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Articulo Especial
Arch. Esp. Urol. 2010; 63 (10): 845-852

TERAPIA FOCAL EN CANCER DE PROSTATA: UNA POTENCIAL ESTRATEGIA
PARA SOLUCIONAR EL PROBLEMA DEL SOBRETRATAMIENTO

Emilie lecornet'?, Hashim Uddin Ahmed', Caroline Moore! y Mark Emberton®.

'Division de Cirugia y Ciencias Intervencionistas. University College of london. londres.

?Servicio de Urologia. Hépital Claude Huriez. Francia.

SUCIH/UCL Comprehensive Biomedical Research Centre. londres. Inglaterra.

Resumen.- [a ferapia focal prefende destruir el foco
tumoral con un margen de fejido circundante para ofre-
cer a los pacientes el pofencial de combinar control
oncolégico y minimos efectos colaterales. El tratamiento
estandar actual incluye vigilancia activa o tratamiento
radical. Ninguna de estas opciones es ideal. la vigilan-
cia activa conlleva el riesgo de infratratamiento, morbi-
lidad psicolégica como resuliado de la ansiedad, y no
estd libre de efectos colaterales debido a las biopsias
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repetidas. Aunque el fratamiento radical es el patrén
oro del fratamiento curativo, conlleva riesgos de sobre-
tratamiento con sus numerosos efectos colaterales. Con
el aumento de la proporcién de cénceres unifocales o
unilaterales entre varones de bajo riesgo, un abordaje
focal podria evitar fanto el infra como el sobrefratamien-
to. Con la mejora de la precision de la localizacion
del cancer proporcionada por la resonancia magnéti-
ca nuclear multiparaméfrica y las nuevas estrategias de
biopsia como los mapas bidpsicos fransperineales, las
terapias ablativas como crioferapia, ulfrasonidos focali-
zados de alia infensidad (HIFU), terapia fotodindmica
y ablacién radioinfersticial de tumores hacen del frata-
miento focal una posibilidad real.

Palabras clave: Terapia focal. Crioterapia.
HIFU. Terapia fotodindmica. Céncer de préstata.

Summary.- Focal therapy involves destroying the can-
cer focus and the tissue surrounding the cancer in order
to offer patients the potential of combining cancer con-
trol with minimal side-effects. Current standard of care
involve either surveillance or radical therapy. Neither of
these is ideal. Active surveillance carries risk of under
treatment, psychological morbidity as a result of anxiety
and is not without side-effects due fo repeated biopsies.,
Although radical therapy is the gold standard for cu-
rative treatment it carries risks of overtreatment with its
numerous side-effects. With the proportion of unifocal
or unilateral disease among men with low-risk disease
rising, a focal approach could avoid both under and
overfreatment. With the advent of improved accuracy
for cancer localization provided by multi-parametric MRI
and new biopsy sfrategies such as fransperineal map-
ping biopsies, ablative modalities such as cryotherapy,
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high intensity focused ulirasound, photodynamic therapy
and radio-inferstifial tumour ablation make a focal treat-
ments a real possibility.

Keywords: focal therapy. Cryotherapy. HIFU.
Photodynamic therapy. Prostate cancer.

INTRODUCCION

La terapia focal para el cancer de préstata
localizado de bajo riesgo es una nueva estrategia te-
rapéutica que ha sido afiadida recientemente al arse-
nal de abordajes que pueden adoptarse. Se una a la
vigilancia expectante, la vigilancia activa y los nume-
rosos fratamientos radicales actualmente en practica
para el manejo del cancer de préstata. Este articulo
resume por qué las opciones estandar no son ideales.
En segundo lugar, discutimos las nuevas mejoras en
localizacién tumoral con RMN y biopsias, y la base
de literatura actual disponible sobre tratamientos con
terapias focales (1,2). Finalmente, resumimos qué
grupo de pacientes es el mejor para recibir terapia
focal.

