en el Comité Uro-Oncológico, comenzó tratamiento con darolutami-
da 600 mg vía oral cada 24 h. Nos basamos en el ensayo clínico ARAMIS, donde los pacientes 
con CPRCM0 obtenían un aumento de la supervivencia libre de metástasis de forma significa-
tiva.

TRATAMIENTO PARA EL CÁNCER DE PRÓSTATA: 
Desde enero de 2022, el paciente sigue tratamiento con darolutamida, 600 mg vía oral cada 
24 h, TPA semestral, calcio y vitamina D.

EVOLUCIÓN Y SEGUIMIENTO: 
Cuatro semanas tras iniciar el tratamiento, el paciente sufrió un episodio de urticaria. Por 
consiguiente, la dosis del fármaco tuvo que ser disminuida a la mitad. Además, recibió trata-
miento antihistamínico vía oral durante 2 semanas.

Actualmente, el paciente recibe una dosis de 300 mg vía oral al día y es seguido en Consultas 
de Uro-Oncología cada 2 meses.

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

PSADT AL DIAGNÓSTICO DEL CPRCNM: <6 meses

TRATAMIENTO DEL TUMOR PRIMARIO: Otro

TRATAMIENTO HORMONAL PREVIO AL CPRCNM: 1 línea hormonal previa 

CASO 3  Darolutamida en paciente anciano con cáncer  
de próstata resistente a la castración no metastásico
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:
Técnicas de imagen: 
•	 Convencionales (TC-RM-GGO). 

Otras pruebas complementarias: 
•	 Densitometría ósea: 

	ǁ T-score: -3,5.
	ǁ Osteoporosis.

•	 Ecografía de la vía urinaria:
	ǁ Riñón izquierdo de tamaño normal con grosor cortical conservado (RI 11,1 cm). Riñón de-
recho disminuido de tamaño respecto al contralateral, con parénquima adelgazado 
(RD 9,8 cm). Ureterohidronefrosis izquierda moderada hasta la vejiga, y ureterohidrone-
frosis terminal derecha secundaria a atrapamiento de meatos por masa infiltrante de ori-
gen prostático.
	ǁ Vejiga de escaso contenido. Próstata heterogénea con infiltración del suelo de la vejiga, 
de unos 65 mL de volumen estimado.

•	 Analítica actual (noviembre de 2022):
	ǁ Creatinina: 1,5 mg/dL.
	ǁ Perfil hepatobiliar: sin alteraciones.
	ǁ PSA: 76 ng/mL.
	ǁ Testosterona: 34 ng/dL.

•	 Escalas de valoración geriátrica:
	ǁ G8: 14 puntos.
	ǁ ECOG: 0.

CONCLUSIÓN

Tras 10 meses de tratamiento con darolutamida 300 mg vía oral, el paciente ha presentado 
una buena tolerancia al fármaco, sin mostrar otros efectos adversos. Los niveles de PSA se 
mantienen estables y el último estudio de extensión mantiene su negatividad.

Gracias a la aparición de nuevos fármacos como darolutamida, podemos ofrecer un trata-
miento a este subgrupo de pacientes. Darolutamida es un fármaco seguro en pacientes en 
edad geriátrica con CPRCnm. Su perfil de toxicidad cardiovascular y cognitivo parece más 
favorable al del resto de las moléculas contempladas en el tratamiento del cáncer de próstata 
RCnm, sin producir cambios en la calidad de vida en este grupo de pacientes respecto a otros 
grupos de edad.

Sin embargo, en la población geriátrica debemos realizar una valoración del estado general 
del paciente, con escalas validadas y recomendadas como la G8, previas a iniciar tratamien-
tos para así hacer una correcta adecuación.

CASO 3  Darolutamida en paciente anciano con cáncer  
de próstata resistente a la castración no metastásico
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CASO 4  ARTA de elección en cáncer de próstata resistente  
a la castración M0 teniendo en cuenta las comorbilidades del paciente

 PRESENTACIÓN DEL CASO

OBJETIVO ACADÉMICO: 
Con este caso clínico se pretende destacar el valor de la detección precoz de la enfermedad 
mediante pruebas de imagen según recomendaciones de las guías de práctica clínica, la im-
portancia de tener en cuenta las comorbilidades del paciente, así como las posibles interac-
ciones farmacológicas con su tratamiento habitual. La evaluación de estas últimas son claves 
para elegir el tratamiento óptimo.

