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Anatomia de la prostata

GLANDULA SEXUAL ACCESSORIA INTEGRADA EN L’APARELL REPRODUCTOR MASCULI

Forma i volum
Forma de castanya
Mida lleugerament més gran que una nou
Pes aproximat d’uns 20 grams

Localitzacio

Just per sota de la bufeta urinaria
Just per sobre del diafragma pelvia*
Just per darrera de la simfisis del pubis

Just per davant del recte**
Relacioé proximal amb les vesicules seminals i els conductes deferent***
Relacio lateral amb els muscul elevadors de I'anus
Relacio interna amb la part proximal de la uretra (uretra prostatica)

Origen embrionari i evolucié natural

Origen endodeérmic - Invaginacions de la uretra embrionaria (sinus urogenital)
a partir de la novena setmana de gestacio
Desenvolupament mediat per l'accio de la dihidrotestosterona fetal****
Creixement puberal fins a assolir un pes mitja d’uns 20 gr cap als 20-30 anys
Estabilitat de la mida, el volum i el pes fins als 45-50 anys en abséncia de patologia

Involucié fisiologica amb atrofia progressiva a partir dels 50 anys
Disminucié de la mida i pérdua relativa de la proporcio de teixit glandular per rao del descens EYACULADOR —
fisiologic dels nivells de testosterona PROSTATA~

CONDUCTO e SEMINAL

Y

—
URETRA




Anatomia

ESTRUCTURA DE SUPERFICIE

Base superior

Porcio anterior en contacte amb el coll de la bufeta
(esfinter vesical)*

Zona d’entrada de la uretra prostatica
Porcio posterior en contacte amb les vesicules seminals i
I'ampolla terminal dels conductes deferents

Zona d’entrada dels conductes ejaculadors

Vertex inferior

Contacte distal amb el diafragma pelvia

Contacte lateral amb els musculs elevadors de I'anus
Punt de sortida de la uretra prostatica

Esfinter uretral distal (esfinter uretral extern)**

Cara anterior
Contacte amb el teixit fibroadipés i el plexe vends
posteriors a la simfisi pubica
Forma convexa bilobular i orientacié anteroinferior

Cares laterals
Contacte amb la fascia dels miisculs elevadors de l'anus
homolaterals
Forma convexa i orientacié inferolateral

Cara posterior

Contacte amb la paret anterior del recte
Cara aplanada bilobular - Perimetre en forma de cor
Consisténcia dura i elastica (tacte rectal)

de la prostata

DIVISIONS ANATOMIQUES
LOBULS PROSTATICS

Median sagittal
section

Anterior — Posterior
Transverse

section

Anterior

Posterior

Lobuls laterals - Lobuls posteriors

Dues estructures lobulars a banda i banda de la
uretra prostatica i per sota dels conductes
ejaculadors

Constitucio de les cares laterals i de la cara posterior
Unio anterior en el I'istme prostatic

Separacio posterior per un solc (lobuls accessibles a
la palpacié a través d’un tacte rectal)

Istme anterior

Estructura unica central localitzada davant de la
uretra prostatica des de la base fins al vertex
Constitucio de la cara anterior

Composicio fibrosa i muscular amb escas o nul teixit
glandular

Lobul mitja

Estructura unica central localitzada al voltant i per
darrera de la uretra prostatica i sempre per sobre
dels conductes ejaculadors

Constitucio de la zona posterior de la base superior
Ocupacié de l'espai central entre l'istme anterior i els
dos lobuls laterals

Inclusio de l'esfinter uretral proximal (esfinter
uretral intern) i de l'utricle prostatic***




Anatomia de la prostata

DIVISIONS CLINIQUES O FUNCIONALS - ZONES PROSTATIQUES

Estroma fibromuscular anterior Zona periferica o marginal

Correspondéncia amb l'istme anterior Correspondéncia amb els lobuls laterals i/o els lobuls posteriors (70%
Teixit connectiu dens amb abundants cel-lules musculars llises i escas o nul volum prostata normal)
teixit glandular Teixit glandular combinat amb teixit connectiu fibromuscular no
Entrecreuament de cél-lules musculars llises amb el coll vesical i de compacte
cél-lules musculars estriades amb el diafragma pelvia i el muscul esfinter Relaci6 amb la uretra prostatica distal a la desembocadura dels
uretral extern conductes ejaculadors
Extensio lateral i posterior amb formacié d’'una capsula o pseudocapsula - Zona derivada de la uretra embrionaria (sinus urogenital)
fibromuscular* - Zona d’origen del 70-75% dels adenocarcinomes prostatics

- Zona susceptible a la inflamacio i a la infeccié (prostatitis)

- Zona no involucrada en la hiperplasia prostatica benigna

Central zone Vierar montarmrien

Prostate
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Zona transicional Zona inclosa en el lobul mitja

Zona inclosa en el lobul mitja i constituida per dos petits lobuls que Zona en forma de con amb el vertex al verumontanum i de localitzacio
envolten la uretra prostatica des de la base fins al verumontanum o posterior a la zona transicional (25% volum prostata normal)
col.licle seminal (5% volum prostata normal)** Zona travessada pels conductes ejaculadors
Teixit glandular combinat amb teixit connectiu fibromuscular dens i Teixit glandular combinat amb teixit connectiu fibromuscular dens i
compacte (glandules periuretrals) compacte

- Zona derivada de la uretra embrionaria (sinus urogenital) - Zona derivada del conducte de Wolff

- Zona d’origen del 20-25% dels adenocarcinomes prostatics*** - Zona d’origen del 5% dels adenocarcinomes prostatics***

- Zona poc susceptible a la inflamacié i a la infeccio (prostatitis) - Zona molt susceptible a la inflamacié i a la infeccio (prostatitis)

- Zona d’afectacio principal de la hiperplasia prostatica benigna (HBP) - Zona no involucrada en la hiperplasia prostatica benigna




HISTOLOGIA PROSTATICA

Estroma fibromuscular (309

Teixit connectiu dens i compacte amb abundants cel-lules musculars

llises (estroma fibromuscular)
Augment de la densitat de cél-lules musculars llises al voltant de la uretra
prostatica (esfinter uretral intern en el segment d'uretra proximal al
verumontanum)

Compactacio de I'estroma més superficial per a constituir una capsula

o pseudocapsula fina i resistent

Parenquima glandular (70%)

Teixit glandular organitzat en unes 40-50 glandules tubuloalveolars
Conductes excretors ramificats (tubuls) constituits per epiteli cilindric
simple
Vint conductes excretors terminals - llargs i lliures d’alvéols - que desemboquen a
la uretra prostatica a ambdos costats del verumontanum

Alveols de mida i forma molt variables i irregulars amb evaginacions
intraluminals freqiients (patré quasi papil-lar)
Epiteli cilindric simple amb zones d’epiteli pseudoestratificat i d’epiteli cubic simple
Cél-lules epitelials luminals secretores (cilindriques o ctibiques) amb nucli basal i
abundants granuls secretors i lisosomes (fosfatasa acida)*

Cossos amilacis intraalveolars o intratubulars
Precipitacio concéntrica de la secrecié prostatica al voltant de restes cel-lulars
(elevada prevalenca - 25% - especialment en persones grans)
Mides i formes molt diverses amb possibilitat no infreqiient d’assolir diametres
macroscopics (2 mm) i amb tendéncia a la calcificacié total o parcial (calculs
prostatics o concrecions prostatiques)
Cossos arrodonits constituits per lamines concéntriques amb aspecte hiali i
composicié compatible amb amiloide (tincié Roig Congo positiva)**

Histologia de la prostata

HISTOLOGIA PROSTATICA

Zona periferica
Glandules prostatiques principals
(mida petita i  arquitectura
intraluminal simple) - 65-70%
Estroma fibromuscular amb teixit
connectiu no compacte

Zona transicional
Glandules prostatiques mucoses
(mida petita i  arquitectura
intraluminal simple) - 5-10%
Estroma fibromuscular amb teixit

Zona central connectiu dens i compacte

Glandules prostatiques
submucoses de mida gran i amb
arquitectura intraluminal
complexa (papil-lar)
25-30%
Epiteli pseudoestratificat amb
cel-lules basals prominents
Estroma fibromuscular amb
teixit connectiu dens i compacte

Origen en el conducte de Wolff
Agressivitat adenocarcinomes
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Fisiologia prostaftica

FUNCIONS DE LA PROSTATA

Secrecio del liquid prostatic

Produccio i excrecio del liquid prostatic coincidint amb I'ejaculacio
Regulacio parasimpatica de la secrecio glandular (secrecié alveolar amb vasodilatacio associada)
Regulacié simpatica de I'excreciéo glandular (contraccié de les cél-lules musculars llises de l'estroma
prostatic amb vasoconstriccié associada)

Unio als espermatozoides testiculars i a la secrecio de les vesicules seminals i de

les glandules bulbouretrals per a constituir el semen
Arribada inicial dels espermatozoides a la uretra prostatica des dels tiibuls seminifers testiculars i a
través dels conductes deferents (10% semen total)*
Secrecio consecutiva del liquid prostatic (30% plasma seminal)
Secrecio posterior de les vesicules seminals (60% plasma seminal)**
Unié amb la secrecio de les glandules bulbouretrals o de Cowper al seu pas per la uretra bulbar (10%
plasma seminal)**

Altres funcions addicionals

Participacio clau en I'ejaculacio
Secrecio coordinada del liquid prostatic (buidament simultani de les ampul-les distals dels
conductes deferents) i, en menor mesura, evitacio de l'ejaculacié retrograda (esfinter uretral
intern)

Participacio clau en la prevencio de la infeccié urinaria
Accié mecanica del pas de I'ejaculat i accié antibacteriana dels seus components (zinc, espermina,
espermidina i immunoglobulina A)***

Participacio accessoria en la fertilitat
Acidificacié de la secrecié de les vesicules seminals i activitat proteolitica (liqiiefaccié de I'esperma i
del moc cervical)

Participacio accessoria en la miccio i dubtosa en la continencia
Relaxacio de l'esfinter uretral intern i obstacle mecanic a la sortida de I'orina****
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RECEPTORS ANDROGENICS#

Receptors androgenics (dihidrotestosterona)
Receptors nuclears cél.lules epitelials i estromatiques
Transcripcio de factors mitogens i de creixement
Estimulacié proliferacié cel-lular i secrecié prostatica
Patogénia
Hiperplasia Prostatica Benigna
Adenocarcinoma de Prostata

Dihidrotestosterona o 5-alfa-dihidrotestosterona
Metabolit actiu de la testosterona
Potencia d’accio 3 vegades superior
Produccié exclusiva en cél.lules de I'estroma
Accio reductora de I'enzim 5-alfa-reductasa sobre la
testosterona testicular

Us terapéutic dels inhibidors 5-alfa reductasa




Fisiologia prostaftica

Electrolit principal
Secrecio alveolar estimulada per androgens
Activitat antibacteriana (agent principal)
Participacio en la ligiiefaccio de I'esperma*
Estabilitzacio de la cromatina dels espermatozoides*

Agent determinant per a la fertilitat

Fosfatasa acida prostatica especifica
Proteina més abundant del liquid prostatic
Secrecio alveolar estimulada per androgens

Participacié en la capacitacio i la ligiiefaccio***

Marcador tumoral

Antigen prostatic especific
Secrecio alveolar estimulada per androgens
Enzim amb activitat proteasa
Hidrolisi de la semenogelina i la fibronectina*
Paper clau en la ligiiefaccio del semen

Marcador tumoral

COMPOSICIO DEL LIQUID PROSTATIC

Secrecio liquida alcalina d’aspecte lletos
Liquid lleugerament alcali (pH 6,5) - Alta concentracio de citrat
Alcalinitzaciéo de la secrecio testicular i de la secrecié vaginal amb assoliment i
manteniment del pH optim per a la motilitat dels espermatozoides

Components no proteics

Electrolits com ara el zing, el citrat, el calci i el fosfat
Zinc com a electrolit principal

Poliamines com ara l'espermina i I'espermidina
Substancies responsables de I'olor caracteristica del semen
Activitat antibacteriana i de facilitacio de la liqiiefaccié de I'esperma per 'antigen
prostatic especific*
Lipids com ara el colesterol i diversos fosfolipids
Proteccié fisica dels espermatozoides (manteniment temperatura)

Components proteics

Fosfatasa acida prostatica especifica (PSPA)

Antigen prostatic especific (PSA)

Proteina coagulant del semen // Profibrinolisina - Fibrinolisina**
Immunoglobulina A

FERTILITAT




Patologia de la prostata

HIPERPLASIA
PROSTATICA BENIGNA

CANCER DE PROSTATA
PROSTATITIS
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CONCEPTE

HIPERPLASIA BENIGNA DE LA PROSTATA (HBP)

Augment de la mida de la prostata secundari a la proliferacio de les cel-lules epitelials i musculars Ilises de la zona transicional
» Augment del nombre de cél-lules (hiperplasia com a concepte histologic) amb manteniment de la mida cel-lular (abséncia d’hipertrofia histologica)
Imprecisié histologica en cas d’usar el terme Hipertrofia Prostatica Benigna com a sinonim
» Deteccio d’una prostata de mida augmentada a través d’un tacte rectal i/o d’una técnica d'imatge (ecografia)