Concepto de terapia focal

Actualmente el tratamiento del céncer de
prostata localizado fluctua desde la vigilancia activa
al tratamiento radical. Actualmente se detecta una
proporcién mayor de céncer de préstata de riesgo
bajo e intermedio debido al uso del cribado pobla-
cional con PSA. Con frecuencia, los varones con
cancer de prostata localizado son jévenes y tienen
una expectativa de vida mayor de 15 afos. la in-
mensa mayoria de los varones no estan interesados
en los resultados funcionales y de calidad de vida
asociados tradicionalmente con el tratamiento radi-
cal pero a la vez quieren tener su céncer controlado
y no bajo vigilancia. Se afiade a este problema la
falta de datos a largo plazo de los protocolos de
vigilancia activa junto con la incapacidad por el mo-
mento de asegurar a los pacientes que la vigilancia
activa conlleva un riesgo bajo de progresion local o
enfermedad metastdtica, punto en el que se pierde la
ventana para la terapia curativa.

Por lo tanto, un tratamiento focal que destru-
ya el foco cancerigeno con un pequefio margen de
tejido normal alrededor puede ser una solucién para
estos pacientes.

Las caracteristicas propias del céncer de
prostata hacen pensar a los médicos que el trata-
miento focal seria suficiente para conseguir el benefi-

cio del control oncolégico evitando al mismo tiempo
los dafios colaterales del tratamiento radical. Hace
tan sélo unos pocos afos no habia ninguna opcién
disponible entre la vigilancia activa y el tratamiento
radical. En los Ultimos afios se han evaluado y desa-
rrollado diferentes técnicas de tratamiento focal. Esto
ha sido posible en gran parte por las mejoras en la
localizaciéon del cancer, utilizando técnicas de ima-
gen y de mapeo bidpsico.

Problemas del tratamiento estandar
Vigilancia Activa

Los pacientes que cumplen los criterios para
la vigilancia activa representan un grupo de muy
bajo riesgo. Los criterios utilizados generalmente son
PSA<10 ng/ml, tiempo de duplicacién del PSA >3
afos, Estadios Tlc a T2a, Gleason <7, porcentaje
de cilindros positivos y presencia del tumor <50%
de un solo cilindro (3-8). Sin embargo, estos criterios
pueden no ser suficientemente estrictos si la prueba
diagnéstica en que se basan tiene errores aleatorios
y sistemdticos significativos. Por lo tanto, no es sor-
prendente que en biopsias repetidas se encontrara
que 1 de cada 4 a 1 de cada 3 hombres inicialmente
adecuado para vigilancia activa tenian un grado de
Gleason superior o una mayor carga tumoral (9).

Ademds, aunque se piensa que la vigilancia
activa no tiene efectos colaterales, al no haber trata-
miento hasta la progresion, esta afirmacién deberia
moderarse. La vigilancia activa puede entrafiar un
deterioro de la calidad de vida como muestran los
cuestionarios de calidad de vida (10-13).

Deberiamos también considerar la carga psi-
colégica de vivir con un céncer no tratado, con la
incertidumbre sobre la progresion de la enfermedad
y la ansiedad, asi como las cargas de cuidados y
financieras asociadas con el intenso programa de
vigilancia. Algunos grupos han intentado demostrar
las consecuencias psicoldgicas de la vigilancia acti-
va (14-16), encontrando unos niveles de ansiedad
superiores en la vigilancia. Sin embargo, otros no
han encontrado esto (17).

sPodemos determinar si los pacientes bajo
este régimen no desarrollaran un céncer incurable
durante el periodo de vigilancia? Se han comunica-
do casos de pacientes que se pensaba eran adecua-
dos para vigilancia activa pero una vez sometidos
a prostatectomia radical se encontré que tenian una
enfermedad més agresiva y en algunos casos incura-
ble (extension extracapsular o metdstasis gangliona-
res) (13,18). Muchos han argumentado que debido



TERAPIA FOCAL EN CANCER DE PROSTATA: UNA ESTRATEGIA POTENCIAL. .

a que tenemos una capacidad limitada para predecir
qué cdnceres pueden ser observados con seguridad
sin que progresen (19), ningin hombre con cancer
de préstata debe ser sometido a vigilancia (20).

