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JMEN:

duccién: El uso rutinario del antigeno prostatico especifico, ha permitido el diagnostico
emprano y la deteccion mas rapida de recidiva tumoral después de tratamiento definitivo.
an impacto en el manejo del cancer de prostata, ademas de permitir la determinacion mas
rana de recaida bioquimica después del tratamiento definitivo.
tivos: Determinar los principales factores de riesgo para recaida bioquimica del cancer de
ata localizado después de tratamiento quirirgico, en una poblacién mexicana.
)dos: Se estudiaron de tanera retrospectiva 34 pacientes sometidos a prostatectomia
al retropubica mas linfadenectomia bila;eral en el periodo comprendido entre enero de
y diciembre de 1997. Se excluyeron los casos con enfermedad metastasica. Se analizaron
ctores de riesgo de los pacientes que presentaron recaida en un seguimiento de 5 afios.
Itados: Se identificaron 8 de 34 pacientes con recaida bioquimica (24%). Los principales
res de riesgo encontrados fueron una cifra de antigeno prostatico especifico inicial al
héstico de >10 ng/mi (RM: 5.0, 1C: 0.7-43; P=0.07), examinacion rectal digital sospechosa
walignidad (RM: 7.6; IC: 1-191; P=0.05); estadio patolégico 2T2b (RM: 10; 1C: 1-100;
007) y mérgenes quirtrgicos positivos (RM; 36; IC: 3-701; P=0.000087).
clusiones: La identificacion de ciertos factores de riesgo permite la identificacion de

entes que tendran mayor riesgo de recaida y progresion.



INTRODUCCION:

La utilizacién cada vez mas generalizada de la cuantificacion del antigeno prostatico
especifico (APE) ha resultado en un incremento dramatico en la deteccién del numero de
enfermos con cancer de prostata y por lo tanto en el diagndstico temprano de enfermos
potencialmente curables. De forma andloga ha permitido la detenminacion mas temprana de
recaida bioquimica después del tratamiento definitivo, logrando anticipar el reconocimiento de
progresién 4 a 10 afios antes de presentar manifestaciones clinicas de enfermedad avanzada" >
34 Asi las estadisticas muestran una disminucién del 52% el diagndstico de enfermedad
avanzada al momento de presentacion y un incremento mayor de 3 veces de pacientes
sometidos a prostatectomia radical’.

Es esperable que después de la prostatectomia radical retropiibica (PRR) el nivel del
APE disminuya a menos de 0.1 ng/ml por técnicas ultrasensibles y a menos de 0.5 ng/ml por
técnicas convencionales. Una vez alcanzado este decremento, un patrén del APE
progresivamente ascendente sugiere recaida de la enfermedad. Relativo a este concepto es
importante definir ¢l tiempo de evolucién para el incremento del APE después de la cirugia, ya
que en términos generales se considera recaida bioquimica a toda elevacion de APE progresiva
y sostenida en los primeros meses después de la cirugia. Durante los siguientes meses después
de la cirugia es también importante conocer el comportamiento del APE, ya que aquellos
pacientes que nunca alcanzaron un descenso del APE por debajo del nivel de deteccidén (0.1 en
técnicas ultrasensibles y 0.4 en técnicas convencionales) se consideran con enfermedad
sistémica, mientras que aquellos que registraron incremento acelerado del APE después de la
cirugia se consideran tener alta probabilidad de enfermedad metastasica. Por otro lado los

pacientes que permanecen en niveles de APE indetectables durante periodos largos de 1-4 afios
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steriormente presentando incrementos graduales, en general se consideran con alta
bilidad de recurrencia local solamente?.

Sin embargo, el principal dilema para suponer un tratamiento dirigido, estriba en la
ibilidad para determinar definitivamente si la recurrencia det APE es debida tnicamente
zresion local o a micrometastasis distantes® .