RESUMEN DEL CASO: 
Hombre de 89 años con los siguientes antecedentes personales: obesidad mórbida, IMC 41 kg/m²; 
fibrilación auricular permanente, anticoagulado con acenocumarol; esclerosis valvular aórtica 
con insuficiencia aórtica moderada, con función ventricular conservada; y HTA y dislipemia. 

Intervenciones previas: apendicectomía. Tratamientos habituales: acenocumarol, simvasta-
tina, furosemida, ramipril, triptorelina, calcio, silodosina. 

Diagnóstico histológico de adenocarcinoma de próstata Gleason 9 (4+5) en junio de 2019, con 
un PSAt al diagnóstico de 24 ng/mL. Se completa estudio de extensión con TC toracoabdomi-
nopélvica y gammagrafía ósea.

Una TC toracoabdominopélvica (julio 2019) no evidencia enfermedad metastásica. La gammagra-
fía ósea (julio de 2019) muestra captación en hemipelvis derecha que sugiere más enfermedad de 
Paget (en TC no sugiere enfermedad metastásica). Se trata, por tanto, de un pT3a N0M0.

Se decide inicio de tratamiento con terapia de privación androgénica (TPA) más calcio y vita-
mina D en agosto de 2019. Se desestima la administración de radioterapia por la negativa del 
paciente, la intensidad de los síntomas del tracto urinario inferior y la obesidad que presenta. 
Se alcanza el PSAt NADIR en febrero de 2020, siendo este de 6,58 ng/dL.

Palabras clave: ARTA. 

ANAMNESIS E HISTORIA CLÍNICA

EDAD: >80 años

SITUACIONES ESPECIALES: 
•	 Enfermedad cardiovascular. 

COMORBILIDADES: >2 y ≤4

PS-ECOG: 0

TRATAMIENTO DE LAS COMORBILIDADES: 
•	 Obesidad mórbida: medidas higiénico-dietéticas.
•	 Dislipemia: simvastatina.
•	 HTA: ramipril, furosemida.
•	 FA: acenocumarol.
•	 Dispepsia: ranitidina.
•	 LUTS: tamsulosina.
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CASO 4  ARTA de elección en cáncer de próstata resistente  
a la castración M0 teniendo en cuenta las comorbilidades del paciente

DIAGNÓSTICO Y EVOLUCIÓN

DIAGNÓSTICO DE PROGRESIÓN: 
•	 En la GGO captación en hemipelvis derecha que sugiere enfermedad de Paget.
•	 En la TC no se evidencian imágenes sugestivas de metástasis.
•	 Tras la introducción de la terapia hormonal se consiguen los siguientes valores de PSAt:

	ǁ PSAt en mayo de 2020: 10,81 ng/mL; testosterona 0,16.
	ǁ PSAt en junio de 2020: 13,63 ng/mL; testosterona 0,11.
	ǁ PSAt en septiembre de 2020: 17,04 ng/mL; testosterona 0,13.
	ǁ PSADT: 5,3 meses. Se comentó el caso en comité multidisciplinar para valorar inicio de 
tratamiento intensificador en fase de CPRCnm con las distintas alternativas: apalutami-
da, darolutamida o enzalutamida.

•	 Se valoran comorbilidades, polifarmacia y edad cronológica.
•	 Debido al riesgo cardiovascular y por estar bajo tratamiento anticoagulante con acenocu-

marol, el paciente se deriva a Cardiología. Recomiendan mantener tratamiento con aceno-
cumarol bajo estricto control de INR por parte del Servicio de Hematología. En caso de con-
trol inadecuado, la mejor opción terapéutica sería probablemente dabigatrán.

•	 Se considera apto para recibir tratamiento de intensificación con inhibidores del receptor 
androgénico de segunda generación.