Obstruccio demostrable del tracte urinari inferior
» Obstruccié del flux de sortida de l'orina des de la bufeta urinaria derivada de 'augment de la mida de la zona transcional de la prostata
» Confirmacioé de I'obstruccio del flux urinari a través d’una fluxometria o d’un estudi urodinamic complet
Controversia entre el requisit d’'una obstruccié demostrable en el concepte i la no obligatorietat de la indicacié d’una fluxometria per a la seva confirmacio
Presencia de simptomatologia del tracte urinari inferior (STUI)
» Presencia de simptomatologia obstructiva i/o irritativa de tracte urinari inferior

» Presencia i intensitat objectivades a través d’una escala internacional validada d’avaluacio de la simptomatologia del tracte urinari inferior (IPSS)
Escala d’iis opcional per a la valoracié de la simptomatologia

SITUACIONS NO ETIQUETABLES COM A HBP

Hiperplasia prostatica obstructiva no simptomatica o s
» Obstruccié asimptomatica del tracte urinari inferior secundaria a una hiperplasia prostatica benigna J
» Hiperplasia prostatica benigna silent o preclinica

Obstruccio simptomatica del tracte urinari inferior
» Obstruccié simptomatica del tracte urinari inferior no derivada d’una hiperplasia prostatica
» Patologia obstructiva del tracte urinari inferior com ara una estenosi uretral*

Simptomatologia del tracte urinari inferior sense obstruccio demostrable Lo Y e

» Simptomatologia del tracte urinari inferior sense obstruccié demostrable en el marc d’'un augment = J T
hiperplasic de la mida de la prostata

» Associacié no causal amb simptomatologia atribuible a una altra patologia




CONCEPTE

SIMPTOMATOLOGIA DEL TRACTE URINARI INFERIOR (STUI)=

Simptomatologia inespecifica de presentacié variable i en combinacions miiltiples
Simptomatologia atribuible a un gran nombre de patologies del tracte urinari inferior*
Substitucio dels termes prostatisme i sindrome prostatica**

Un o més simptomes en el 90% dels homes entre 45 i 80 anys

Simptomatologia irritativa

Simptomatologia d’ompliment
» Simptomatologia percebuda durant I'ompliment de la
bufeta de I'orina
» Simptomatologia atribuible a una disfuncié del
muscul detrusor de la bufeta (hiperactivitat o
contractilitat anomala)***

Simptomatologia obstructiva

Simptomatologia de buidament
» Simptomatologia percebuda durant la miccié
» Simptomatologia atribuible a I'obstruccio del tracte
urinari inferior****

Simptomatologia postmiccional
» Simptomatologia percebuda immediatament després
de la miccio

» Simptomatologia atribuible a I'obstruccio del tracte
urinari inferior****

POL-LACIURIA
NICTURIA
URGENCIA MICCIONAL
INCONTINENCIA D’'URGENCIA
TENESME VESICAL

RETARD PER A INICIAR LA MICCIO
RAIG INTERMITENT, DEBIL I/0 LENT
ESFORC MICCIONAL
MICCIO EN REGADORA
DEGOTEIG TERMINAL

SENSACIO DE BUIDADA INCOMPLETA
DEGOTEIG POSTMICCIONAL

SIMPTOMATOLOGIA
TRACTE URINARI
INFERIOR

HIPERPLASIA
PROSTATICA
BENIGNA

PROSTATISME = STUI

SINDROME
PROSTATICA
Prostatisme

+

HIPERPLASIA
PROSTATICA
BENIGNA




EPIDEMIOLOGIA

Malaltia de prevalenca molt elevada en homes de més de 50 anys

» Dades variables per la manca de consens en els criteris diagnostics
» Dades per a la HBP histologica i per a la HBP clinica
HBP cliniques representen entre el 25 i el 50% de les HBP histologiques

» Augment progressiu de la prevalenca amb I'edat
Inici de la hiperplasia prostatica al voltant dels 30 anys amb creixement lentament progressiu de la prostata fins als
80 anys (estabilitat i descens posterior)

» Presentacio clinica excepcional abans dels 40 anys
» Distribucié universal amb escasses diferencies racials, geografiques i socioeconomiques

(dades ajustades per edat i per risc de no diagnostic)
Prevalen¢a molt inferior en poblacions asiatiques geograficament no desplagades
Prevalenga inferior en nivells de renda extrems (6-7% homes de 40 anys o0 més)

NOMES UN 30% ALS 70 ANYS?????

HBP CLINICA

Un o més simptomes del tracte urinari inferior

Malaltia amb repercussio significativa sobre la qualitat de vida i )
sobre la despesa sanitaria 9,2% - 40 anys o mes

30% - 70 anys 0 més

» Abseéncia de repercussio sobre I'esperanca de vida
Disminucié significativa de les complicacions per raé de l'efectivitat del tractament*

» Repercussio sobre la qualitat de vida condicionada per la intensitat de Ila 0,75% entre els 40 i els 49 anys
simptomatologia, per la presencia de determinades comorbiditats i tractaments 5% entre els 50 i els 59 anys

farmacologics i pel grau de fragilitat o dependencia** 16% entre els 60 i els 69 anys
Augment del risc de caiguda i dels tr‘astorns depressius reactius 28% entreels 70 i els 79 anys
Augment de la fragilitat i la dependencia funcional

» Despesa sanitaria individual i col-lectiva derivada de I'atencio meédica, del tractament i
de la progressio de la fragilitat i la dependencia

30% entre els 80 i els 89 anys
20% en homes de 90 anys o més




| ETIOPATOGENIA

Malaltia de causa desconeguda ANDROGENS
» Requeriment de la preséncia d’androgens per a l'inici de la hiperplasia
DIHIDROTESTOSTERONA

Requeriment d’una funcié testicular normal abans i durant la pubertat
Requeriment de la presencia d’androgens circulants després la pubertat
» Manteniment i/o progressié independents de la presencia d’androgens

Absencia de regressio en absencia d’androgens (castracid) un cop establerta la hiperplasia
Hipotesi patogenica
» Ruptura de I'equilibri entre factors estimuladors i factors inhibidors del creixement de
les cel-lules epitelials i de I'estroma
Accio de la dihidrotestosterona sobre el receptor androgenic de les cel-lules de l'epiteli i de
I'estroma de la prostata per a la sintesi i alliberament equilibrats de factors de creixement

Perdua de l'equilibri derivada d’'un augment de la proporcio relativa d’androgens
Perdua de I'equilibri derivada d’una alteracio en la dinamica d'interaccio entre epiteli i estroma*

FACTORS DE RISC NO MODIFICABLES

o Edat O Nivells d’hormones sexuals
Factor de risc principal - Patologia exclusiva d’homes adults i ancians Augmc.ant del risc de HBP AL d’elevacio sostinguda
HBP clinica excepcional abans dels 40 anys dels nivells plasmatics de dihidrotestosterona
Progressié lenta amb I'edat fins als 80 anys Absencia de correlaci6 amb els nivells plasmatics de

testosterona i altres androgens i amb els antecedents d’ius
d’androgens sense finalitat substitutiva**

Disminucio del risc de HBP en cas d’augment de la
relacio estradiol/testosterona (cirrosi hepatica)

o Predisposicio genetica
Heréncia autosomica dominant de polimorfismes genétics dels gens
del receptor d’androgens i/o del gen de la 5-alfa-reductasa

Risc d’HBP clinica sis vegades superior en els fills d’homes afectats Augment de la sintesi periférica d’estradiol a partir de la
Risc d’HBP clinica quatre vegades superior en els germans d’homes afectats e tOSteronn iU Cio eI e b litzn i en

Formes més severes, d’inici precog i progressio rapida individus amb cirrosi hepatica***



ETIOPATOGENIA

FACTORS DE RISC MODIFICABLES

o Diabetis mellitus tipus 2

Augment del risc d’hiperplasia prostatica benigna
Resistencia a la insulina i hiperinsulinisme com a mecanisme patogeénic*

o Sobrepes i obesitat - Sindrome metabolica

Correlacio positiva amb I'augment de I'index de massa corporal
Resisténcia a la insulina i hiperinsulinisme com a mecanisme patogénic en el cas del
sobrepes i 'obesitat abdominal**

o Estil de vida***

Correlacio negativa amb I'activitat fisica
Correlacio positiva amb una alimentacio rica en greixos i proteines
Correlacio negativa amb un consum moderat d’alcohol

Probable efecte protector del consum d’aliments rics en fitoestrogens (derivats de la soja)
Cap relaciéo demostrada amb el tabac o I'activitat sexual

o Inflamacio local
Prostatitis bacteriana cronica o prostatitis cronica no bacteriana inflamatoria
com a factors de risc
Accio local de les citocines inflamatories
Us cronic d’antiinflamatoris no esteroidals com a factor protector

Absencia d’indicacio sistematica pel desconeixement de I'efectivitat a llarg termini i pel gran
nombre d’efectes secundaris derivats de I'tis continuat d’aquests farmacs

SOBREPES - OBESITAT
DIABETIS TIPUS 2

HISTOLOGIA HBP*=

Zona transicional o periuretral
Formacié de noduls amb epitelii estroma
Hiperplasia epitelial i de les cél-lules de I’estroma
Predomini del component no epitelial

TIPUS HISTOLOGICS

o HBP fibrosa o fibrovascular

o HBP fibromuscular

o HBP muscular (leiomioma prostatic)
o Fibroadenoma

o Fibromioadenoma




FISIOPATOLOGIA

OBSTRUCCIO DEL TRACTE URINARI INFERIOR L || .

» Obstruccio estatica de la uretra prostatica i del coll vesical
Formacio i creixement de noduls periuretrals amb disminucio progressiva de la llum de la uretra i
del coll vesical

Obstruccio del coll vesical derivada de la compressio de la cara inferior de la bufeta urinaria

» Obstruccié dinamica de la uretra prostatica OBSTRUCCIO URETRAL

Hiperplasia de les cél-lules musculars llises de la zona periuretral

Cél-lules musculars llises amb un nombre elevat de receptors alfa-adrenérgics H ' PER ACT'V'TAT VES|C AL

Augment del to muscular de I'esfinter uretral proximal*
» Absencia de correlacio entre la mida prostatica i el grau d’obstruccio

Discrepancia derivada de la contribucié del component dinamic a I'obstruccio [ mevomarrosae TheEnlarged Prostate
Proporcio relativa del component muscular, to simpatic individual, nombre i sensibilitat i
dels receptors alfa-adrenérgics**

RESPOSTA ADAPTATIVA DE LA BUFETA DE L'ORINA

» Hipertrofia del muscul detrusor de la bufeta

Compensacio de I'obstruccio amb buidament complet de la bufeta
Resposta adaptativa a I'augment de la pressié intravesical (distensié muscular)
Evolucio cap a la trabeculacio muscular amb formacié de cel-les a la paret de la bufeta i risc d’aparicio

de diverticles vesicals FACTO RS DE

Hiperactivitat de les cél-lules musculars hipertrofiques (bufeta hiperactiva secundaria)*** Q
e gl : PROGRESSIO
» Insuficiencia o claudicacio del miscul detrusor de la bufeta

Obstruccié no compensada amb buidament incomplet de la bufeta
Degeneracio progressiva de les cel-lules musculars llises amb fibrosi secundaria Simptomatologia moderada o severa
Disminucio progressiva del to muscular i de la capacitat contractil (atonia vesical secundaria) Flux maxim <10 mL / segon
Residu postmiccional creixent amb distensio progressiva de la bufeta Volum prostatic > 30 mL
Complicacions derivades de la retencié urinaria cronica: retencio aguda d’orina, hematuria PSA>1,5ng/ mL
d’origen vesical, litiasi vesical, infeccions del tracte urinari, hidronefrosi bilateral amb insuficiéncia .
renal postrenal, incontinéncia urinaria

_—Tranzitional zone




ATENcCIO!!!