Tratamiento radical

Una vez diagnosticado un céncer de pros-
tata localizado el tratamiento radical sigue siendo el
“gold standard”. Sin embargo, los tratamientos ra-
dicales de la glandula completa pueden dar lugar a
efectos colaterales significativos dafiando o lesionan-
do las estructuras vecinas, como la vejiga (especial-
mente el cuello vesical), las bandeletas neurovascula-
res, el esfinter externo y el recto. Esto puede conducir
invariablemente a una reduccién de la capacidad
vesical, incontinencia de urgencia o estenosis de
cuello vesical, estenosis de uretra, incontinencia de
esfuerzo, impotencia y toxicidad intestinal (diarreq,
sangrado, dolor). Cualquiera que sea el tratamiento
elegido, existe una similitud en los efectos colaterales
siendo su frecuencia dependiente de la modalidad
de tratamiento empleada. Vivir con las secuelas del
tratamiento podria ser potencialmente peor que vivir
con la enfermedad, que podria no progresar nunca,
o progresar tan lentamente que la mayoria de los pa-
cientes murieran por ofras causas (9). A pesar de las
mejoras demostradas por la cirugia y la radioterapia
durante los Gltimos afios, por ejemplo con la cirugia
laparoscédpica o robética, o la radioterapia de inten-
sidad modulada, sus beneficios son limitados sin me-
joras significativas en la calidad de vida después del
tratamiento radical (21,22).

Técnicas de tratamiento focal

HIFU (High Intensity Focused Ultrasound): Ultrasoni-
dos focalizados de alta energia

Lla focalizacién estrecha de las ondas de
ultrasonidos genera una alta densidad de energia.
El HIFU terapéutico se administra generalmente uti-
lizando frecuencias bajas como 3,5-4,5 MHz, pro-
duciendo calor y “cavitacién por inercia”, y después
destruccién tisular. Cuando la temperatura asciende
a 562 C y se mantienen durante al menos 1 segundo
puede ocurrir dafio tisular, con el resultado de necro-
sis coagulativa y una respuesta inflamatoria. La tem-
peratura alcanzada tipicamente con HIFU es superior
a 802 C. Actualmente hay dos aparatos transrectales:
El Ablatherm® (Edap-Technomed, Lyon, Francia) y el
Sonoblate® 500 (Focus surgery, Indiandpolis, IN).

Datos de revisiones recientes sobre HIFU
utilizado para la ablacién completa de la glédndula
demuestran tasas de biopsias negativas a cinco afos
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entre el 87% y el 97% (1, 23, 24), con tasas de
supervivencia libre de enfermedad a cinco afios que
varian entre el 66% y el 78%, de acuerdo con los
criterios de ASTRO (1,24). los efectos secundarios
comunicados en el abordaje completo de la glandula
son incontinencia (0,5%-15,4%), estenosis de uretra
(24%), fistula (0-2%) e impotencia (13-53%) (25). Sin
embargo, estos efectos colaterales estdn mal comuni-
cados (1). El HIFU es prometedor porque permite tra-
tar lesiones con precisién y parece fener baja morbi-
lidad. Ademas, podria asociarse la termografia por
RMN para permitir monitorizacién de la temperatura
durante el tratamiento.