TRATAMIENTO PARA EL CÁNCER DE PRÓSTATA: 
A los 2 meses de suspensión de enzalutamida  y presentar niveles de testosterona en rango 
de castración, presenta elevación de PSAt a 9,92 ng/mL, por lo que, según criterios RADAR III, 
se solicita nuevo estudio de extensión con TC toracoabdominopélvico y gammagrafía ósea, 
sin evidencia de enfermedad metastásica. Ante elevación progresiva de PSA y la adecuada 
respuesta al tratamiento hormonal se decide inicio de darolutamida por presentar un perfil de 
interacción más favorable. 

EVOLUCIÓN Y SEGUIMIENTO: 
El nivel más bajo de PSAt obtenido tras inicio de darolutamida fue de 5,35 ng/mL, con adecuado 
control de la tensión arterial y de INR con una adherencia reportada por el paciente del 100 %.

Actualmente se encuentra sin datos de progresión, con una puntuación de 0 en las escalas 
ECOG y EVA. El tratamiento actual es: TPA + darolutamida + calcio + vitamina D.

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

PSADT AL DIAGNÓSTICO DEL CPRCNM: <6 meses

TRATAMIENTO DEL TUMOR PRIMARIO: Ninguno

TRATAMIENTO HORMONAL PREVIO AL CPRCNM: 2 líneas hormonales previas

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

Otras pruebas complementarias: 
•	 Densitometría ósea.
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CASO 4  ARTA de elección en cáncer de próstata resistente  
a la castración M0 teniendo en cuenta las comorbilidades del paciente

CONCLUSIÓN

Resaltamos en este caso la importancia de una correcta identificación precoz de la fase de la 
enfermedad, realizando los estudios de imagen pertinentes.

La valoración de las comorbilidades e interacciones farmacológicas es básica para poder 
orientar sobre el tratamiento óptimo de los pacientes. La respuesta de PSA (reducción >90 % 
y obtener un PSA <0,2 ng/mL) es un factor a la hora de elegir la molécula.

Teniendo en cuenta el perfil de nuestro paciente, parece que darolutamida es el ARTA de 
elección por presentar menos interacción farmacológica, así como una buena tolerancia.
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CASO 4  Analizando la importancia de la tromboprofilaxis 
 ambulatoria en pacientes oncológicos. A propósito de un caso

 PRESENTACIÓN DEL CASO

OBJETIVO ACADÉMICO: 
Identificar a pacientes con cáncer de próstata resistente a la castración que no cumplen cri-
terios en España para la financiación del tratamiento con los antiandrogénicos de nueva ge-
neración (apalutamida, enzalutamida, darolutamida).

RESUMEN DEL CASO: 
Paciente diagnosticado en diciembre de 2014, con 69 años de edad, de adenocarcinoma de 
próstata de alto riesgo (Gleason 4+5) con PSA 4,51 ng/mL y un TR cT2a-b, con estudio de ex-
tensión (TC y GO) negativo. Se le propone tratamiento con intención radical (PR o RT), que el 
paciente rechaza por diagnóstico sincrónico de cáncer de lengua. Se le propone iniciar trata-
miento con terapia de privación androgénica (TPA), que el paciente también rechaza. Se 
acuerda seguimiento con PSA trimestrales y RM de control (sin biopsias porque el paciente 
las desestima) hasta finalizar el tratamiento del cáncer de lengua. Sin embargo, el paciente 
abandona el seguimiento hasta enero de 2017. 

En marzo de 2017 se realiza RM, que sugiere infiltración extraprostática y de vesículas semi-
nales y un estudio de extensión con TC y GO, que resulta negativo. Se le plantea de nuevo la 
posibilidad de tratamiento con intención radical, que el paciente desestima. Se inicia bloqueo 
androgénico intermitente (BAI), que se mantiene hasta evidencia de progresión bioquímica. 

Palabras clave: Cáncer de próstata resistente a la castración no metastásico. 

ANAMNESIS E HISTORIA CLÍNICA

EDAD: >65 y ≤75 años

COMORBILIDADES: >2 y ≤4

PS-ECOG: 0

TRATAMIENTO DE LAS COMORBILIDADES: 
•	 Tratamiento antihipertensivo con ARA II + tiazida.
•	 Glaucoma tratado con colirio oftálmico: timolol/dorzolamida clorhidrato.
•	 Cáncer de lengua en seguimiento, sin tratamiento actualmente.