Es relativamente comin que durante ¢l seguimiento postquiriirgico de estos enfermos se
ren titulaciones fluctuantes de APE por debajo del nivel de deteccidn, al utlizar algunas
as convencionales no ultrasensibles para la medicidn del APE. Estas cifras dificultan la
cién de conceptos para la toma de decisiones terapéuticas en estos enfermos®. Por otro
es importante la informacidn obtenida de las titulacicnes del APE durante el primer afio
guimiento postquirtrgico, con el fin de determinar cuales pacientes sufren o sufriran
la bioquimica real y distinguirlos de pacientes con cifras de APE estables™ ™ ®,

En un paciente sometido a prostatectomia radical para enfermedad localizada, recaida
imica, se define como la elevacion de APE por arriba del nivel de deteccion en por lo

- . - .- - 6.9
s dos determinaciones consecutivas durante el seguimiento postoperatorio .

NTEAMIENTO DE PROBLEMA:

Entre los factores prondsticos asociados a recaida bioquimica del cancer de prostata,
itos en la literatura se cuentan: Edad del paciente, valor del APE pretratamiento,
ntaje de biopsias positivas para cancer, patron de Gleason en la biopsia, estadio
bgico y suma de Gleason en la pieza patologica, volumen tumoral, penetracion capsular,

. . - . o - s e ) . 10-22
ucro a vesiculas seminales, margen quirirgico positivo, extension extraprostatica, .
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Byers y Mostofi notaron que la invasion perineural ocurria tempranamente en la historia
natural del cancer de préstata, pero esta caracteristica tenia mas valor diagnéstico que
topi 23
pronostico™.
Sin embargo, la invasién perineural identificada en especimenes de biopsia demostrd ser
un predictor positivo de penetracidn capsular con una especificidad del 96%".
La relacién prondstica que guardan estos factores es variable en los diferentes estudios
reportados, ademas que la sobreposicion y estrecha interrelacion que guardan entre si estos
. . e10 2 10:22
factores vuelve complejo su andlists .
Debido a la variabilidad reportada de estos factores en diversas poblaciones, es necesario
conocer si en nuestra poblacién existe constancia en estos factores o nuestras poblaciones

tienen factores de riesgo especificos para recaida.

HIPOTESIS:
Los factores de riesgo con mayor asociacidén a la recaida bioquimica del cancer de
prostata son el grado de diferenciacion de Gleason de la pieza quirrgica, el margen quirrgico

y ¢l estadio patoldgico.

OBJETIVO:

Determinar los factores de riesgo asociados a recaida bioguimica del cancer de prostata

después de tratamiento definitivo, en una poblacién mexicana.
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[ENTES, MATERIAL Y METODOS:

0 del estudio:

El estudio tiene las siguientes caracteristicas: Retrospectivo, comparativo, transversal y
ectivo.
rios de Inclusién:

Prostatectomia radical rctropubica més linfadenectomia por el diagnéstico de

adenocarcinoma de prostata.
rios de Exclusion:

Resultado histopatolégico de la linfadenectomia positivo para adenocarcinoma de

préstata.

Hormonoterapia neoadyuvante, adyuvante u orquiectomia.

Falta de disminucion del APE a menos de 1 ng/mt un mes después de la cirugia.

Elevacion progresiva y sostenida del APE mayor de 1 ng/ml después de la cirugia y

antes de 24 meses de seguimiento posquinirgico.

Falta de seguimiento.

Fenomeno evanescente en la pieza quirlirgica.
cion de la muestra:

En el periodo comprendido entre enero de 1991 y diciembre de 1997, se identificaron
pacientes con el diagnostico de céncer de préstata, de los cuales se excluyeron 328
ntes que recibieron tratamientos no quirirgicos: 212 recibieron hormonoterapia, 48
ieron radioterapia, 56 se vigilaron sin tratamiento y 12 recibieron algun tipo de tratamiento

ista o fitoterapia. Se seleccionaron 72 pacientes estudiados de manera retrospectiva,