Crioterapia

Las temperaturas muy bajas pueden producir
numerosos efectos toxicos en el tumor. La destruccion
tisular se produce por lesién vascular, citolisis directa,
formacién de cristales de hielo, deshidratacién intra-
celular, cambios de pH, crioactivacién de respuestas
inmunes e induccién de la apoptosis. También produ-
ce dafo endotelial que conduce a la agregacién pla-
quetaria y microtrombosis. 3 minutos de congelacién
a una temperatura de 02 C puede producir ablacién
tisular eficaz. Las méquinas de crioterapia de 3¢ ge-
neracién ejecutan la ablacién prostética bajo control
por ecografia transrectal y con calentadores uretra-
les. Las pequefias agujas utilizan gas a presién que
congela y descongela el tejido. El tamafio de la agu-
ja permite al cirujano realizar un tratamiento relativa-
mente preciso, de forma que el dafio a las estructuras
vecinas puede minimizarse. Si embargo, la falta de
control en tiempo real es un problema porque todo
lo que el usuario visualiza es el frente hipoecoico de
una bola de hielo que no representa el gradiente de
temperaturas con precision.

La crioterapia es la técnica de ablacién tera-
péutica més estudiada. Ahmed y cols. Identificaron
13 series de crioterapia de las que se podian sacar
datos, y encontraron que conforme a los criterios de
ASTRO la crioterapia tiene un buen control bioquimi-
co (25) cuando se trata la glédndula al completo. Utili-
zando los criterios de Phenix, se encontré que habia
una supervivencia libre de recidiva bioquimica del
80,5% en los grupos de bajo riesgo. La superviven-
cia a 5 afios fue 91,1%. La tasa de biopsias negativa
a los 10 afos fue del 73,8% (26).

Los datos de crioterapia focal, aunque son
mas recientes, y por lo tanto limitados por un segui-
miento corto, muestran supervivencias libres de reci-
diva bioquimica que varian entre el 80% y el 96%
(9,27-31) y supervivencias libres de enfermedad del
84% a tres afos (26). Sin embargo, las comparacio-
nes entre estudios son dificiles puesto que no existe



848

E. lecornet, H. U. Ahmed, C. Moore, et al.

una medida consensuada o validada de éxito o fra-
caso después del tratamiento focal.

La morbilidad parece disminuir con la crio-
terapia focal, con una superior calidad de vida rela-
cionada con la salud debido a las menores tasas de
incontinencia, fistulas o disfuncién eréctil (32). Un es-
tudio multicéntrico con 106 pacientes, utilizando apa-
ratos de 3¢ generacién, comunicaba unas tasas de
morbilidad en la crioterapia de la glédndula completa
del 5% de descamacién de la uretra (Sloughing), 3%
de incontinencia con utilizacién de compresas, 5%
de incontinencia de urgencia sin compresas, 3,3% de
retencién urinaria transitoria, y 2,6% de dolor rectal.
Los resultados contemporéneos de potencia después
de crioterapia focal estan entre 80-90% (26). Sin em-
bargo todavia son necesarios datos a largo plazo.
En un futuro préximo seremos capaces de mejorar
la evaluacién de crioterapia focal, como resultado
del andlisis de grandes bases de datos multicéntricas
como el registro COLD (Cryo On-Line Data).

Terapia Fotodinamica

La terapia fotodinamica utiliza farmacos fo-
tosensibilizantes que se acumulan preferentemente en
algunos tejidos. Se activa después el farmaco con
luz de una longitud de onda especifica en el tejido o
en los vasos. Para conseguir el efecto terapéutico es
necesario el oxigeno tisular. Los farmacos activados,
asociados con el oxigeno, crean dafio tisular. Esta
técnica estd basada en el abordaje transperineal,
utilizando un molde de braquiterapia para insertar
las fibras épticas que suministran luz laser de baja
energia.

Se han publicado pocos estudios. Ahmed y
cols. encontraron recientemente siete estudios (25).
La eficacia de esta técnica parece prometedora, aun-
que son solo los resultados preliminares de los niveles
de PSA después del tratamiento. En la mayoria de los
estudios publicados no hay resultados de biopsias.
Actualmente se estén llevando a cabo ensayos clini-
cos para evaluar la técnica més a fondo. Los resulta-
dos preliminares son alentadores, pero es necesario
introducir mejoras (33), y el control del céncer tiene
todavia que confirmarse (1).