SIMPTOMATOLOGIA MANCA DE CORRELACIO
E E .
IRASTESRINARHINFERIOR GRAU D’OBTRUCCIO URETRAL

# |

HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA MIDA DE LA PROSTATA

Homes de 40 anys o més Homes de 70 anys o0 més Obstruccié dinamica de la uretra prostatica
60% STUI 90% STUI

9% HBP 30% HBP

RES ES EL QUE SEMBLA

MANCA DE CORRELACIO MANCA DE CORRELACIO

SIMPTOMATOLOGIA DEL TRACTE URINARI INFERIOR MIDA REA'-iPROSTATA

|
) MIDA PERCEBUDA
GRAU D’OBSTRUCCIO URETRA PROSTATICA TACTE RECTAL

Simptomatologia derivada d’'una bufeta hiperactiva secundaria . . . .
p 9 4 P Hiperplasia de la zona marginal




SIMPTOMATOLOGIA OBTRUCTIVA O DE BUIDAMENT

Manifestacions cliniques de major prevalenca
- Simptomatologia percebuda durant la miccié i secundaria a I'obstruccié del tracte urinari inferior*
- Escassa correlacio amb la mida de la prostata (obstruccio uretral mecanica i dinamica)

- Combinacions miltiples de simptomes obstructius d’intensitat diversa

Tolerancia mitjana superior a la simptomatologia irritativa
- Percepcié subjectiva variable amb afectacio diversa sobre la qualitat de vida**

RETARD O DIFICULTAT

INICI MICCIO

Demora en I’aparici6 del raig
d’orina a comptar des que es
decideix voluntariament
iniciar la miccié

ESFORGC MICCIONAL

Contraccié voluntariade la
musculatura abdominal i
pelviana amb la voluntat

d’iniciar, manteniri/o millorar
el flux d’orina

RAIG D’ORINA
PRIM, DEBIL O LENT

Disminucio del gruix, la forgca
ilo la velocitat del raig d’orina
amb possibilitat de micci6
prolongada secundaria

MICCIO EN
REGADORA

Miccio dispersa o en sifé
derivada de la manca de
forga del raig d’orina

RAIG D’ORINA
INTERMITENT

Interrupcions en I’emissi6 del
raig d’orina amb micci6
prolongada secundaria

DEGOTEIG TERMINAL

Prolongacié del final de la
miccié derivada de la
transformacioé d’un raig debil
en gotes

MICCIO PROLONGADA | DIFICULTOSA SENSE DOLOR NI DISURIAZ

MANIFESTACIONS CLINIQUES

VARIABILITAT
CLINICA

PERCEPCIO SUBJECTIVA
INDIVIDUAL

AFECTACIO
QUALITAT DE VIDA

SIMPTOMATOLOGIA
POSTMICCIONAL*

Simptomatologia percebuda just
després de la miccio
Significat i expressivitat
equivalents a la simptomatologia
obstructiva

SENSACIO DE BUIDADA
INCOMPLETA

DEGOTEIG
POSTMICCIONAL




SIMPTOMATOLOGIA OBSTRUCTIVA

DIFICULTAT INICI MICCIO _ RAIG D’ORINA
ESFORC MICCIONAL PRIM, DEBIL, LENT i INTERMITENT

2

MICCIO DEGOTEIG FINAL MICCIO
REGADORA DEGOTEIG POSTMICCIONAL PROLONGADA



SIMPTOMATOLOGIA IRRITATIVA O D’OMPLIMENT

Manifestacions cliniques menys prevalents que els simptomes obstructius
- Simptomatologia percebuda abans de la miccio coincidint amb I'ompliment de la bufeta de I'orina
- Simptomatologia secundaria a la hipertrofia adaptativa del miiscul detrusor de la bufeta*
- Escassa correlacié amb la mida de la prostata i amb la magnitud de l'obstruccio**
- Combinacions miltiples de simptomes irritatius d’intensitat diversa
Baixa tolerancia mitjana amb major afectacio de la qualitat de vida
- Percepcio subjectiva variable amb afectacié diversa sobre la qualitat de vida***

POL-LACIURIA

Augment de la freqiiencia de les
miccions diiirnes
sense incrementde la
quantitat total d’orina emesa
(nou o més miccions diiirnes)

URGENCIA MICCIONAL

Aparici6 sobtadai intensa
d’un desig miccional clar, irresistible
i de dificil demora

NICTURIA

Interrupcié del son principal,
dues o0 més vegades, pel desig no
negligible o la necessitat
imperiosa d’orinar

TENESME VESICAL

Sensacio dolorosa i constrictiva
dels esfinters vesical i uretral
extern associada a una falsa

necessitat d’orinar

INCONTINENCIA D’URGENCIA

Pérdua involuntaria d’orina secundaria a una
necessitat tan imperiosa d’orinar que en fa
impossible la satisfaccié immediata

SIMPTOMATOLOGIA INESPECIFICA
SINDROME DE LA BUFETA HIPERACTIVA IDIOPATICA®

MANIFESTACIONS CLINIQUES

AFECTACIO
QUALITAT DE VIDA

VARIABILITAT CLINICA

PERCEPCIO SUBJECTIVA
INDIVIDUAL

MOTIUS DE
CONSULTA*

POL.LACIURIA
NICTURIA
INCONTINENCIA

Degoteig postmiccional
Buidament incomplet
Urgéncia miccional

Alteracions del raig orina
Degoteig final
Dificultat per a iniciar la micci6




SIMPTOMATOLOGIA IRRITATIVA

URGENCIA MICCIONAL INCONTINENCIA D’URGENCIA



MANIFESTACIONS CLINIQUES

EVOLUCIO NATURAL VARIABLE
COMPLICACIONS POC PREDICTIBLE*

HEMATURIA PROSTATICA INCONTINENCIA URINARIA Hegressigleniaracia

simptomatologia
Prevalenca desconeguda Entitat de baixa prevaleng¢a - 4 F
12% indicacions quiriurgiques Incontinéncia per sobreeiximent Comp licacions intercurrents de
Angiogeénesi secundaria a la hiperplasia Retencio urinaria cronica en fase terminal presen tacio ocasional
Ruptura venes superficials uretra i trigon vesical Atonia vesical secundaria A fe ctacié de la qua litat de vida

com a complicacio principal

LITIASI VESICAL INFECCIONS TRACTE URINARI

Prevalenca desconeguda Prevalenca desconeguda
2% reseccions transuretrals 30% homes de 65 anys o més
Estasi urinaria cronica Estasi urinaria cronica

FACTORS DE
PROGRESSIO

Risc de progressioé poc predictible
Abseéncia d’avaluacio sistematica

INSUFICIENCIA RENAL RETENCIO AGUDA

Entitat de baixa prevalenga (1%) 9
Insuficiéncia renal obstructiva D O R' NA

Simptomatologia moderada
o severa (IPSS)

Flux maxim < 10 mL / segon
Volum prostatic > 30 mL
PSA>1,5ng/mL

DIVERTICLES VESICALS DISFUNCIO ERECTIL

Entitat de baixa prevalenca Prevalenca desconeguda amb risc augmentat
Invaginacions mucoses sense capa muscular Probable origen vascular
Risc de litiasi vesical i d’infeccié de tracte urinari Aterosclerosi pelviana (factors de risc compartits)




COMPLICACIONS

RETENCIO AGUDA D’ORINA

Impossibilitat sobtada i imprevista per a I'evacuacio voluntaria de I'orina
- Un 10% dels homes de 70 anys o més en un periode de cinc anys
- Un ter¢ dels homes de 80 anys o més en un periode de cinc anys*
Hiperplasia benigna de la prostata com a principal patologia subjacent ’
- Qualsevol altra causa d’obstruccié uretral i/o d’hipoactivitat de la bufeta H EMATU R'A

Factors desencadenants**

» Ajornament reiterat de la miccié

» Immobilitat (sedestacio prolongada, cirurgia o traumatisme previ)

» Exposicio al fred

» Cateterisme vesical previ

» Ingesta d’alcohol

» Us de farmacs: anesteésics, anticolinérgics (opioides), simpaticomimeétics
Dolor suprapubic i/o hipogastric progressiu d’intensitat elevada associat a
la incapacitat absoluta o quasi absoluta d’orinar i a una sensacio de

malestar, inquietud o angoixa significatius

- Possibilitat d’incontinéncia per sobreeiximent

- Sindrome confusionaria com a tnica manifestacié clinica en ancians o individus amb

deteriorament cognitiu previ

Diagnostic clinic

- Expressio clinica associada a la palpacié d’'una massa suprapibica (globus vesical)
Sondatge vesical com a tractament sistematic d’indicacio immediata

- Ping¢ar la sonda cada 300 mL d’orina evacuada

- Administracioé simultania de bloquejadors alfa-adrenérgics sense tractament antibiotic
- Retirada de la sonda després d’un periode de tres a cinc dies*** LlT'AS' VES'CAL




DIAGNOSTIC

QUE S’HA DE FER SEMPRE?

Anamnesi completa dirigida
- Simptomatologia mixta d’evolucié lenta i fluctuant en un home de 50 anys o més

Exploracio fisica completa amb tacte rectal
- Prostata de mida augmentada, no dolorosa, ben delimitada, mobil i de consisténcia elastica
- Limitacions: baixa sensibilitat (resultat falsament negatiu en el 50% de les exploracions) i especificitat moderada
(resultat falsament positiu en el 20%)*

Sediment d’orina i/o tira reactiva d’orina (hematies, leucocits, proteines)

- Possibilitat d’hematuria microscopica**
- Leucocitiiria associada o no a positivitat per als nitrits i/o bacterituria en cas d’infeccio del tracte urinari

QUE SERIA RECOMANABLE?

Qiiestionari IPSS per a valorar la intensitat de la simptomatologia (obstructiva i irritativa)

i el grau d’afectacio de la qualitat de vida
- Qiiestionari IPSS (International Prostate Symptoms Score - American Urologic Association) validat per a la poblacio
espanyola i traduit al catala
- Us per a 'avaluacié inicial i per a la monitoritzacié periodica de 'evolucié i de la resposta al tractament***
- Opcié de monitoritzar la ingesta de liquids juntament amb el nombre, la quantitat i les caracteristiques de les
miccions (diari miccional) durant un minim de tres dies (nicturia, predomini de simptomatologia irritativa)****

Avaluacio de la intensitat de la disfuncio erectil
- Us de qiiestionaris validats per a I'avaluacié del grau de disfuncié eréctil en cas que 'anamnesi sigui positiva*****

Avaluacio analitica de la funcio renal
- Determinacio de la creatinina sérica i/o estimacié de la filtracié glomerular******
- Recomanacié limitada als casos amb sospita clinica o evidéncia per prova d'imatge d’'una hidronefrosi secundaria

Asimptomatic
IPSS = 0 punts

Simptomatologia lleu
IPSS 1-7 punts

Simptomatologia
moderada
IPSS 8-19 punts

Simptomatologia
severa

IPSS 20-35 punts




DIAGNOSTIC

QUE SERIA RECOMANABLE?

Determinacio analitica de I'Antigen Prostatic Especific (PSA)

- Marcador especific de creixement prostatic

- Utilitat com a factor de progressio i com a factor de risc de complicacions i d’indicacié quiriurgica
Un PSA igual o superior a 1,4-1,7 ng/mL triplica el risc de retencio aguda d’orina

- Limit maxim de normalitat condicionat per la correlacié amb un volum prostatic de 30 mL*
PSA séric < 1,4 ng/mL per a homes de 50 a 59 anys
PSA séric < 1,5 ng/mL per a homes de 60 a 69 anys
PSA séric < 1,7 ng/mL per a homes de 70 a 79 anys

- Determinacioé sistematica en l'avaluacio inicial i determinacié periodica posterior sempre que el seu valor

condicioni I'actitud diagnostica i/o terapéutica
- Marcador d’elevada sensibilitat i especificitat per a la deteccié del creixement prostatic**

Ecografia abdominal®
- Avaluacio de les caracteristiques de la prostata i procediment d’eleccio per a l'estimacio del seu volum
- Estimacio del volum del residu postmiccional (métode d’eleccio en substitucié del sondatge vesical)
Residu postmiccional estimat < 50 mL - Escassa significacio clinica
Residu postmiccional > 50 mL - Indicador d’obstruccié organica o funcional i factor de progressié de la simptomatologia
- Avaluacio de les complicacions de la hiperplasia prostatica benigna (hidronefrosi, litiasi vesical, diverticles vesicals)

Urofluxometria*
- Determinacio del flux maxim d’orina i d’altres parametres com ara el flux mig, el temps de flux, el temps de
buidament, el volum total d’orina emés i la corba completa de flux-volum***

- Flux maxim com a indicador d’obstruccio de la via urinaria i com a factor de progressio
Flux maxim < 10 mL/segon - Indicador d’obstruccié organica o funcional
Flux maxim 10 -15 mL/segon - Indicador d’obstruccio organica o funcional en homes de menys de 70 anys
Flux maxim < 10 mL/segon - Factor de progressio i de risc de complicacions
Corba de flux-volum com a procediment util per al diagnostic diferencial

- Exploracié recomanada o opcional en funcié de les diverses guies disponibles i el seu ambit d’aplicacio
Determinacions periodiques recomanades per al control evolutiu i de la resposta al tractament

NO RECOMANABLE
Us limitat
Indicacié especifica*

Ecogrdfia transrectal
TAC o RMN abdominal
RMN transrectal
Uretrocistoscopia
Cistouretrografia
Estudi urodinamic




ALGORITME DIAGNOSTIC

CRITERIS DIAGNOSTICS

El diagnostic d’hiperplasia prostatica benigna requereix la demostracio de la presencia de:
- simptomatologia del tracte urinari inferior
- obstruccio del tracte urinari inferior i

- augment de la mida de la prostata per rao de la proliferacio de les cel-lules epitelials i
musculars llises de la seva zona transicional

Simptomatologia del tracte urinari inferior
» Anamnesi general i anamnesi urologica especifica (obligatoria)
» Qliestionari IPSS (recomanada)*

Obstruccio del tracte urinari inferior

» Ecografia abdominal per a [I'estimacio del volum del residu postmiccional
(recomanada)

» Urofluxometria (recomanada)**

Augment de la mida de la prostata
» Tacte rectal (obligatoria)
» PSA total (recomanada)
» Ecografia abdominal per a I'estimacio del volum prostatic (recomanada)***

PROVES OBLIGATORIES PROVES RECOMANADES

Anamnesi general i urologica especifica Qiiestionari IPSS
Exploracié fisica general, abdominal i pelviana Estudi basic de la funcio renal

Tacte rectal Determinacio del PSA total
Sediment d’orina i/o tira reactiva d’orina Ecografia abdominal****