quienes fueron sometidos a prostatectomia radical retropabica mas linfadenectomia, por el
diagnostico de cdncer de prostata. De ese grupo se excluyeron 11 pacientes, que tuvieron
resultado positivo en el estudic histopatologico de la linfadenectomia (N+). Se excluyeron 9
pacientes quienes no registraron disminucion del APE un mes después de la cirugia a un nivel
menor de | ng/ml, Se excluyeron también a 7 pacientes con titulaciones menores a 1 ng/ml un
mes después de la cirugia, pero que registraron elevacion progresiva y sostenida del APE a mas
de 1 ng/ml antes de cumplirse 24 meses de seguimiento postquirirgico. Se excluyeron 3
pacientes que recibieron hormonoterapia neoadyuvante Se excluyeron 2 pacientes por haber
presentado el fendmeno evanescente en la pieza quirirgica. Se excluyeron a 6 pacientes por
falta de seguimiento, que no regresaron a consultas {n = 4) y por defuncion no quirirgica (n=
2). Se incluyeron finalmente a 34 pacientes, sometidos a prostatectomia radical retropibica mas
linfadenectomia bilateral en el periodo comprendido entre enero de 1991 y diciembre de 1997,
estudiados de manera retrospectiva y quienes conformaron la cohorte con seguimiento
completo para el analisis del presente estudio. Se analizaron los factores de riesgo de los

pacientes que presentaron recaida bioquimica en un seguimiente a 5 afios.

Mediciones del APE:

El APE fue medido preoperatoriamente en todos los pacientes. El segmmiento de los
casos consistio en el registro periddico de las cifras de APE desde la primera lectura al mes,
tres lecturas en el primer afic y anualmente hasta el quinto afio después de la cirugia. Todas las
muestras séricas para su detertninacion fueron recolectadas por lo menos una semana después
de la exporacion rectal digital y antes de realizarse la biopsia transrrectal de préstata por

ultrasonido transrrectal.



El APE.fue medido rutinariamente de muestras séricas enviadas al laboratorio de
cina Nuclear de nuestra institucién, usando la técnica francesa del ensayo
noradiométrico del APE (ELSA-PSA2), CIS bio intemational QRIS Group (prostate
fic antigen immunoradiometric assay ELSA-PSA2, CIS bio international ORIS Group,

e).

rios para la definicion de recaida bioquimica:

Para el presente estudio se definié como recaida bioquimica a cualquier elevacion del
mayor de 0.5 ng/ml de manera sostenida y progresiva entre los 24 meses y los 60 meses
=puimiento. Los pacientes que nunca registraron una disminucién menor de 0.5 ng/ml
165 de la cirugia, fueron considerados tener tejido prostatico residual o enfermedad
nica. Aquellos pacientes quienes alcanzaron una disminucién del APE por debajo de ese
. pero que registraron una elevacion progresiva y sostenida del APE antes de 24 meses de
miento” postquirirgico, fueron considerados como enfermos con alta posibilidad de

medad metastasica.

108 de estudio:

Pacicntes con recaida biogquimica: Los pacientes sometidos a prostatectomia radical
pabica mas linfadenectomia bilateral, quienes registraron una elevacion del APE mayor de
ng/ml, de manera sostenida y progresiva entre los 24 y 60 meses de seguimiento
Juinirgico.

Pacientes sin recuida bioguimica: Los pacientes sometidos a prostatectomia radical

pubica mas linfadenectomia bilateral, quienes registraron fluctuaciones en los niveles del
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APE, pero que no alcanzaron una elevacion mayor de 0.5 ng/ml, sostenida y progresiva entre

los 24 y 60 meses de seguimiento postquirirgico.

Factores pronésticos evaluados para determinar una recaida bioquimica:

La evaluacién preoperatoria comprendié el analisis de las siguientes variables: edad,
comorbilidad, examinacion rectal digital, la cifra de APE inicial al diagndstico, la evaluacion
del patrén de Gleason de la biopsia diagnéstica y nimero de biopsias positivas. En el
postoperatorio se identificaron las caracteristicas histopatologicas de la pieza quirtirgica,
registrandose el patrén, la suma de Gleason y el porcentaje de volumen tumoral en la glandula.
Se analizd también los margenes quirtirgicos, sitio invelucrado, invasién perineural, capsular, a
vesiculas seminales y porcentaje de tejido tumoral.

Se obtuvo el estadio patolégico de acuerdo al sistema de estadificacion de la AJCC.