Ablacion intersticial de tumores con radiofrecuencia:
RITA (Radiofrequency Interstitial tumor ablation)

Esta nueva tecnologia se realiza por via
transperineal, utilizando agujas percutdneas que se
insertan bajo control ecogrdfico. La energia de radio-
frecuencia de bajo nivel calienta y destruye el tejido
por necrosis coagulativa. No hay estudios de RITA
en el tratamiento del cancer de préstata y sélo unos

pocos articulos histéricos en su uso en hiperplasia
benigna de préstata.

La necesidad de una localizaciéon adecuada
de la lesién

Durante muchos afos la técnica de imagen
de la préstata fue la ecografia transrectal en modo B.
Sin embargo, la ecografia transrectal tiene baja sen-
sibilidad y especificidad en cancer de préstata siendo
ofras patologias prostaticas como la hiperplasia be-
nigna de préstata o las prostatitis también hipoecoi-
cas. Las biopsias guiadas por ecografia transrectal
solo pueden predecir la unilateralidad del cancer en
el 27,6% de los casos y esto no mejora afiadiendo
otras caracteristicas de la biopsia como el porcentaje
de tumor o el nimero de biopsias positivas (34). El
nimero de biopsias necesario para localizar correc-
tamente el cancer es incierto. Algunos grupos han
declarado que las biopsias guiadas por ecografia
transrectal no son suficientes para la localizacién del
tumor, o para establecer el estadiaje o el grado con
precision, en el caso de seleccionar pacientes para
tratamiento focal (35-38).

En el momento actual se pueden realizar
biopsias transperineales guiadas por ecografia. Uti-
lizando un molde de braquiterapia y tomando una
biopsia cada cinco milimetros se puede hacer un
mapa de la extension y localizacion del cancer den-
tro de la préstata. Varios estudios han demostrado
que las biopsias transperineales guiadas por ecogra-
fia demuestran con precisién el céncer de préstata
clinicamente significativo con un alto grado de sen-
sibilidad (37). Las tasas de deteccién del cancer au-
mentan desde el 29-34% de las técnicas tradicionales
al 47-70% de las biopsias transperineales (39,40),
particularmente en la parte anterior de la glédndula
que es inherentemente menos biopsiada (35,37). La
biopsia transperineal guiada por ecografia también
permite determinar el grado de Gleason con preci-
sién (9, 37,40). En modelos de simulacién, la biop-
sia perineal guiada por ultrasonidos con punciones
cada cinco milimetros podria detectar el 95% de los
canceres significativos, definidos por un volumen de
0,5 cm3 (39). La toxicidad y la carga asistencial son
las principales desventajas de las biopsias transperi-
neales guiadas por ecografia. Aunque las biopsias
perineales tienen una tasa de infeccién menor que
las biopsias transrectales la tasa de refencién es ma-
yor, con algunos grupos que muestran tasas retencién
aguda de orina del 5-10% de incluso utilizando alfa
bloqueantes perioperatorios (35).

Muchos grupos han concluido que las biop-
sias de mapeo deberia recomendarse para la selec-
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cién de pacientes para tratamiento focal (9,41,35)
(36). Algunos también apuntan que puede haber di-
ficultades para diseccién si se hace una prostatecto-
mia radical posterior (19,37,35).