ANAMNESI
EXPLORACIO FiSICA

+
TACTE RECTAL

+

SEDIMENT ORINA

+
CREATININA i PSA

+

ECOGRAFIA
ABDOMINAL

ATENCIO PRIMARIA



ALGORITME DIAGNOSTIC

CRITERIS DERIVACIO UROLOGIA

Hiperplasia prostatica benigna complicada
Retencié aguda d’orina (un o més episodis)
Microhematuria persistent
Hematuria macroscopica (un o més episodis)
Uropatia obstructiva (confirmada o sospitada)
Creatinina superior a 1,5 mg/dL atribuible a I'obstruccié del tracte urinari inferior
Litiasi vesical
Diverticles vesicals

Hiperplasia prostatica benigna greu severa
» Afectacio severa de la qualitat de vida (simptomatologia severa del tracte urinari inferior)
» Residu postmiccional superior a 150 mL d’orina

Sospita de cancer de prostata
» Tacte rectal patologic no suggestiu d’hiperplasia o d’hiperplasia aillada
» PSA superior a 10 ng/mL o PSA entre 4 i 10 ng/mL amb PSA lliure < 20%

Sospita de patologia alternativa o addicional

» Augment de la mida de la prostata en homes de menys de 50 anys
Simptomatologia del tracte urinari inferior associada a dolor pelvia
Tacte rectal patologic no suggestiu d’hiperplasia o d’hiperplasia aillada
Antecedents de traumatisme pelvia i/o de fractures dels ossos pelvians
Antecedents de cirurgia pelviana radical i/o de radioterapia pelviana

»
»
»
»

FACTORS DE PROGRESSIO®

Volum prostatic estimat superior a 30 mL

PSA superior a 1,5 ng/mL

Flux maxim d’orina inferior a 10 mL/segon
Simptomatologia moderada o severa (IPSS > 7)

Agreujament de la simptomatologia
Augment de quatre punts o més de la puntuacio IPSS
Residu postmiccional estimat superior a 50 mL

Edat > 60-65 anys

DIAGNOSTIC
DIFERENCIAL

Sindrome bufeta hiperactiva
Poliuria nocturna
Cancer de prostata

Infeccions tracte urinari
Prostatitis
Sindrome detrusor hipoactiu
Tumor vesical
Litiasi ureteral
Estenosi uretral
Bufeta neurogénica
Cos estrany
Consum de farmacs
(diiiretics)
Consum de toxics
(cafe, te, alcohol, tabac)

BUFETA HIPERACTIVA



AL GORITME DIAGNOSTIC

III—A

9 )

>
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Teocurar

PREGUNTAR
IPSS

ESTUDI BASIC ORINA ANALITICA SANG

Tira reactiva ilo sediment d’orina Creatinina + PSA



DIAGNOSTIC DIFERENCIAL

@ Poblacion de 40+ afos

30%de los hombres
entre 75y 94 afios

4 Varones
30 Mujeres
25 i

20
15

10 9,2% de los hombres de

Porcentaje

40y mds affos
5 |

0 .
X OOEy X

Edad (afos)

40-44 4549 50-54 5559  60-64 6569 70-74  >75
Edad (afios)

PREVALENGA , PREVALENGA
HIPERPLASIA PROSTATACLINICA  SINDROME BUFETA HIPERACTIVA



QUESTIONARI IPSS

QUESTIONARI IPSS Menys ~ Menys - : Quasi

Sempre

1. Durant més o menys els ultims 30 dies, quantes
vegades ha tingut la sensacio de no buidar
completament la bufeta en acabar d’orinar?

2. Durant més o menys els ultims 30 dies, quantes
vegades ha hagut de tornar a orinar les dues
hores segiients després d’haver orinat?

3. Durant més o menys els ultims 30 dies, quantes
vegades ha notat que, en orinar, parava i
comencava de nou diverses vegades?

4. Durant més o menys els ultims 30 dies, quantes
vegades ha tingut dificultat per a aguantar-se
les ganes d’orinar?

5. Durant més o menys els ultims 30 dies, quantes
vegades ha observat que el flux o el raig
d’orina és poc fort?




QUESTIONARI IPSS

6. Durant més o menys els ultims 30 dies, quantes
vegades ha hagut de prémer o fer for¢ca per a
comengar a orinar?

7. Durant més o menys els ultims 30 dies, quantes
vegades ha acostumat d’aixecar-se per a
orinar des que se’n ha anat al llit fins que s’ha
llevat al mati?

8. Com es sentiria si hagués de passar la resta de
la seva vida amb els simptomes prostatics tal i
com els té ara?

QUESTIONARI IPSS

Menys . Més Quasi
1cadab i meitat Sempre

Dos Tres Quatre Cinco +
cops cops cops cops

Cap

Cap

Molt Més aviat Mig Més aviat Molt
satisfet satisfet Mig insatisfet insatisfet

--

Encantat



PSA - MARCADOR TUMORAL

PSA i CANCER DE PROSTATA @

Nivells de PSA establerts com a normals en relacié amb el cancer de prostata
- PSA seric < 2,5 ng/mL per a homes de menys de 50 anys QUO CIENT

- PSA seric < 3,5 ng/mL per a homes de 50 a 59 anys
- PSA seric <4 ng/mlL per a homes de 60 a 69 anys PSA LLIURE/PSA TOTAL
- PSA seric < 6,5 ng/mL per a homes de 70 a 79 anys . i
PSA seric < 4 ng/mL com estandard de normalitat Quoaenf <20-25 /{’
Suggestiu de cancer de prostata

Marcador poc sensible per a la deteccio precog del cancer de prostata Indicacié de biopsia
- Possibilitat d’obtenir nivells de PSA < 4 ng/mL en individus amb cancer de prostata (falsos negatius) p
- Falsos negatius de fins a un 80% per als cancers de prostata més incipients Quocient >20-25%

Sensibilitat mitjana de I'ordre d'un 75% (25% falsos negatius) Suggestiu de HBP

Marcador no especific de cancer de prostata Indicacié de control evolutiu
- Possibilitat d’obtenir nivells de PSA iguals o superiors als 4 ng/mL en individus sense un cancer de prostata
(falsos positius) .
- En abséncia de prostatitis i de qualsevol altra circumstancia que augmenti transitoriament els nivells de PSA, Densitat de PSA
la hiperplasia benigna de la prostata és la raé principal de la baixa especificitat del PSA com a marcador Ve IO citat de PSA
tumoral

Un 20-25% de les hiperplasies prostatiques benignes cursen amb PSA de 4 a 10 ng/mL

Protocol d’actuacio
- PSA superior a 10 ng/mL en dues determinacions separades per un interval minim de 4 a 6
setmanes és suggestiu de cancer de prostata - Indicacio de biopsia guiada per ecografia CRIBRATGE

- PSA inferior a 4 ng/mL juntament amb un tacte rectal no sospités és suggestiu de normalitat o
de patologia no neoplasica (hiperplasia benigna de prostata) - Cap actuacio diagnostica POBLAC'ONAL

- PSA entre 4 i 10 ng/mL en dues determinacions separades per un interval minim de 4 a 6 Sl STEM AT'C
setmanes i amb un tacte rectal no sospités de malignitat és compatible amb un cancer de prostata i

amb una hiperplasia prostatica benigna - Indicacioé de determinacions addicionals®




TRACTAMENT MEDIC

OBJECTIUS TERAPEUTICS RECOMANACIONS®2

Disminuir la simptomatologia i millorar la qualitat de vida
Evitar o reduir la progressio de la malaltia

Disminuir el risc de complicacions secundaries

Reduir la necessitat d’una indicacio quirurgica

Educacio sanitaria Evitar restrenyiment
Ingesta adequada Evitar sobrepes i

liquids obesitat

INDICACIONS DE TRACTAMENT

Evitar o reduir alcohol Activitat fisica regular

Simptomatologia del tracte urinari inferior moderada o severa Evitar o reduir cafeina Reeducacio vesical

Presencia d’un o més factors de progressio
» Volum prostatic estimat > 30 mL
» PSA>1,5ng/mL
» Flux maxim < 10 mL/segon
» Residu postmiccional > 50 mL

Alimentacio saludable Optimitzacio farmacs

ESTIL DE VIDA SALUDABLE
VIGILANCIA ACTIVA PERIODICA 66

Absencia d’indicacié de tractament farmacologic

Control evolutiu periodic per a avaluar progressio i/o complicacions
» Avaluacio clinica anual amb ts del Qiiestionari IPSS

ENTRENAMIENTO

» En cas de progressio significativa i/o complicacions - Avaluacié completa* El Sedentarismo sélo se combate VESICAL.
" na C Ay,
Recomanacions de salut**




TRACTAMENT MEDIC

ALFA-BLOQUEJADORS FITOTERAPIA

Farmacs antagonistes dels receptors alfa-adrenergics tipus 1
Disminucié de I'obstruccio dinamica del tracte urinari inferior
Farmacs de primera eleccio per a volums prostatics < 40 mL
Efectivitat demostrada en la reduccio de la simptomatologia
Efectivitat demostrada per a disminuir el risc de progressio simptomatica
Efectivitat independent de I'edat, de la mida de la prostata i del grau d’obstruccio
Efectes secundaris freqiients amb possible repercussio clinica
Hipotensio ortostatica, ejaculacio retrograda, somnolencia
Avaluacio de I'efectivitat en tres mesos i, en cas de resposta, control anual

TAMSULOSINA 0,4 mg/dia
SILODOSINA 8 mg/dia

Preparats multiples
Serenoa repens i Pygeum africanum

Efectivitat equivalent al placebo
Estudis aillats amb efectivitat lleugerament
superior al placebo per al control simptomatic

Cap indicacio en el tractament de la HBP

INHIBIDORS 5-ALFA-REDUCTASA

Farmacs inhibidors de I'enzim 5-alfa-reductasa
T AM s U Lo s ' N A + D UT A STE R ' D A Disminucio de I'obstruccié mecanica tracte urinari inferior
Farmacs de primera eleccio per a volums > 40 mL
Efectivitat demostrada en la reduccio de mida prostatica
Efectivitat demostrada per a disminuir el risc de progressio
simptomatica i el risc de complicacions
Efectes secundaris poc freqiients (<5%)
Disfuncié erectil, trastorns ejaculacio, ginecomastia
Avaluacio en 6-12 mesos i, si resposta, control anual

FINASTERIDA 5 mg/dia




TRACTAMENT MEDIC

INHIBIDORS DE LA FOSFODIESTERASA 5 CONTROL EVOLUTIU

Farmacs inhibidors de I'’enzim fosfodiesterasa tipus 5
Disminucié de I'obstruccioé dinamica del tracte urinari inferior TRACTAMENT AMB ALFA-BLOQUEJADORS,
Farmacs alternatius als alfa-bloquejadors en cas d’intolerancia TADALAFIL I/0 ANTIMUSCARINICS
Efectivitat equivalent als alfa-bloquejadors (desconeguda per a la progressio)
Farmacs addicionals en cas de disfuncio erectil - N
Alfa-bloquejadors + Inhibidors fosfodiesterasa 5 Avaluacio tolerancia en un mes
Inhibidors 5-alfa-reductasa + Inhibidors fosfodiesterasa 5 (disfuncié eréctil secundaria) Intolerancia - Canvi de tractament

Efectes secundaris freqiients i contraindicacions habituals Avaluacio efectivitat en tres mesos (IPSS)
Disminucio IPSS inferior a 4 - Canvi de tractament

TADALAF' L 5 mg I d ia Disminucio IPSS igual o superior a 4 - Control anual
Control anual (IPSS + PSA)**
Augment IPSS inferior a 4 - Control anual
Augment IPSS > 4 - Reavaluacio completa

ANTIMUSCARINICS

TRACTAMENT AMB INHIBIDORS 5-ALFA-

Farmacs antagonistes dels receptors muscarinics REDUCTASA SOLS O EN COMBINACIO

- Disminucio de la hiperactivitat vesical i augment de la capacitat funcional de la bufeta
Administracié combinada amb alfa-bloquejadors

- Reduccio de la simptomatologia irritativa en abséncia d’obstruccio significativa
Efectes secundaris freqiients amb contraindicacions rellevants Avaluacié efectivitat en sis mesos (IPSS + PSA)*

Efectes anticolinérgics: sequedat de boca, dispépsia, restrenyiment, taquicardia Disminucid IPSS inferior a 4 - Canvi de tractament
Avaluacio periodica de la obstruccio funcional secundaria (4-6 mesos) Disminucié IPSS igual o superior a 4 - Control anual

OXIBUTININA 15-20 mg/d|a Control anual (IPSS + PSA)**

Augment IPSS inferior a 4 - Control anual

TROSP' 20-40 mgl dia Augment IPSS > 4 - Reavaluacio completa

Avaluacio tolerancia en un mes
Intolerancia - Canvi de tractament




TRACTAMENT QUIRURGIC

DERIVACIO A UROLOGIA

Manca de resposta o resposta insuficient al tractament medic
Disminucié inferior a quatre punts en el qiiestionari IPSS després de:

» Tres mesos de tractament amb alfa-bloquejadors associats o no a tadalafil o
antimuscarinics en cas que no hi hagi la possibilitat d’administrar inhibidors de la
5-alfa-reductasa com a tractament alternatiu

» Sis o dotze mesos de tractament uinic amb inhibidors de la 5-alfa-reductasa en cas
que no hi hagi la possibilitat de combinar un farmac alfa-bloquejador

» Sis mesos de tractament combinat amb alfa-bloquejadors i inhibidors de la 5-alfa-
reductasa

Agreujament de la simptomatologia durant el seguiment
Augment igual a superior a quatre punts en el qiiestionari IPSS durant el seguiment en
individus amb resposta previa al tractament satisfactoria