Se disefid un indice para prediccion de recaida bioquimica basado en los factores de
riesgo que en el presente estudio estuvieron presentes en los casos que sufrieron recaida
bioquimica. Se incluyeron 5 factores de riesgo para recaida bioquimica (APE inicial, suma de
Gleason, estadio patolagico, méargen quirirgico positivo e involucro a vesiculas seminales), los
cuales de acuerdo a su severidad se les asignd 0, 1 6 2 puntos, a excepcion del factor suma de
Gleason, que se tomd como un valor continuo.

Este indice evalué la severidad de los factores presentes en cada caso y, de la sumatoria
de puntos obtenidos de acuerdo a la severidad asignada de cada factor evaluado, produjo un
resultado numérico. Este resultado dicotomizd los pacientes en alto y bajo riesgo para recaida

bioquimica. Los pacientes que alcanzaron una puntuacién menor o igual que 7, se catalogaron




 de bajo riesgo, mientras que aquellos que alcanzaron una puntuacién igual o mayor que 8 °

nominaron como de atio riesgo para recaida bioquimica.

Figura 1: Indice para asignacidn de riesgo de los pacientes basado en la adicién de

.

factores de riesgo.

08 0 1 2 Min Max
inicial 0-9 10 - 20 >21 0 2
1 de Gleason 2-10 2 10
lio <T2b >T2b 0 1
en Ox -- + 0 ]
wlas Seminales -- + 0
@ 2

riesgo

riesgo

isis estadistico:

Se utilizo estadistica descriptiva de acuerdo al nivel de medicidn de las variables. Se
6 la razon de momios y su intervalo de confianza del 95%. La significancia estadistica de
sociaciones se evalud mediante la prueba de chi cuadrada y en los casos en los que no se
lian las condiciones para su realizacion se efectud la prueba exacta de Fisher. El nivel de
ficancia estadistica se fijo en 0.05 para hipotesis nula bimarginal. Se utilizaren pruebas
nétricas (prueba t) y no paramétricas {Wilcoxon, X% para comparar las variables

ricas de Jos pacientes con y sin recaida.

ULTADOS:

De los 34 pacientes que conformaron la cohorte, después de la cirugia y durante un
miento a 5 aiios, ocho pacientes (24%) sufrieron recaida bioguimica (grupo 1) y 25 (76%)
vieron recaida (grupo 2) (Tabla 1). La edad promedio del grupo | fue de 67 +6 aiios de

y de 63 + 12 en el grupo 2, con una diferencia estadisticamente significativa (Tabla 2). El
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APE inicial al diagnéstico tuvo una mediana de 25 (rango de 6-58) en el grupo cen recaida v de
8 (rango 4-40) en el grupo sin recaida, con una diferencia estadisticfmneme significativa (p =
0.02) (Tabla 2). El APE inicial mayor de 10 ng/ml tuvo un riesgo 4.8 veces mayor de recaida,
alcanzando un valor de P = 0.07 al comparar ambos grupos (Tabla 4).

Durante el segnimiento del primer afo después de la cirugia, las cuantificaciones del
APE, no fueron estadisticamente diferentes entre ambos grupos, excepto para la tercera
determinacion que fue estadisticamente mayor para el grupo con recaida (P = (.007) {Tabla 2).

La examinacién rectal digital se encontrd sospechosa en el 88% (7/8) de los casos del
grupo |, mientras que en el grupo sin recaida se encontré sospechosa en el 46% (12/26),
identificindose un riesgo de 7.6 veces mayor para recaida, alcanzando un valor de P
significativo (P = 0.049) (Tabla 4).

Al comparar el pawén de diferenciacién de Gleason en las biopsias transrectales de
prostata, no hubo diferencias entre el grupo con recaida y el grupo sin recaida (tabla 3), ni
tampoco en riesgo para recaida al dividir el valor de esta variable en 23 y <3 (tabla 4). De
forma similar al comparar los grupos respecto a la suma de Gleason en los diferentes estadios,
no se encontrd ninguna tendencia significativa,