Afadir Doppler color no parece mejorar la
tasa de deteccion de tumores pequefios aunque su
papel en tumores significativos puede ser il (42).
Recientemente, la ecografia transrectal con contraste
se ha mostrado algo prometedora, con mayor sensi-
bilidad en la deteccion de focos cancerigenos. Las ta-
sas de deteccion de cancer de prostata clinicamente
significativo mejoraron en algunos estudios (43-46)
con la habilidad de hacer biopsias dirigidas en tiem-
po real (42). El histoescaneado prostético (Prostate
histoscanning) también se ha mostrado prometedor
con una alta sensibilidad y especificidad para las le-
siones significativas definidas por un volumen de 0,5
cc pero los estudios han sido pequefios y sin enmas-
caramiento. Se esperan los resultados de un estudio
europeo multicéntrico con enmascaramiento actual-
mente en curso (47,48).

Los protocolos de RMN multiparamétrica es-
tan mostrando actualmente resultados alentadores en
la deteccion de lesiones significativas, con un volu-
men de corte de 0,5 cm® 0 0,2 cm® y una localiza-
cién precisa del cancer asi como su caracterizacién
(grado, extensién extraprostética) (49,43,50).

El tratamiento guiado por imagen, con eco-
grafia con contraste (51,52) o RMN (53-56), esta
también en desarrollo. Sin embargo, el tratamiento
guiado por RMN no es ideal actualmente por el en-
torno magnético, el problema del acceso a la RMN,
el coste y la incomodidad para el paciente (43). En el
momento presente, combinando los datos de imagen
e histopatologia de las biopsias de préstata de ma-
peo parece posible obtener la localizacién mas pre-
cisa de las lesiones para aplicar tratamiento focal.

Pacientes adecuados para terapia focal

Por el momento no existe consenso sobre qué
criterios deberian utilizarse para seleccionar pacientes
para fratamiento focal. Con las actuales tendencias de
cribado con PSA y el descenso del umbral de PSA
para biopsia, del 45-85% de los pacientes entran en
la categoria de bajo riesgo (PSA<10pg/L, grado de
Gleason 3+3, cT1ccT2a). Se estima que entre el 25%
y el 85% de los hombres que actualmente reciben tra-
tamiento no moririan de la enfermedad si se les dejara
sin fratamiento (enfermedad insignificante) (13).

El cancer de préstata es visto generalmen-
te como una enfermedad multifocal. Sin embargo,
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varios estudios, baséndose en las piezas de pros-
tatectomia radical, han encontrado una proporcién
significativa de hombres que tienen enfermedad uni-
focal o unilateral. Se ha comunicado que el céncer
de prostata es unilateral del 16% al 63% (9, 21, 38,
57-60) y unifocal entre el 13% y el 26% (9, 35, 61).
Este argumento conduce a la proposicién de que en
un nimero sustancial de hombres podria hacerse un
abordaje de hemiablacién de su enfermedad. Es in-
teresante que un estudio reciente haya encontrado
que los canceres unifocales tienen un comportamien-
to mds agresivo que la enfermedad multifocal. En una
serie de 1159 prostatectomias radicales el estudio
anatomopatolégico encontré un 18,7% de tumores
Gleason 8-10 en los unifocales frente al 10,1% en
los multifocales. Ademas, hubo un 38,5% frente al
24,2% de recurrencia bioquimica, con una supervi-
vencia libre de recidiva bioquimica significativamen-
te peor en los cénceres unifocales.

La enfermedad multifocal no tiene necesa-
riamente que ser excluida de la terapia focal. La
evidencia apunta que los hombres con céncer de
préstata multifocal retnen los requisitos para una
forma de terapia focal si la ablacién se dirige sélo
a la/las lesién/es indice o significativas. Un punto
de corte de 0,5 cc (didmetro menor de 10mm) pue-
de utilizarse para predecir el riesgo de mortalidad
a lo largo de la vida (62). El 80% de las lesiones
secundarias son menores de 0,5 cc (21, 35, 63,
64). Ademas, se vio que los focos de céncer secun-
darios tenian de media un volumen acumulativo
menor de 0,3 cc. El 90% de los casos de extensién
extracapsular vienen de la lesién indice, y ésta re-
presenta el 80% de volumen total del tumor (13,2
7,35,30,52,54,55,53,56,65,66). La presencia de
focos cancerigenos secundarios y su volumen no tie-
ne influencia sobre la recidiva bioquimica después
de la prostatectomia radical (35). Por lo tanto, hay
una pregunta de investigaciéon importante e intere-
sante sobre el tratamiento focal de la lesién indice
y vigilancia de las lesiones secundarias no signifi-
cativas (con la condiciéon de que sean pequefias y
de grado de Gleason menor o igual a 6) (67). De
hecho, estd en marcha un ensayo clinico de este
tipo en el Hospital de los autores (Protocolo regis-
trado en el National Cancer Institute con el nimero
NCT00988130).