Sospita de cancer de prostata durant el seqguiment
Tacte rectal patologic, PSA > 10 ng/mL, PSA 4-10 ng/mL amb PSA lliure/PSA total <
20% i/o augments del PSA total superiors als 0,3 mg/mL respecte dels valors més baixos
aconseguits en cas de tractament amb inhibidors de la 5-alfa-reducatasa sols o en
combinacio

Complicacions intercurrents durant el sequiment

Retencié aguda d’orina

Microhematiiria persistent de nova aparicié

Hematiria macroscopica de nova aparicié o hematuria macroscopica de repeticio
Infeccions de repeticié del tracte urinari

Litiasi vesical

Diverticles vesicals

Creatinina plasmatica superior a 1,5 mg/dL de causa obstructiva

Residus postmiccionals superiors a 150 mL

U s ey

INDICACIONS QUIRURGIQUES

» Resistencia i/o intolerancia al tractament medic
Simptomatologia del tracte urinari inferior persistent
o progressiva (20-40%)*

» Retencio urinaria refractaria

Sonda urinaria permanent
» Incontinéncia urinaria per sobreeiximent
» Hematuria severa recurrent
» Infeccions recurrents del tracte urinari
» Ureterohidronefrosi secundaria
» Insuficiencia renal obstructiva secundaria
» Litiasi vesical

MILLORA SIMPTOMATOLOGIA

60-80%
REDUCCIO IPSS > 4 PUNTS
30-50%
CIRURGIA
1-2% ANUAL



TRACTAMENT QUIRURGIC

RESECCIO TRANSURETRAL (RTU)

Fragmentacio i reseccio de I'adenoma prostatic (zona transicional)

Abordatge endoscopic (resectoscopi d’energia monopolar) amb anestesia intradural

Tecnica quirurgica d’eleccio

Volum prostatic < 80 mL
Procediment terapéutic efectiu i segur

Millora simptomatica 85-90% / Reduccio IPSS > 4 punts 85%
Complicacions i seqiieles

Hemorragia postquirurgica, sindrome de reabsorcio, ejaculacio retrograda, estenosi

uretral, esclerosi del coll vesical, incontinencia urinaria
Tecniques alternatives de reseccio recomanades

Reseccio transuretral amb energia bipolar - Incisié transuretral de la prostata

ADENOMECTOMIA RETROPUBICA (AP)

Enucleacié de I'adenoma prostatic (zona transicional)

Abordatge abdominal obert o laparoscopic amb anestesia intradural
Indicacié en cas de prostata voluminosa (volum prostatic > 80 mL)
Procediment terapeutic efectiu i sequr

Millora simptomatica 95-99% / Reduccio IPSS > 4 punts 75%
Complicacions i seqiieles

Hemorragia postquirurgica, ejaculacioé retrograda, estenosi uretral, esclerosi

del coll vesical, incontinéncia urinaria
Tecniques alternatives d’enucleacio recomanades

Enucleacié prostatica endoscopica amb laser d’holmi (HoLEP)

RECIDIVA POSTQUIRURGICA

10% cinc anys després RTU
2% cinc anys després AP

RISC DE CANCER DE PROSTATA

Persistencia de la zona periferica ( 70-75%)*

ALTRES TECNIQUES ALTERNATIVES

Vaporitzacio amb laser verd (laser de neodimi)

Tecnica alternativa a la RTU per a volums prostatics < 80 mL
Efectivitat equivalent amb major percentatge de recidiva
Menor indicacié de transfusié i menor temps de sondatge i d’hospitalitzacié
Cost economic elevat

Tecniques minimament invasives
Tecniques ambulatories amb anesteésia local i/o sedacié i escasses

complicacions i seqiieles
Ablacio transuretral amb agulles (TUNA)
Insercié endoscopica de protesis intraprostatiques



ALGORITME TERAPEUTIC

ESTIL DE VIDA SALUDABLE INHIBIDORS 5-ALFA-REDUCTASA

Prevencio6 primaria/ Tractament Prostata > 40 mL i cap factor de progressio

. FINASTERIDA 5 mg/dia
OFERIR TRACTAMENT MEDIC DUTASTERIDA 0,5 mg/dia

Simptomatologia moderada o severa Refractarietat control simptomatic
i/o TRACTAMENT COMBINAT

Preséncia de factors de progressio

CAP INDICACIO FITOTERAPIA

ALFA-BLOQUEJADORS TRACTAMENT
Prostata < 40 mL i cap factor de COMBINAT TADALAFIL

progressio Disfuncio erectil

. Prostata> 30 mL i un o més i

LOD i Simptomatologi
SILODOSINA 8 mg/dia DUTASTERIDA 0,5 mg/dia lm/;r;f;.z';ogla

Intolerancia o refractarietat :
INHIBIDORS 5-ALFA-REDUCTASA TAMSULOSINA 0,4 mg/dia




ALGORITME TERAPEUTIC

INDICACIO QUIRURGICA ABSOLUTA
REFRACTARIETAT AL TRACTAMENT MEDIC
REBUIG AL TRACTAMENT MEDIC

$
RISC QUIRURGIC ACCEPTABLE
‘ DY
VOLUM PROSTATIC
<30mL 30-80 mL >80 mL
TUIP* RTU* AR*
RTU HolEr HoLEP*
DECISIO INDIVIDUAL vt

RTUb

RECIDIVA POSTQUIRURGICA

10% cinc anys després RTU
2% cinc anys després AP

Alt risc suspensid Alt risc anesteésic
ACO O AGP Alt risc quirargic

VL STENTS

HoLEP TUNA

RISC DE CANCER DE PROSTATA

Persisténcia de la zona periférica




CANCER
PROSTATA




CONCEPTE

Neoplasia maligna originada a I'epiteli glandular de la prostata

ADENOCARCINOMA DE PROSTATA

95% cancers de prostata

Altres neoplasies malignes de la prostata
Carcinomes de cél-lules transicionals - Carcinoma de ceél-lules petites
Sarcomes - Neoplasies malignes de les cel-lules neuroendocrines

EPIDEMIOLOGIA

Neoplasia maligna solida no cutania més freqiient en els homes de Catalunya
Un de cada sis homes

Incidéncia equivalent a tots els paisos amb esperanca de vida prolongada i poblacié envellida
Segon cancer més freqiient a nivell mundial després del cancer de pulmé

Tercera causa de mort per cancer en els homes de Catalunya
Menys de tres de cada cent homes - 9% dels homes morts per cancer

Tercera causa a Catalunya després del cancer de pulmd i del cancer colorectal
Cinquena causa de mort per cancer entre els homes arreu del mon*

Malaltia caracteristica d’homes d’edat avancada
Més del 90% en homes de 65 anys o més - Edat mitjana 75 anys

Diagnostic excepcional abans dels 40 anys
Augment progressiu amb l'edat especialment a partir dels 65 anys**

CANCER DE PROSTATA

AUGMENT INCIDENCIA

Augment anual 3%

Augment esperanca de vida
Deteccio precog¢
Millora procediments diagnostics

MORTALITAT ESTABLE

Fluctuacions 0,5%
Augment incidencia
Millora procediments terapéutics



FACTORS DE RISC

FACTORS DE RISC
1. EDAT

Diagnostic excepcional abans dels 40 anys
Augment de la incidéncia a partir dels 50 anys
Augment exponencial de la incidéncia partir dels 60-65 anys (més del 90%)

2. ORIGEN ETNIC

Raca negra
Incideéncies 1,4 vegades més grans amb edat d’inici preco¢ (augment de la incidéncia a partir dels 40
anys i augment exponencial a partir dels 50 anys)*

Etnies asiatiques . .
Incideéncies 1,4 vegades més petites amb edat d’inici posterior (augment exponencial menys marcat a z - (RBEEAZ
partir dels 65 anys)**

3. PREDISPOSICIO GENETICA

Antecedents familiars en el 20% dels homes amb un cancer de prostata
» Duplicacié del risc en cas de tenir un pare o un germa amb cancer de prostata
» Risc 7 o 8 vegades superior en cas de tenir dos o més familiars de primer grau amb cancer de prostata
Formes hereditaries o familiars de cancer de prostata (9%) : whise

Black

» Criteri diagnostic: Tres o més familiars de primer grau afectats i/o un minim de dos familiars propers i Aciam or Pacitie totander o

Asian or Pacific Islander

diagnosticats abans dels 55 anys*** : e
» Alt risc de desenvolupar un cancer de prostata, de fer-ho de manera precog¢ (10 anys abans de la
mitjana) i de presentar una evolucio més agressiva
» Diversitat de mutacions implicades amb tipus d’heréncia variable

Associacié amb neoplasies d’alt grau de malignitat i evolucio molt agressiva en cas de portadors de mutacions
del gen BRCAZ2 i, en menor mesura, de mutacions del gen BRCA1 i de la regio del locus 8q24**

Alt risc addicional per a altres neoplasies malignes com ara la mama, I'ovari, la bufeta urinaria o el colon (gens
BRCA1iBRCA2)

Cromosoma 13

Rate per 100,000

Age at diagnosis




FACTORS DE RIS

FACTORS DE RISC

4. TABAC i ALCOHOL

Augment del risc i de la progressio del cancer de prostata entre els homes fumadors

Patogeénia desconeguda (accio genética i/o hormonal)
Augment del risc i de la mortalitat per cancer de prostata d’alt grau de malignitat en cas de
consum excessiu i regular d’alcohol

Patogeénia desconeguda (accio genética i/o inflamatoria)*

5.DIETA

Alt consum de greixos saturats i de carns vermelles com a factors de risc
Abséncia d’evidencia definitiva - Relacio amb l'obesitat com a factor de risc**

Alt consum de proteines d’origen lacti i déficit de vitamina D com a factors de risc
Abséncia d’evidencia definitiva amb probabilitat elevada de factors de confusié
Associacio amb neoplasies d’alt grau de malignitat en el cas del déficit de vitamina D

6. OBESITAT i SINDROME METABOLICA

Obesitat com a factor protector per a cancer de prostata de baix grau de malignitat
Proteccio derivada de la transformacio dels androgens en estrogens per accio de I'enzim aromatasa del teixit
adipos

Obesitat abdominal com a factor de risc per a cancer de prostata d’alt grau de malignitat
Patogeénia desconeguda probablement relacionada amb la inflamacio del teixit adipds periprostatic
Augment del risc de cancer de prostata avangat i de la mortalitat per cancer de prostata***

Sindrome metabolica com a factor de risc per a cancer de prostata d’alt grau de malignitat
Correlacio derivada de la resisténcia periferica a I'accio de la insulina, de I'obesitat abdominal que se’n deriva i
de la inflamacio sistemica associada a aquest tipus d’obesitat




FACTORS DE RISC

FACTORS DE RISC

PROSTATITIS

7. PROSTATITIS

Prostatitis cronica inflamatoria bacteriana i no bacteriana com a factor de risc de cancer de

prostata
Carcinogénesi derivada de la inflamacio cronica

8. FARMACS INHIBIDORS DE LA 5-ALFA-REDUCTASA

Factor protector contra els cancers de prostata de baix grau i de grau mitja de malignitat
Disminucio d’'un 25% de la incidéncia global de cancer de prostata després de tractaments a llarg termini (4-7
anys) amb farmacs inhibidors de la 5-alfa-reductasa

Factor neutre en relacié amb els cancers de prostata d’alt grau de malignitat
Abséncia de repercussié en el nombre absolut de cancers de prostata d’alt grau de malignitat (augment relatiu)*

9. ALTRES

Consum de fitoestrogens com a factor protector (derivats de la soja)
Accié antiandrogénica directa i, en menor mesura, inhibicio de I'enzim 5-alfa-reductasa**
Vitamines A, D i E com a possibles factors protectors
Inhibicio de la 5-alfa-reductasa (vitamina A), inhibicié de la proliferacio cel-lular (vitamina D) i activitat
antioxidant (vitamina E)
Absencia d’evidencia cientifica definitiva (probabilitat elevada de factors de confusio)***
Seleni i licope com a possibles factors protectors
Activitat antioxidant del seleni i del licope
Absencia d’evidencia cientifica definitiva (probabilitat elevada de factors de confusio)***

PREVENCIO - ESTIL DE VIDA SALUDABLE



FISIOPATOLOGIA

FISIOPATOLOGIA

Cel-lules epitelials de la prostata

¥

Acumulacioé de mutacions genetiques heretades
i/o adquirides

¥

Proliferacio cel.lular incontrolada amb perdua
de la diferenciacié i anaplasia

¥

Neoplasia prostatica intraepitelial

¥

Adenocarcinoma invasiu

\ 4

Adenocarcinoma localitzat

¥ 30%

Adenocarcinoma localment avancat

¥ 20%

Adenocarcinoma metastatic

NEOPLASIA HORMONODEPENDENT

Persistencia dels receptors androgenics
Alta afinitat per la 5-alfa-dihidrotestosterona
Estimulacio de la proliferacio cel-lular
Inhibicioé de I'apoptosi

¥

Pérdua progressiva de la dependéncia
hormonal androgénica

Acumulacié progressiva de mutacions genetiques
amb afectacio del nombre i/o la funcio dels

receptors androgenics*
Sobreexpressio de receptors
Inhibicio de la degradacio de receptors
Augment de la sensibilitat dels receptors
Sintesi intratumoral d’androgens
Sensibilitat creuada amb citocines o factors de creixement
Proliferacio aliena al receptor androgénic