El estadio patologico alcanz¢ una diferencia estadistica significativa, al encontrar que el
75% (6/8) de los pacientes con recaida tuvieron un estadio igual o mas avanzado que T2b, a
comparacion del 23% (6/26) del grupo sin recaida; alcanzando un riesgo de 10 veces mayor
para el grupo de recaida y obteniendo un valor de P = 0.007 (Tabla 4). El margen quirirgico
obtuvo también significancia estadistica, encontrandose positivo en el 75% de los casos con
recaida y en el 8% de los casos sin recaida; con un riesgo de 36 veces para recaida cuando fue

positivo, obteniendo significancia estadistica (P=0.00009) (Tabla 4). La puntuacion de riesgo
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ayor de 8 puntos en 7 pacientes del grupo con recaida {88%) y en 3 pacientes del grupo
caida (12%) (Tabla 3), alcanzando una diferencia estadisticamente significativa (P = 0.02)
a 2), logrando una diferencia aun mas clara al separar el riesgo en alto y bajo, de acuerdo
untuacion obtenida, alcanzando un valor de P muy significativo (P=0.00007, RM=53.67)

ad),

"USION:

E! cancer de prostata es la neoplasia mas comiin que ocurre en los varones. Su deteccion,
niento y seguimiento presenta particularidades y dilemas respecto a su manejo, La
minacién del APE ha incrementado notoriamente el descubrimiento de la enfermedad
- Asi mismo, después del tratamiento definitivo del cancer de prostata, el seguimiento,
mcia y desenlace de la enfermedad se evaluan sensiblemente con las cifras de APE. La
bilidad de la técnica empleada para la determinacién del APE anticipa la deteccidn clinica
Has al tratamiento quirirgico. El diagndstico temprano de los pacientes con enfermedad
rente, basada en determinaciones de APE, permitiria una mejor vigilancia que permitira
r el tratamiento temprano de los casos con recaida bioquimica y que potencialmente se
ciria en mejoria en la sobrevida.. Ademas, el reconocimiento de posibles factores de
o para progresién y sobrevida, ayudaria a identificar tempranamente los pacientes con
or riesgo de recaida bioquimica. Se han descrito diversos factores de riesgo para recaida y
-esion de la enfermedad, entre los cuales se cuentan los evaluados en el presente estudio;

mbargo, estos factores se encuentran intrinsecamente relacionados, existiendo variacion en

poblacion estudiada.
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En otras poblaciones la edad ha sido reconocido como factor de riesgo, sin embargo en
nuestro estudio, no fue estadisticamente significativo; sin embargo se observo una tendencia
con una edad mayor en los que tuvieron recaida. El APE inicial al diagnéstico claramente se
identificé como un factor de riesgo independiente para recaida biequimica, al alcanzar un valor
significativo (P = 9.02), al comparar ambos grupos. La cifra de APE inicial mayor de 10 ng/ml
mostrd un riesgo de casi 5 veces mas que el grupo sin recaida bioquimica, sin embargo, no
alcanz6 significancia estadistica probablemente debido al tamafio de la muestra. Se encontraron
como variables independientes de mayor peso en la evaluacion prequirirgica, la cifra del APE
inicial y al hallazgo sospechoso de malignidad en el tacto rectal, con valores de P = 0.07
(RM=4.8) y 0.049 (RM=7.6) respectivamente (tabla 4). El patron de Gleason en la biopsia
diagnostica y la suma de Gleason en la pieza patoldgica no demostraron diferencias estadisticas
importantes entre ambos grupos. El estadio patolégico cuando estuvo mas avanzado que T2b,
al igual que el margen quirirgico positivo, alcanzaron una diferencia estadisticamente
significativa, obteniendo valores de P = 0.007 (RM=10} y 0.00009 (RM=36} respectivamente
(tabla 4); datos que concuerdan con lo publicado en la literatura. Finalmente, partiendo de la
intima relacion e interaccion que juegan los diferentes factores de riesgo identificados para
recaida bioquimica y que probablemente no exista un solo factor determinante ni decisivo en el
desenlace de la enfermedad, en este estudio se construyé un indice para determinar recaida
bioquimica a cada paciente en cuestion; en base a la adicién de puntos obtenidos de cinco
factores fundamentales: 1) APE inicial, 0-9 ng/ml = 0, 10-20 = 1 y 221 ng/ml = 2; 2) suma de
Gleason, valor continuo de 2 a 10; 3) estadie patoldgico, <T2b = 0, >T2b = 1; 4) Margen
quirirgico, negativo = 0, positivo = 1, y 5) invasion a vesiculas seminales, negativo = 0 y
positiva = |. Esta sumatoria da una puntuacion minima de 2 y maxima de 15 (figura 1),
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tros proponemos la asignacién de alto riesgo para recaida bioquimica a aquellos pacientes
cumulen >8 puntos de la suma de estos cinco factores y bajo riesgo para aquellos que
cen una puntucién menor de 8. En este estudio demostramos que este indice fuc la
teristica mas significativa para la prediccion de recaida bioquimica, con una P = 0.00007 y