CASO 5  Cáncer de próstata resistente a la castración no metastásico
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CASO 4  Analizando la importancia de la tromboprofilaxis 
 ambulatoria en pacientes oncológicos. A propósito de un caso

DIAGNÓSTICO Y EVOLUCIÓN

DIAGNÓSTICO DE PROGRESIÓN: 
El paciente mantiene bloqueo androgénico completo (BAC) durante varios años. En marzo de 
2022, tras verificar varias elevaciones consecutivas del PSA (enero de 2020: 0,71 ng/mL, que 
asciende progresivamente hasta alcanzar 4,6 ng/mL en marzo de 2022), se estrecha el segui-
miento y se solicitan estudios de extensión (TC y GO).

En julio de 2022 presenta un PSA de 6,3 ng/mL, un PSADT de 7,7 meses y un estudio de exten-
sión negativo, por lo que se reclasifica como CPRC M0. Se presenta el caso en sesión clínica 
de Uro-Oncología y se decide continuar con BAC, nuevo control de PSA, TC y GO.

En octubre de 2022, se verifica un nuevo ascenso de PSA a 9,68 ng/mL, disminuye el PSADT a 
5,6 meses y el estudio de extensión es negativo. Se presenta el caso en sesión de Urología 
Oncológica y se decide iniciar tratamiento con darolutamida.

TRATAMIENTO PARA EL CÁNCER DE PRÓSTATA: 
El paciente inició tratamiento con darolutamida, con una dosis diaria de 1.200 mg, tomando 
2 comprimidos de 300 mg cada 12 horas.

EVOLUCIÓN Y SEGUIMIENTO: 
El paciente inició el tratamiento en octubre de 2022, con una excelente tolerancia, y no ha 
manifestado efectos secundarios hasta el momento.

Se continuará seguimiento con revisiones periódicas, cada 3 meses.

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

PSADT AL DIAGNÓSTICO DEL CPRCNM: >6-10 meses*

TRATAMIENTO DEL TUMOR PRIMARIO: Ninguno

TRATAMIENTO HORMONAL PREVIO AL CPRCNM: 1 línea hormonal previa 

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

Otras pruebas complementarias: 
•	 En varias ocasiones durante el seguimiento del paciente, se le han realizado estudios de 

extensión convencionales, todos ellos negativos.

*En España solo están reembolsados los casos con un PSADT <6 meses. 

CASO 5  Cáncer de próstata resistente a la castración no metastásico
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CASO 4  Analizando la importancia de la tromboprofilaxis 
 ambulatoria en pacientes oncológicos. A propósito de un caso

CONCLUSIÓN

Este caso clínico evidencia la importancia del seguimiento de los pacientes de forma periódi-
ca, tanto en su etapa de CPHS como en CPRC. En pacientes con CPRCM0, tanto si están en 
tratamiento con terapia de privación androgénica (TPA) solo como con TPA asociada a nuevos 
antiandrógenos, se recomienda la monitorización con PSA cada 3 meses, siendo posible es-
paciar las visitas a 6 meses (en pacientes con PSADT >10 meses). También es recomendable 
calcular el PSADT de forma periódica, pues es el principal factor pronóstico para el desarrollo 
de metástasis y se utiliza como punto de corte (PSADT <10 meses) para asociar a la TPA uno 
de los nuevos fármacos (apalutamida, darolutamida o enzalutamida). 

Es necesario que los pacientes con CPRCM0 con PSADT >6 meses y PSADT <10 meses, cate-
gorizados como pacientes con alto riesgo de metástasis, reciban financiación de los antian-
drogénicos de nueva generación (apalutamida, enzalutamida, darolutamida) para poder ofre-
cer la mejor opción terapéutica en esta ventana temporal.
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CASO 5  Adenocarcinoma de pulmón diseminado y síndrome vascular  
acral paraneoplásico: una entidad infrecuente y desconocida

 PRESENTACIÓN DEL CASO

OBJETIVO ACADÉMICO: 
Conocer el tratamiento del CPRCMO con la combinación de darolutamida junto con bloqueo 
hormonal.