¥
NEOPLASIA HORMONOINDEPENDENT

Neoplasies resistents al tractament de privacio
androgenica, resistents a altres tractaments i
sovint metastatiques**

70%

NEOPLASIA
SEMPRE
LOCALITZADA

ANDROGENS

Dependeéncia
\ 4

Resisténcia




HISTOLOGIA

HISTOLOGIA

NEOPLASIA MALIGNA MULTIFOCAL

Multiples focus neoplasics de mida diversa
Heterogeneitat histologica i genética
Variabilitat clinica i pronostica

NEOPLASIA DE LA PROSTATA PERIFERICA

70% zona periferica de la prostata
20% zona transicional de la prostata
10% zona central de la prostata*

ADENOCARCINOMA DE PROSTATA

95% adenocarcinoma prostatic
5% altres neoplasies malignes**

ADENOCARCINOMA ACINAR

Més del 90% adenocarcinoma acinar o ductal proximal
1-5% adenocarcinoma ductal
Menys 4% altres adenocarcinomes***

Caracteristiques histologiques®
Formacions glandulars petites o cordons cel-lulars
Cél.lules anaplastiques sense capa de cél.lules basals
Tinciéo immunohistoquimica amb PSA
Possibilitat d’invasié perineural
Possibilitat d’extensio greix periprostatic
Nombre i bilateralitat de cilindres afectats
Grau d’afectacioé de cada cilindre

GRAU HISTOLOGIC DE GLEASON

Avaluacio del grau de diferenciacio
Factor pronostic de primer ordre
Correlaciéo amb l'estadi d’extensio

Predictor evolutiu i de supervivencia
Pauta de tractament

Metodologia

Avaluacio del patro glandular a baix augment
Avaluacio dels dos patrons predominants
Assignacié d’'una puntuacié de 1 al 5 a cada patré
en funcio del grau de diferenciacié
Sumatori amb obtencio de la puntuacio de Gleason

ESCALA CLASSICA DE GLEASON

Neoplasia ben diferenciada
Gleason igual o inferior a 6
Neoplasia moderadament diferenciada
Gleason igual a 7
Neoplasia poc diferenciada o indiferenciada
Gleason igual o superior a 8
Factor de mal pronostic

GRAU PRONOSTIC DE LA ISUP*

CANCER
PROSTATA
BAIX GRAU

Graul
Gleason < 6

CANCER
PROSTATA
GRAU MIG

Graus Il i IIl
Gleason =7

CANCER
PROSTATA
ALT GRAU

GrauslViV
Gleason > 8




EXTENSIO

CLASSIFICACIO TNM
TUMOR PRIMARI (T)

T1 - Tumor clinicament inaparent no palpable ni
visible per imatge

T1a - Troballa incidental per biopsia ( < 5% teixit extret)

T1b - Troballa incidental per biopsia ( > 5% teixit extret)

T1c - Troballa per biopsia indicada per una elevacié del PSA

T2 - Tumor de localitzacié limitada a la prostata
T2a - Afectacié de menys del 50% d’un lobul
T2b - Afectacié de més del 50% d’un lobul
T2c - Afectacié dels dos lobuls

T3 - Tumor amb extensio extracapsular
T3a - Extensio extracapsular unilateral o bilateral inclosa la
invasié microscopica del coll vesical
T3b - Tumor que envaeix les vesicules seminals

T4 - Tumor fixat a la pelvis i/o tumor que envaeix la
bufeta urinaria, I'esfinter vesical, el recte, el miiscul
elevadori/o la paretde la pelvis

NODULS LIMFATICS REGIONALS (N)*

NO - No adenopaties regionals
N1 - Adenopaties regionals (pelvianes)

METASTASIS A DISTANCIA (M)

MO - No metastasis a distancia
M1 - Metastasis a distancia
M1a - Adenopaties no regionals
M1b - Metastasis ossies
M1c - Metastasis en altres localitzacions

ESTADIS CANCER PROSTATA®

ESTADII
Estadi IA
Tumor indetectable (T1) de grauli PSA< 10
Estadi IB
Tumor localitzat (T2a) de grauli PSA <10

ESTADI Il
Estadi I1A
Tumor localitzat (T1c-T2a) de grauli PSA>10i< 20
Tumor localitzat (T2b o T2c) de grauli PSA <20
Estadi IIB
Tumor localitzat (T1 o T2) de grau Il i PSA < 20
Estadi IIC
Tumor localitzat (T1 o0 T2) de graulll 0 IVi PSA < 20

ESTADI Il
Estadi IIIA
Tumor localitzat (T1 o T2) de grau < Vi PSA > 20
Estadi IIIB
Tumor localment avancat (T3 o T4) de grau <V
Estadi IIIC
Tumor localitzat (T1 o T2) de grau V

ESTADI IV
Estadi IVA
Disseminaci6 als ganglis limfatics regionals (N1)
Estadi IVB - Metastasis a distancia (M1)

MALALTIA
INDETECTABLE

Estadi IA**

MALALTIA
LOCALITZADA

EstadiIBi ll

MALALTIA
LOCALITZADA
ALT RISC***

Estadi lll

MALALTIA
LOCALMENT
AVANCADA

Estadi lll

MALALTIA
METASTATICA

Estadi IV




GRUPS DE RISC

GRUPS DE RISC

T1c :
LOCALITZAT DE MOLT BAIX RISC 10 2 cilindres < 50% Grup I PSA<10idPSA <0,15

LOCALITZAT DE BAIXRISC T1-T2a Grup I PSA<10

LOCALITZAT DE RISC MITJA Grup II o I1I PSA 10-20

LOCALITZAT D’ALT RISC GrupIVoV

Més de 4 cilindres de

LOCALITZAT DE MOLT ALT RISC Patr6 predominant Grau V
GraulVoV

N1 MO

LOCALMENT AVANCAT Qualsevol T

Qualsevol Grup Qualsevol PSA

M1

METASTATIC Qualsevol T - Qualsevol N

Qualsevol Grup Qualsevol PSA




CLINICA

MANIFESTACIONS CLINIQUES®

Cancer de prostata localitzat
Asimptomatic
Simptomatologia compatible amb hiperplasia benigna de la prostata
Hematuria i/o hemospermia
Disminucio del volum de I'ejaculat
Cancer de prostata localment avancat
Dolor pelvia o perineal - Hematuria - Disfuncio erectil
Cancer de prostata metastatic
Ganglis limfatics pelvians i abdominals
Edema d’extremitats inferiors
Insuficiéncia renal cronica per obstruccio ureteral
Dolor pelvia o retroperitoneal
Metastasis ossies
Afectacio preferent de l'esquelet axial: columna vertebral amb especial preferencia per la
columna lumbar, arcs costals, ossos del crani, pelvis, femur proximal i humer proximal
Predomini de metastasis osteoblastiques
Dolor ossi, fractures patologiques, compressio medul-lar
Metastasis pulmonars, hepatiques, pleurals, peritoneals, sistema nervios central
Simptomatologia local
Simptomatologia general
Astenia, anorexia i perdua de pes (sindrome constitucional)
Anémia - Hipercoagulabilitat (trombosi venosa extremitats inferiors)




CRIBRATGE

DIAGNOSTIC PRECOG SISTEMATIC O OPORTUNISTA
PROGRAMES DE CRIBRATGE*®

Aspectes a favor de I'establiment d’'un programa de cribratge
- Elevada prevalenga i morbimortalitat del cancer de prostata (problema de salut)
- Periode asimptomatic llarg que permet una deteccio previa al diagnostic clinic
- Disponibilitat de tractaments efectius que permetin la curacio, 'augment de la supervivencia o la millora de
la qualitat de vida
- Disponibilitat de proves de cribratge senzilles, segures i ben acceptades (PSA)
- Disponibilitat de proves de cribratge eficients amb una bona relacio cost-benefici (PSA)

Aspectes en contra de lI‘'establiment d’'un programa de cribratge
- Abseéncia d’evidéncia definitiva sobre una millora de la supervivéncia o de la morbiditat en cas d’aplicacio
dels tractaments efectius disponibles en una fase precog
- Absencia d’evidencia definitiva sobre la relacio entre la millora de la supervivencia i de la morbiditat
associada al cancer de prostata i la morbimortalitat derivada del sobrediagnostic i del sobretractament
- Absencia de proves de cribratge amb elevada sensibilitat i especificitat

Proves de cribratge

- Determinacio dels nivells de PSA
Prova senzilla, segura, accessible de cost baix i bona acceptacié poblacional
Prova de sensibilitat mitjana (75%) i de baixa especificitat (65%)
- Tacte rectal
Prova molt senzilla, segura i accessible de cost molt baix i alta especificitat (85-95%)
Prova escassament acceptada, de baixa sensibilitat (40-55%) i escassa reproductibilitat
- Ecografia transrectal
Prova senzilla i segura de cost no excessivament elevat i relativament accessible
Prova escassament acceptada de baixa sensibilitat (50%) i baixa especificitat (60%)




CRIBRATGE

DIAGNOSTIC PRECOG SISTEMATIC O OPORTUNISTA
PROGRAMES DE CRIBRATGE

Recomanacions vigents
Associacié Europea d’Urologia, 2019 — Societat Europea d’Oncologia Méedica, 2020

No oferir mai una determinacio de PSA com a prova de cribratge del cancer de prostata sense una
informacio previa dels seus riscs i beneficis

Oferir una estrategia individualitzada adaptada al seu risc personal de cancer de prostata a tots els
homes amb un bon estat funcional i amb una expectativa de vida amb qualitat de com a minim 10
anys
Oferir la determinaciéo de PSA com a prova de cribratge oportunista a tots els homes amb un risc
elevat de presentar un cancer de prostata
Tots els homes de més de 50 anys, homes africans o afroamericans de més de 45 anys, homes de
més de 45 anys amb antecedents familiars de cancer de prostata i homes de més de 40 anys
portadors de les mutacions BRCA1 i BRCA 2

Oferir una determinaci6 bianual de PSA a tots els homes amb una determinaciéo basal no exempta
de risc (PSA > 2 ng/mL per a homes de més de 60 anys o PSA > 1 ng/mL per a homes de més de 40
anys)

Oferir una determinacio periodica de PSA cada cinc anys a tots els homes amb una determinacio
basal exempta de risc (PSA igual o inferior a 1 ng/mL)

Oferir el cribratge oportunista mentre I'expectativa de vida amb qualitat iguali o superi els 10 anys

PSA

Tots els homes
de més de
50 anys

Homes de més de
45 anys
amb
antecedents
familiars

CATALUNYA
CatSalut®

Informacio en cas de
demanda
Recomanacio en cas
de factors de risc

PSA + Tacte rectal
IETITE]




CRIBRATGE

DIAGNOSTIC PRECOG SISTEMATIC O OPORTUNISTA
PROGRAMES DE CRIBRATGE

Algoritme de cribratge

Associacié Europea d’Urologia, 2021

Homes de 50 a 59 anys

4 > 45 anys africans, afroamericans i/o amb
antecedents familiars

d > 40 anys amb mutacions BCRA1 i BCRA2

PSA < 1 ng/mL - Repetir PSA després de cinc anys
PSA 1-3 ng/mL - Repetir PSA dos anys després
PSA > 3 ng/mL - Estratificacio del risc

Homes de 60 a 70 anys

d > 70 anys amb una bona capacitat funcional i

una expectativa minima de vida de 10-15 anys
PSA <1 ng/mL - Abandonar el cribratge

PSA 1-3 ng/mL - Repetir PSA dos anys després
PSA > 3 ng/mL - Estratificacio del risc

Estratificacio del risc®

Densitat de PSA (dPSA)

Risc baix (dPSA < 0,10) - Seguiment clinic amb PSA bianual
Risc alt (dPSA > 0,10) - RMN pelviana multiparametrica
Nomograma de risc amb avaluaci6 addicional
dels antecedents familiars

PI-RADS 405
Biopsia dirigida o sistematica*

PI-RADS 1,20 3
Nova estratificacio del risc
Inclusio del PI-RADS en el nomograma de risc

Risc baix
Seguiment clinic amb PSA bianual

PI-RADS 1-2

PI-RADS 3

PI-RADS 4-5

Risc alt
Biopsia dirigida o sistematica*




DIAGNOSTIC

DIAGNOSTIC

Sospita clinica
Indicacio sistematica de tacte rectal i/o d’ecografia abdominal o transrectal
Indicacio sistematica d’'una determinacio dels nivells sérics de PSA
Incorporacio a I'algoritme de cribratge
- En cas de PSA igual o superior a 3 ng/mL amb tacte rectal i ecografia no compatibles, estratificacio del risc

- En cas de tacte rectal i/o ecografia compatibles sigui quin sigui el valor de PSA obtingut, indicacié de RMN pelviana
multiparameétrica (cas d’alt risc) o, en el seu defecte, indicacié de biopsia transrectal guiada per ecografia

Troballa casual en un tacte rectal o en una prova d’'imatge
Indicacié sistematica d’'una determinacio dels nivells serics de PSA
Incorporacio a I'algoritme cribratge com a cas d’alt risc
- Indicacio de RMN pelviana multiparamétrica o, en el seu defecte, indicacio de biopsia transrectal guiada per ecografia

- Possibilitat d’ecografia abdominal o transrectal prévia a la biopsia en cas de no disposar de cap prova d’imatge
confirmatoria d’un tacte rectal compatible