Se han reunido algunos grupos de consenso
para discutir las recomendaciones de terapia focal.
En 2006 aparecieron los primeros criterios en la Con-
ferencia de Consenso sobre Tratamiento Focal: Espe-
ranza de vida > 5 afos, Estadio T1-T3, PSA < 15
ng/ml, ausencia de enfermedad M1. Consideraron
la afectaciéon ganglionar como una contraindicacion
relativa.
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Pensaban que ni la densidad de PSA, ni el
tiempo de duplicacién del PSA, ni la puntuacion de
Gleason ni la ploidia debian tenerse en cuenta (36).
Eggener y cols., en el grupo de trabajo TASK Force
Group, propusieron los criterios para deferminar qué
pacientes deberian recibir terapia focal. Propusie-
ron criterios que reflejaran los utilizados en vigilan-
cia activa. La poblacién en si, discuten algunos, no
deberia tener ningdn tratamiento. En ofras palabras,
estadios clinicos T1-T2a, PSA menor de 10 ng/ml,
densidad de PSA menor de 0,15 ng/ml, velocidad
de PSA menos de 2 ng/ml anual, sin Gleason 4 o
5, sin evidencia de extensién extraprostética y lesién
Gnica (68). Sartor y cols afiaden que para definir las
lesiones en RMN deberia utilizarse una lesién con un
didmetro mayor por técnicas de imagen < 15 mm en
cualquier plano, que no exceda 5 mm de contacto
con la capsula en las imagenes axiales. Adicional-
mente, los ganglios linféticos regionales no deberian
ser sospechosos de enfermedad metastasica. Con
otras palabras, deberia medir menos de 7 mm en el
eje corto y tener un borde suave, y no deberia ser un
grupo asimétrico de nédulos (35).

CONCLUSIONES

La terapia focal en cancer de préstata repre-
senta un cambio de perspectiva que puede suminis-
trar el término medio entre infra-tratamiento y sobre-
tratamiento ofreciendo la ablacién del cancer y la
preservaciéon del tejido no tumoral y las estructuras
vitales circundantes para disminuir los efectos secun-
darios.

Avances recientes en la localizacién del cén-
cer con técnicas de imagen (RMN multiparamétrica,
caracterizacién tisular con ecografia, ecografia con
contraste) han demostrado unas tasas de precisién
alentadoras en la deteccién de lesiones significativas
asi como en la localizacién del céncer de préstata.
Las biopsias transperineales guiadas por ecografia,
que mapean la préstata cada 5 mm, posiblemente
suministran la precision ideal en la localizacion y
caracterizacién del cancer para aplicar tratamiento
focal aunque conllevan una carga asistencial. Son
necesarios ensayos clinicos para evaluar la viabili-
dad, eficacia y seguridad de la terapia focal.

Muchos de estos ensayos clinicos estén
actualmente en marcha y si se verifican los signos
tempranos de baja toxicidad temprana entonces es
necesario planear estudios mds grandes a largo pla-
zo utilizando disefios de cohortes o disefios compa-
rativos pragmdticos para evaluar la terapia focal en
comparacién con la vigilancia activa y los tratamien-
tos radicales.
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