
 

Figura 1: Flujograma para tamizaje y diagnóstico de varones 
con sospecha de cáncer de próstata.

Varones adultos de 45 a 54 años con al menos un factor de riesgo para cáncer de próstata 

Varones adultos de 55 a 69 años con o sin factores de riesgo para cáncer de próstata

Varones adultos de 70 a más años, luego de una evaluación individualizada

Varones con síntomas y/o sospecha de cáncer de próstata 

Decidir realizar tamizaje de cáncer de próstata luego de discutir 
los beneficios y daños

Tamizaje 
negativo

Repetir tamizaje 
anualmente o cada dos 

a cuatro años

Evalúe y decida junto 
con el paciente la 

posibilidad de nueva 
biopsia prostática 

Seguimiento y 
vigilancia

Tamizaje 
positivo

Considerar tacto rectal, 
descartar otras posibles 
causas de elevación del 

PSA, y repetir PSA

Utilizar vía TP o TR para 
extracción de 12 a 14 

cilindros y brindar 
profilaxis antibiótica
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Si
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No

No

No

No

Si

¿PSA ≥ 4 
ng/ml?

¿PSA ≥ 4 
ng/ml?

¿Se decide realizar 
biopsia prostática 

guiada por US?

¿Primera biopsia 
positiva?

Definir el estadiaje clínico y grado de riesgo

PSA < 10 ng/ml y

Gleason < 7 y

cT1 - cT2a

Un FRI y
Gleason 3 + 4 = 7 ó 
menos y
< 50% de CP

Más de un FRI ó
Gleason 4 + 3 = 7 ó
≥50% de CP

PSA > 20 ng/ml ó
Gleason > 7 ó
cT2c

Cualquier nivel de 
PSA ó
Cualquier puntaje 
Gleason y
cT3-T4 ó cN+

Localmente 
avanzado: 

Localizado de 
riesgo bajo:

Localizado de 
riesgo intermedio 

favorable:

Localizado de 
riesgo intermedio 

desfavorable:

Localizado de 
riesgo alto:

PSA: antígeno prostático específico; US: ultrasonografía; TP: Transperineal; TR: Transrectal; FRI: factor de riesgo 
intermedio (PSA 10-20 ng/ml, cT2b-cT2c).



 

Figura 2: Flujograma de tratamiento inicial para pacientes con 
cáncer de próstata localizado de riesgo bajo.

Varón con cáncer de próstata localizado de riesgo bajo 

Evaluar expectativa de vida, edad, comorbilidades, 
entre otros 

Observación y 
evaluación de 

complicaciones 
óseas

Discutir beneficios y 
daños de brindar 

vigilancia activa o 
tratamiento radical con 
intención curativa (PR o 

RT) y decidir

Realizar PR Realizar PR más LPex 

SiNo

No Si

¿Tributario a 
tratamiento radical 

con intención curativa 
o a vigilancia activa?

PRVigilancia 
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Determinar nivel de 
riesgo de infiltración de 

linfonodos pélvicos 

¿˃2,0% en 
nomogramas Partin o 
MSKCC, o ˃5,0% en 

Briganti? 

PR: prostatectomía radical; RT: radioterapia; LPex: linfadenectomía pélvica extendida; MSKCC: Memorial Sloan Kettering 
Cancer Center 

Brindar RT conformada a 
dosis total de 72 a 80 

Gy, en 36 a 40 fracciones 



 

Figura 3: Flujograma de tratamiento inicial para pacientes con        
              cáncer de próstata localizado de riesgo intermedio.

Varón con cáncer próstata localizado de riesgo intermedio 
(favorable o desfavorable)

Evaluar expectativa de vida, edad, comorbilidades, 
entre otros 

Observación y 
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complicaciones 
óseas

Continuar manejo y 
seguimiento

Reevaluar beneficios y daños para decidir brindar TDA con bloqueo 
hormonal completo de larga duración (24 a 36 meses) u otra 

alternativa terapéutica 

Realizar PR Realizar PR más 
LPex 
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daños de brindar 

vigilancia activa o 
tratamiento radical con 
intención curativa (PR o 

RT) y decidir

Si
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PR: prostatectomía radical; PSA: antígeno prostático específico; RT: radioterapia; LPex: linfadenectomía pélvica extendida; 
MSKCC: Memorial Sloan Kettering Cancer Center; TDA: Terapia de deprivación androgénica; Bloqueo hormonal completo: 
uso de un antiandrógeno con un agonista de la hormona liberadora de gonadotropina.

Determinar nivel de 
riesgo de infiltración de 

linfonodos pélvicos 

PR RT más TDA

¿˃2,0% en 
nomogramas Partin 
o MSKCC, o ˃5,0% 

en Briganti?

Brindar RT conformada a dosis total 
de 72 a 80 Gy, en 36 a 40 fracciones.

Iniciar TDA con bloqueo hormonal 
completo concurrente y/o adyuvante 
a RT de corta duración (4 a 6 meses) 
en lugar de TDA neoadyuvante con 
bloqueo hormonal completo de corta 
duración.

¿Riesgo intermedio desfavorable sin 
caída adecuada de los niveles de PSA 

luego de la RT?



 

Figura 4: Flujograma de tratamiento inicial para pacientes con cáncer de     
        próstata localizado de riesgo alto o localmente avanzado.

Varón con cáncer de próstata localizado de riesgo alto o 
localmente avanzado

Evaluar expectativa de vida, edad, comorbilidades, 
entre otros 

Observación y 
evaluación de 

complicaciones 
óseas

Discutir beneficios y 
daños de brindar PR o 

RT, y decidir

SiNo ¿Tributario a 
tratamiento radical 

con intención 
curativa?

PR más LPex 

PR: prostatectomía radical; RT: radioterapia; LPex: linfadenectomía pélvica extendida; TDA: Terapia de deprivación androgénica; 
Bloqueo hormonal completo: uso de un antiandrógeno con un agonista de la hormona liberadora de gonadotropina.

RT más TDA

Brindar RT conformada a dosis total de 72 a 80 Gy, en 36 a 
40 fracciones.

Brindar TDA con bloqueo hormonal completo 
neoadyuvante, concurrente, y/o adyuvante a RT, de larga 
duración (24 a 36 meses) en lugar de TDA con bloqueo 
hormonal completo de corta duración.