Confirmacio diagnostica - Biopsia prostatica
Biopsia prostatica per fusio o biopsia guiada per ecografia transrectal
- Determinacio del Grau Histologic de Gleason i/o del Grau Pronostic de la ISUP
- Informacié relativa a troballes histologiques amb valor pronostic com: invasio perineural, permeacio limfatica, invasié

del greix periprostatic, nombre de cilindres afectats i percentatge d’afectacioé (quantitat total de neoplasia), bilateralitat
dels cilindres afectats

Classificacio en Grups de Risc

Classificacio establerta a partir de I'extensio local, el grau histologic i els nivells serics de PSA*
Localitzat de baix risc - Localitzat de risc mitja - Localitzat d’alt risc - Localment avangat - Metastatic
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DIAGNOSTIC

DIAGNOSTIC D’EXTENSIO=

Cancer de prostata localitzat de baix risc
T1 o T2a + Gleason igual o inferior a 6 + PSA igual o inferior a 10 ng/mL
Supervivencia lliure de malaltia cinc anys després del tractament superior al 85%
Abseéncia d’indicacio per a un estudi d’extensio
Avaluacié individualitzada de la preseéncia de factors de risc com ara una invasio perineural, una permeacié limfatica, un

nombre significatiu de cilindres afectats, un percentatge rellevant d’afectacié de cada cilindre, una densitat de PSA
augmentada (> 0,10-0,15) i/o un quocient PSA lliure/PSA total disminuit (< 20-25%)

Cancer de prostata localitzat de risc mitja
T2b i/o Gleason igual a 7 i/o un PSA entre 10 i 20 ng/mL (un o més sense criteris d’altres grups)
Supervivencia lliure de malaltia cinc anys després del tractament entre un 50 i un 70%
Indicacio d’estudi d’extensio

Tomografia axial computeritzada toracica, abdominal i pelviana + Gammagrafia ossia amb tecneci*
La RMN multiparamétrica de cos sencer, la tomografia computeritzada per emissio de positrons amb colina marcada

amb Fluor 18 o Carboni 11 o amb PSMA marcat amb Gal-li 68 milloren la sensibilitat i 'especificitat diagnostiques pero
no han demostrat que el seu ts millori els resultats terapeéutics**

Absencia d’indicacié sistematica i no modificacio de l'estratégia terapéutica en cas de deteccio de metastasis a distancia

Cancer de prostata localitzat d’alt risc
T>2ci/o Gleasoniguala 8,690 10i/o un PSA > 20 ng/mL
Supervivencia lliure de malaltia cinc anys després del tractament de I'ordre d’un 33%
Indicacio d’estudi d’extensio

Tomografia axial computeritzada toracica, abdominal i pelviana + Gammagrafia ossia amb tecneci
La RMN multiparamétrica de cos sencer, la tomografia computeritzada per emissio de positrons amb colina marcada
amb Fluor 18 o Carboni 11 o amb PSMA marcat amb Gal'li 68 milloren la sensibilitat i l'especificitat diagnostiques pero
no han demostrat que el seu tis millori els resultats terapéutics**

Absencia d’indicacié sistematica i no modificacio de l'estratégia terapéutica en cas de deteccio de metastasis a distancia




PRONOSTIC

PRONOSTIC i FACTORS DE PROGRESSIO®

Cancer de bon pronostic amb una elevada taxa de supervivencia global

Taxa de supervivencia global
Més del 90% dels homes afectats assoleixen la curacio o no experimenten cap reduccio de la seva esperanca de vida
» Taxa relativa de supervivencia als 5 anys - 100%
» Taxa relativa de supervivencia als 10 anys - 98%
» Taxa relativa de supervivencia als 15 anys - 95%

Menys del 10% dels homes afectats moren per les complicacions derivades de la malaltia

Mal pronostic evolutiu per a un subgrup reduit de cancers de prostata

Taxa de supervivencia als cinc anys ajustada per extensio
Només el 30% dels cancers de prostata assoleixen un estadi localment avangat i el 20% un estadi metastatic
» Taxa relativa de supervivencia del cancer localitzat als cinc anys - 100%
» Taxa relativa de supervivencia del cancer localment avancgat als deu anys - 75%
» Taxa relativa de supervivencia del cancer metastatic als cinc anys - 30%

Només els cancers de prostata metastatics o localment avancats son causa de mortalitat

Factors pronostics

Factors que correlacionen amb el risc de progressio

» Grau histologic de Gleason (Gleason igual o superior a 8) - Grau pronostic de la ISUP (graus 1V i V)

» Extensio tumoral (neoplasies amb extensio extracapsular, limfatica regional o metastatica)

» Nivells sérics de PSA (PSA igual o superior a 20 ng/mlL)

» Altres factors de progressio: invasié perineural, permeacié limfatica, nombre de cilindres amb cel-lules
neoplasiques i percentatge d’invasio de cada cilindre afectat, bilateralitat dels cilindres afectats, tipus histologic
(ductal i col-loide) , zona prostatica (zona central), étnia, antecedents familiars (mutacions BCRA2 i BCRA1)

» Altres factors pronostics: edat, comorbiditats, capacitat funcional i estat de salut global

BON
PRONOSTIC

MENYS 10%
MORTALITAT

Cancer metastatic
Cancer regional*

BONA
QUALITAT VIDA

Cancer localitzat

ULTIMS 15 ANYS

TRIPLICACIO
SUPERVIVENCIA
CANCER AVANGAT

Millora terapéutica
Diagnostic precog
Identificacio risc progressio

¥

Nous marcadors
Terapia génica**




TRACTAMENT

CANCER DE PROSTATA NO METASTATIC - TRACTAMENT CURATIU

CANCER DE PROSTATA DE MOLT BAIX RISC i DE BAIX RISC
VIGILANCIA ACTIVA

Braquiterapia, prostatectomia radical o radioterapia radical

CANCER DE PROSTATA DE RISC MITJA FAVORABLE
PROSTATECTOMIA RADICAL

Radioterapia radical associada o no terapia de privacié androgénica neoadjuvant, braquiterapia o
vigilancia activa (casos seleccionats)

CANCER DE PROSTATA DE RISC MITJA DESFAVORABLE
PROSTATECTOMIA RADICAL

Radioterapia radical associada a terapia de privacio androgenica neoadjuvant

CANCER DE PROSTATA D’ALT RISC i DE MOLT ALT RISC
RADIOTERAPIA RADICAL + TERAPIA PRIVACIO ANDROGENICA DE LLARGA DURADA

Prostatectomia radical associada a limfadenectomia pelviana estesa

CANCER DE PROSTATA LOCALMENT AVANCAT
RADIOTERAPIA RADICAL + TERAPIA PRIVACIO ANDROGENICA DE LLARGA DURADA

Prostatectomia radical associada a limfadenectomia pelviana estesa
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TRACTAMENT

CANCER DE PROSTATA METASTATIC SENSE HORMONOTERAPIA

PREVIA
TERAPIA DE PRIVACIO ANDROGENICA + ABIRATERONA

Terapia de privacio androgénica + docetaxel, terapia de privacié6 androgénica +

enzalutamida o apalutamida, terapia de privacié androgénica no combinada
- Radioterapia local de la prostata addicional en cas de baix volum tumoral
- Denosumab en cas de privacié androgeénica prolongada en individus amb alt risc de fractura

CANCER DE PROSTATA METASTATIC RESISTENT A LA CASTRACIO
DOCETAXEL

Cabazitaxel, abiraterona o enzalutamida
- Radioisotop endovends - Radi 223 - en cas de metastasis només ossies si fracassen dues o mes de les
opcions terapeutiques esmentades (una o més en cas de contraindicacio per a la quimioterapia)

NOUS TRACTAMENTS®

Immunoterapia: Pembrozulimab (anticos monoclonal), Sipuleucel-T (vacuna)
Molt baixa efectivitat

Tractament metastasis ossies: Acid zoledronic o denosumab en cancers metastatics
resistents a la castraciéo amb metastasis ossies simptomatiques

Terapies dirigides: Inhibidors de I'’enzim PARP, Luteci-177-PSMA

ABORDATGE
MULTI
DISCIPLINAR
\ 4
COMITE

TUMORS
\ 4
Urologia
Oncologia
Radioterapia

UNITAT CONSELL GENETIC*

Identificacié de mutacions germinals associades a alt risc
de cancer de prostata (cancer hereditari o familiar)

Cribratge sistematic > 40 anys
Identificacié de mutacions germinals o somatiques
implicades en la reparacié de 'ADN (cancer metastatic)
Alternativa terapeéutica




TRACTAMENT

VIGILANCIA ACTIVA PROSTATECTOMIA RADICAL

Retard de la indicacio del tractament curatiu Exeresi completa de la prostata i de les vesicules seminals

per a posposar-ne els efectes secundaris Associacio amb una limfadenectomia pelviana estesa (completa) en els cancers d’alt risc, de
molt alt risc i localment avangats

Prostatectomia radical retropubica

- Prostatectomia radical laparoscopica i robotica
- Prostatectomia radical laparoscopica
- Prostatectomia radical perineal

Informacio sobre la possibilitat de progressio i
metastasis amb assumpcio conscient del risc
Monitoritzacio periodica
- Tacte rectal + PSA cada 3 o 6 mesos
- RMN pelviana multiparametrica anual Eal
- Biopsia prostatica primer any i bianual Complicacions
- Biopsia prostatica si augment del PSA i/o canvis en - Incontinéncia urinaria (5-30%)
el tacte rectal o la RUN - Disfuncié erectil (60-80%)
Indicacio de tractament radical - Limfedema de les extremitats inferiors
- Qualsevol evidéncia de progressié clinica, PSA indetectable després de la cirurgia (mesos)
radiologica o histologica - PSA igual o superior a 0,2 ng/ml indica malaltia residual o progressio

RADIOTERAPIA EXTERNA RADICAL

Irradiacio de I'area amb afectacié neoplasica i possibilitat d’irradiar els ganglis limfatics pelvians
Possibilitat de radioterapia externa adjuvant postquirirgica
Efectlwtat equwalent ala prostatectomla radical amb altes dosis de radloterapla

- Administracié amb esquemes d’hlpofracaonament de la dosi total (dosis molt altes administrades menys vegades i en menys temps total)

Complicacions
- Cistitis i/o proctitis rodiques de caracter transitori (4-8 setmanes des del final de la radioterapia) o persistent, disfuncio erectil




TRACTAMENT

BRAQUITERAPIA

Insercio transperineal guiada per ecografia transrectal d’agulles amb
radioisotops

- Braquiterapia d’alta taxa de dosi amb Iridi 192
Tractament tnic per a cancers de prostata de molt baix risc, de baix risc i de

risc mitja favorable
- Tractament combinat amb la radioterapia externa radical en cancers de prostata de
risc mitja desfavorable, d’alt risc o de molt alt risc
- Us limitat o contraindicat en cas de neoplasies localment avangades, neoplasies de
mida gran, prostates hiperplasiques, simptomatologia obstructiva i cirurgia
prostatica previa

Complicacions

- Risc de prostatitis radica aguda i de retencié urinaria aguda secundaria

- Menor incidencia de proctitis radica transitoria i permanent respecte de la
radioterapia externa amb resultats equivalents per a la cistitis radica i per a la
disfuncio erectil

Neoedle, delwvoring
sceds info proalate

Catholer in uretva

HORMONOTERAPIA (TPA)

Terapia de privacié androgeénica (TPA)
- Analegs de la GnRH + Antiandrogens classics

Tractament combinat amb radioterapia radical amb
intencio curativa
- Cancers de prostata localitzats de risc mitja favorable
(neoadjuvant opcional - ESMO 2020), de risc mitja
desfavorable (neoadjuvant - ESMO 2020) i de risc alt o
molt alt (neoadjuvant i adjuvant de llarga durada)
- Cancers de prostata localment avangats (neoadjuvant i
adjuvant de llarga durada - ESMO 2020)
- Us com a tractament iinic amb finalitat pal.liativa en cas
de cancer de prostata localitzat sense indicacio de
tractament curatiu

Durada controvertida
- SEOM 2023: 2 mesos de TPA neoadjuvant + 4-6 mesos de
TPA adjuvant (risc mitja desfavorable) o 2 mesos de TPA
neoadjuvant + 18-24 mesos de TPA adjuvant (risc alt o
molt alt)
- ESMO 2020: TPA neoadjuvant (4-6m), TPA adjuvant (24m)

Efectes secundaris i complicacions
- Disminucio del desig sexual, disfuncio erectil, esterilitat
- Astenia, debilitat muscular, sufocacions, ginecomastia
- Pérdua de massa ossia amb osteoporosi secundaria
- Augment del risc cardiovascular
- Persistencia prolongada del bloqueig després de la

Templinte 10 ald accurate
placement of the neoedles
delivernng the sceds

Ultrasound probe in rectum
for noedie guidance

retirada del tractament (edat avan¢ada)




TRACTAMENT

SEGUIMENT i RECIDIVA

Determinacio periodica de PSA després d’un tractament curatiu
- Semestral els primers cinc anys
- Anual més enlla dels cinc anys en absencia de recidiva

Recidiva bioquimica
- Recidiva bioquimica postquirirgica: absencia de negativitzacié completa
del PSA o nou augment igual o superior a 0,2 ng/mL (dues
determinacions)
- Recidiva bioquimica postradioterapia: elevacié igual o superior a 2ng/mlL
per damunt del PSA nadir (dues determinacions)