RESUMEN DEL CASO: 
Paciente de 74 años con diagnóstico de cáncer de próstata de riesgo intermedio con PSA de 
5,6 ng/mL tratado en 2005 mediante prostatectomía radical (diagnóstico AP ISUP 2, Gleason 
3+4), con posterior recidiva bioquímica, de bajo riesgo en 2010, tratado con radioterapia junto 
con bloqueo homonal intermitente (PSA en el momento del tratamiento de recidiva bioquími-
ca de 1,2 ng/mL).

En 2019, ante el ascenso progresivo de nuevo del PSA, se decide realizar TC y GO, observando 
posible recidiva tumoral pélvica (engrosamiento de la cara lateral de la vejiga), por lo que se 
decide realizar cistoscopia. Se observa lesión excrecente en hemitrígono izquierdo, que pos-
teriormente es resecada mediante RTU-V con diagnóstico anatomopatológico de adenocar-
cinoma de próstata. Durante este tiempo se mantiene con bloqueo hormonal, con ascenso 
del PSA a pesar del mismo.

En febrero de 2022, con unPSA de 2,14 ng/mL y unos niveles de testosterona <50 ng/dL, se 
diagnostica de CPRCM0, añadiendo al tratamiento hormonal darolutamida 600 mg/12 h. Se 
realizan pruebas complementarias (TC y GO), con ausencia de metástasis.

Actualmente el paciente presenta un descenso del PSA, que se encuentra con un valor de 
0,07, y testosterona <10 ng/dL, con buena calidad de vida y asintomático. 

Palabras clave: Darolutamida.

ANAMNESIS E HISTORIA CLÍNICA

EDAD: >65 y ≤75 años

COMORBILIDADES: <2

PS-ECOG: 0

TRATAMIENTO DE LAS COMORBILIDADES: 
•	 Amlodipino 5 mg/24 h.

CASO 6  Evaluar aspectos del tratamiento en fase CPRCM0 con darolutamida
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CASO 5  Adenocarcinoma de pulmón diseminado y síndrome vascular  
acral paraneoplásico: una entidad infrecuente y desconocida

DIAGNÓSTICO Y EVOLUCIÓN

DIAGNÓSTICO DE PROGRESIÓN: 
Ante el ascenso del PSA a pesar de tratamiento hormonal con niveles de testosterona 
<50 ng/dL (PSA en septiembre de 2021 de 0,87 ng/mL, PSA en octubre de 2021 de 1,3 ng/mL, 
PSA en enero de 2022 de 2,06 ng/mL, PSA en febrero de 2022 de 2,14 ng/mL, con un 
PSADT <6 meses), se decide realizar TC y GO, con ausencia de afectación metastásica y con-
firmándose el diagnóstico de CPRCM0.

TRATAMIENTO PARA EL CÁNCER DE PRÓSTATA: 
El paciente comenzó con tratamiento con darolutamida en combinación con los análogos de 
la LHRH. La posología de darolutamida recibida fue de dos comprimidos de 300 mg cada 
12 horas, con una dosis diaria total de 1200 mg vía oral.

EVOLUCIÓN Y SEGUIMIENTO: 
A continuación, en marzo de 2022, un mes desde el inicio del tratamiento, se observa un des-
censo significativo del PSA en 0,36 ng/mL. Actualmente, el paciente se encuentra con un PSA 
de 0,07 ng/mL y asintomático. 

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

PSADT AL DIAGNÓSTICO DEL CPRCNM: <6 meses

TRATAMIENTO DEL TUMOR PRIMARIO: Cirugía y radioterapia/braquiterapia

TRATAMIENTO HORMONAL PREVIO AL CPRCNM: 1 línea hormonal previa 

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

Otras pruebas complementarias: 
•	 Actualmente, solo en seguimiento el PSA, ante estabilidad del mismo.

CONCLUSIÓN

Darolutamida en combinación con los análogos de la LHRH constituye una terapia eficaz (des-
censo de los niveles de PSA con control de la enfermedad local) en aquellos pacientes con un 
CPRCM0. 

CASO 6  Evaluar aspectos del tratamiento en fase CPRCM0 con darolutamida
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