Factors d’alt risc de progressio
- Cancer de prostata d’alt grau (Gleason igual o superior a 8)
- Temps transcorregut fins a la recidiva bioquimica inferior a divuit mesos
- Temps de duplicacié del PSA inferior a dotze mesos

Recidiva bioquimica amb un o més factors d’alt risc de progressio

- Descartar una recidiva local i/o la preséencia de metastasis amb una
tomografia computeritzada per emissio de positrons amb PSMA marcat
amb Galli 68 (PET-PSMA) o amb colina marcada amb Fluor 18 (PET-
colina)

- PET-PSMA per a recidives bioquimiques amb PSA igual o inferior a 2
ng/mL o amb un PET-colina negatiu

- PET-colina per a recidives bioquimiques amb PSA superior a 2 ng/mL

Tractament de les recidives posteriors a un tractament curatiu™
- Radioterapia de rescat + terapia de privacié androgenica
- Cirurgia o terapia ablativa de rescat
- Terapia de privacio androgeénica
- Vigilancia activa

TERAPIA PRIVACIO ANDROGENICA

CANCER DE PROSTATA METASTATIC
SENSIBLE A LA CASTRACIO®

Terapia combinada d’analegs de la GNRH amb nous farmacs
- Tractament combinat amb agents quimioterapics (docetaxel)
- Tractament combinat amb abiraterona
- Tractament combinat amb antiandrigens de nova generacio

Monoterapia continuada amb analegs de la GNRH
- Tractament combinat amb antiandrogens classics (bicalutamida,
flutamida) les primeres 2-4 setmanes per a contrarestar I'augment
inicial d’androgens
- E1 bloqueig complet derivat d’'un tractament combinat amb un
antiandrogen classic no aporta cap benefici addicional
- Possibilitat de monoterapia intermitent en casos molt seleccionats
(pérdua d’efectivitat)
Orquiectomia bilateral
- Opcié terapeutica molt ocasional en cas que es requereixi una

disminucié molt rapida de la testosterona (compressio medul-lar
severa metastatica, retencié urinaria severa refractaria)

COMITE ONCOLOGIC
MULTIDISCIPLINARI



TAMENT

CANCER DE PROSTATA
RESISTENT A LA CASTRACIO
METASTATIC:

CANCER DE PROSTATA
RESISTENT A LA CASTRACIO
NO METASTATIC

Agents quimioterapics
- Docetaxel endovendés combinat amb prednisona oral
- Cabazitaxel endovends combinat amb prednisona oral
- Altres agents quimioterapics (mitoxantrona, carboplati, ciclofosfamida)

Cancer de prostata no metastatic que progressa

durant el curs d’una terapia de privacié androgenica
- Augment progressiu i asimptomatic del PSA en abséncia de
metastasis en proves d’imatge convencionals en el curs d’un
tractament curatiu inicial o en el curs del tractament d’una
recidiva no metastatica

Nous agents antiandrogénics
- Abiraterona
- Farmacs antiandrogeénics de nova generacié (enzalutamida)
- Evitar la seva administracié seqiiencial excepte en cancers de prostata
lentament progressius i/o impossibilitat d’administrar quimioterapia amb
docetaxel

Radiofarmacs
- Radi 223 per a cancers de prostata amb metastasis inicament ossies quan han

fracassat dues o més alternatives terapeutiques (una o més en cas que la
quimioterapia estigui contraindicada)

Terapia de privaciéo androgénica combinada amb un

farmac antiandrogenic de nova generacio
- Analegs GnRH + enzalutamida, apalutamida o
darolutamida en administracio continuada
- Alt risc de progressio evidenciat per un temps de duplicacié
del PSA inferior a deu mesos
- Millora de la supervivencia i retard en el temps d’aparicio
de les metastasis (demora d’uns 20 mesos de mitjana)

Monoterapia amb analegs de GnRH

- Aplicar el tractament que correspongui en funcié del
protocol terapeéutic establert en cas de recidiva bioquimica

- Mantenir la terapia de privacio androgénica de manera AbSénCia ASSA'GS CLiN'Cs

continuada i només amb analegs de la GnRH

- Absencia de criteris d’alt risc de progressio o impossibilitat a |te rn ati ves ‘ N 0 U s

d’administrar els antiandrogens de nova generacio per

contraindicacio o intolerancia (avaluacié individualitzada) te ra pé uti q ues TR ACTA M E NTS




PROSTATITIS



INFLAMACIO DE LA GLANDULA PROSTATICA

Afeccié prostatica més freqiient entre els homes de menys de 50 anys
» 11% homes menors de 50 anys

Tercera causa de patologia prostatica entre els homes de 50 anys 0 més
» 8,5% homes de 50 anys o més

TIPUS DE PROSTATITIS

PROSTATITIS BACTERIANA AGUDA (TIPUS)

Infeccio bacteriana aguda de la prostata amb patogens causals identificats i bona

resposta al tractament antibiotic (2-5% prostatitis)
Quadre clinic local i sistémic compatible amb una infeccio urinaria aguda
Presencia de leucocits i bacteris a I'orina obtinguda després de massatge prostatic*

PROSTATITIS BACTERIANA CRONICA (TIPUS Il)

Infeccio bacteriana cronica de la prostata amb patogens causals identificats i bona

resposta al tractament antibiotic (2-5% prostatitis)
Quadre clinic local de tres mesos o més d’evolucio i de presentacio episodica intermitent
Semiologia compatible amb una infeccio urinaria aguda durant els episodis
Presentacio clinica en forma d'infeccions urinaries recurrents**
Presencia de leucocits i bacteris a I'orina obtinguda després de massatge prostatic*

PROSTATITIS INFLAMATORIA ASIMPTOMATICA (TIPUS IV)

Inflamacio cronica no bacteriana de la prostata (10% prostatitis)
Troballa casual en un individu asimptomatic (biopsia prostatica, estudi semen, analisi d’orina)
Preseéncia aillada de leucocits en l'orina recollida després del massatge prostatic*

PROSTATITIS

Masaje
prostatico

Orina del Orina de la mitad
jprimer chorro  de la miccion «vesical» i final de la miccion|

Uretra Vejiga

TIPUS III
PROSTATITIS CRONICA
NO BACTERIANA

Sindrome del dolor pelvia cronic
Maxima prevalenca (80-85% prostatitis)
Quadre clinic local amb dolor pelvia, disfuncié
urinaria i/o disfuncioé ejaculatoria
Tres mesos o més d’evolucio***

No identificacio de patogens causals
Abseéncia de resposta al tractament antibiotic

Illa - PCNB Inflamatoria

Presencia aillada de leucocits a la secrecio
prostatica o a l'orina post massatge

IIIb - PCNB No Inflamatoria

Prostatodinia*
Abséncia de leucocits a la secrecio prostatica i a
l'orina post massatge




PROSTATITIS BACTERIANA AGUDA

» Infeccio aguda de la prostata per bacteris uropatogens habituals,

per via retrograda (accés des de la uretra cap als conductes

prostatics) i amb afectacio parenquimatosa
Bacils gramnegatius: Escherichia coli, Klebsiella spp., Proteus spp. i
Pseudomonas aeruginosa
Cocs grampositius: Enterococcus spp.
Sondatge i biopsia prostatica com a tnics factors de risc demostrats*

®» Quadre clinic sistéemic d’inici brusc amb febre alta, calfreds, i

malestar general
Possibilitat d’associacio amb sindrome miccional irritativa, sindrome
obstructiva uretral i/o dolor pelvia o supraptibic
Tacte rectal amb dolor intens a la palpacio prostatica**
Analitica de sang , sediment d’orina, hemocultiu i urinocultiu***
PSA mot elevat sense cap valor clinic***
Ecografia prostatica transabdominal o transrectal en cas d’evolucio
desfavorable o de sospita de complicacions locals****

» Complicacions de la prostatitis bacteriana aguda

Sepsia _urinaria, retenci6 aguda d’orina, abscés prostatic, prostatitis
bacteriana cronica, pielonefritis aguda, orquiepididimitis aguda

» Tractament antibiotic empiric

Inici rapid amb cobertura amplia per a bacils gramnegatius

Primera o primeres dosis per via parenteral (endovenosa)

Antibioterapia oral empirica o especifica fins a completar un periode total de
4 a 6 setmanes de tractament

Mesures addicionals com ara repos, hidratacié, paracetamol,
antiinflamatoris no esteroidals (ibuprofeé), laxants (restrenyiment) i/o alfa-
bloquejadors (miccio dificultosa)*****

PROSTATITIS

PROSTATITIS BACTERIANA CRONICA

» Infeccions agudes recurrents dels conductes prostatics i de les
vies urinaries inferiors a partir de bacteris presents de manera

continuada a la llum de les glandules de la prostata
Bacteris que sobreviuen a l'accié dels antibiotics i de les secrecions
prostatiques protegits per biofilms*
Escherichia coli (80%) i altres bacils gram negatius uropatogens
Sondatge i biopsia prostatica com a tinics factors de risc demostrats

» Episodis recurrents d’infeccio de les vies urinaries ( > 3 mesos)
Sindrome miccional sense clinica sistémica (no infeccié parenquimatosa)
Abséncia de simptomes o simptomes molt inespecifics entre els episodis
Tacte rectal normal o no concloent (troballes molt inespecifiques)

» Diagnostic definitiu per cultiu d’orina fraccionat*

Infeccions recurrents produides pel mateix microorganisme

No hi ha indicacio per a la realitzacié d’'una analitica de sang**
Possibilitat de PSA elevat coincidint amb els episodis recurrents d’infeccié
urinaria (retorn als valors basals després d’'un mes d’antibioterapia)

» Antibioterapia oral mantinguda durant un periode d’entre sis i

dotze setmanes
Antibioterapia especifica (sensibilitat determinada per antibiograma)
Control evolutiu trimestral fins a completar un any de sequiment
Controveérsia relativa a I'efecte favorable de l'ejaculacio freqiient

* ORINA SECRECIO ORINA POST
CULTIU ORINA URETRAL i VESICAL PROSTATICA MASSATGE
FRACCIONAT NEGATIU POSITIU POSITIU




PROSTATITIS CRONICA NO BACTERIANA
INFLAMATORIA

» Inflamacié cronica no infecciosa de la glandula prostatica de
patogeénia poc coneguda

Inflamacié cronica secundaria a I'agressio quimica derivada del reflux
patologic d’orina des de la uretra cap als conductes prostatics en el marc
d’estenosis uretrals de baix grau o disfuncionals
Inflamacié cronica secundaria a una reaccié d’hipersensibilitat
retardada contra biofilms bacterians presents a la llum de les glandules
prostatiques o contra la orina derivada del reflux

» Dolor pelvia cronic continu ( > 3 mesos)

Dolor perineal sovint irradiat als escrots, al penis, a la regié suprapiibica
i/o a la regié lumbar baixa

Dolor pelvia cronic continu sovint associat a una sindrome miccional
irritativa, a una sindrome obstructiva urinaria baixa, a ejaculacions
doloroses i/o a disfuncions de l'ejaculacié*

» Presencia de leucocits en una mostra de secrecio prostatica i/o
en una mostra d’orina recollida després d’un massatge
prostatic**

Cultius d’orina i de secrecio prostatica repetidament negatius***

» Tractament simptomatic cronic amb antiinflamatoris no
esteroidals i/o amb alfa-bloquejadors en combinacié amb
antibioterapia empirica oral durant un periode inicial de quatre
a sis setmanes

Us d’antiinflamatoris en cas de predomini del dolor pelvia i d’alfa-

bloquejadors en cas de predomini de la clinica irritativa o obstructiva
Recomanacio explicita d’ejacular de manera freqiient

PROSTATITIS

PROSTATITIS CRONICA NO BACTERIANA
NO INFLAMATORIA

» Afeccio cronica amb semiologia compatible amb un probable origen

prostatic i de patogénia molt poc coneguda
Disfuncié neuromuscular del misculs del sol pelvia
Augment de la pressié intrauretral i en els conductes prostatics secundaria a
una estenosi uretral disfuncional (relaxacio incompleta esfinter extern)
Associacio habitual amb simptomatologia ansiosa o depressiva o amb
trastorns d’ansietat i/o de l'estat d'anim (somatitzacio)

» Dolor pelvia cronic ( > 3 mesos)
Dolor perineal sovint irradiat als escrots, al penis, a la regié suprapubica i/o a
la regié lumbar baixa
Dolor de presentacio episodica i recurrent amb fluctuacions sovint paral-leles
al grau d’ansietat o a I'estat d’anim
Possibilitat d’associacio6 amb simptomatologia urinaria irritativa i/o
obstructiva i amb dolor i/o disfuncié amb I'ejaculacié*

» Absencia de leucocits en una mostra de secrecio prostatica i en una

mostra d’orina recollida després d’'un massatge prostatic
Cultius d’orina i de secrecié prostatica repetidament negatius**

» Tractament simptomatic cronic amb analgésics, relaxants musculars,
alfa-bloquejadors i/o anticolinergics
Us d’antibioterapia empirica oral durant un periode inicial de 4 a6 setmanes***
Recomanacio variable sobre la necessitat d‘ejacular de manera freqiient

PATOLOGIA FUNCIONAL CRONICA
Diagnostic dificil —- Tractament poc efectiu
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