 de momios de 53,67 (Tabla 4).

'CLUSION:

La edad, el APE inicial al diagndstico y la examinacién rectal digital fueron los
ipales factores prequirirgicos de riesgo, mientras que el estadio patologico y la
ividad del margen quirirgico fueron los factores postquirirgicos de riesgo mas
rtantes para predecir recaida bioquimica. La utilizacion del indice creado en este estudio,
1o en la adicién de los principales factores de riesgo, podria ayudar a descubrir con mayor
sién la posibilidad de recaida bioguimica; identificar los pacientes con alto riesgo para
da; asegurar su seguimiento y vigilancia; habilitar el abordaje diagnéstico para ratificar el
de recurrencia; iniciar el tratamiento temprano y dirigido de enfermos potencialmente

bles, traduciéndose finalmente en mejoria potencial de la sobrevida glabal.



tros proponemos la asignacion de alto riesgo para recaida bioquimica a aquellos pacientes
cumulen >8 puntos de la suma de estos cinco factores y bajo riesgo para aquellos que
cen una puntucion menor de 8. En este estudio demostramos que este indice fue la
teristica mas significativa para la prediccién de recaida bioquimica, con una P = 0.00007 y

 de momios de 53.67 (Tabla 4).

'CLUSION:

La edad, el APE inicial al diagndstico y la cxaminacién rectal digital fueron los
ipales factores prequirirgicos de riesgo; mientras que el estadio patolégico y la
vidad del margen quiriigico fueron los factores postquirirgicos de riesgo mas
rtantes para predecir recaida bioquimica. La utilizacién del indice creado en este estudio,
Jo en la adicién de los principales factores de riesgo, podria ayudar a descubrir con mayor
sién la posibilidad de recaida bioquimica; identificar los pacientes con alto riesgo para
da: asegurar su seguimiento y vigilancia; habilitar el abordaje diagnostico para ratificar el
de recurrencia; iniciar el tratamiento temprano y dirigido de enfermos potencialmente

bles, traduciéndose finalmente en mejoria potencial de la sobrevida global.



TABLAS:

Tabla I: Grupos de pacientes evaluados con y sin recaida bioquinica.

Con recaida bioquimica (Grupo 1) 8 (24%)
Sin recaida bioquimica Grupo 2) 26 (76%)
TOTAL 34 (100%)

O Con recaida
B Sin recaida




Tablu 2: Andlisis de variables numéricas.

Variable Grupo con recaida__| Grupo sin recaida P
} 67+6 & 62616 % 0.06*
TInicial al diagnostico 25 (6-58) ¢ 8.2 (4-40) » 0.02%
m Gleason en biopsia Dx 2(2-3) ¢ 2(1-4) 1.0
a de Gleason en la pieza Qx 6(4-8) ¢ 5(4-9) ¢ 0.09
&l 1° mes postquirurgico 06+024 04+02& 0.06
al 2°mes postquirirgico 07+06% 0.4+02& 0.1
al 3° mes postquirirgico 10+05 & 0.5+03 % 0.007*
1po de duplicacidn (meses) 4(2-12) ¢ 6 (1-60) 0.1
cidad (cinética} del APE 0.02(-02-03)¢ [001(-03-0.1)¢ 0.7
aje de riesgo. 9(5-12) + 35(4-11) 0.02*

omedio + DE

ediana (valor maximo-minimo) (Debido a distribuciéon no normal).

gnificancia estadistica <0.05




Tubla 3: Andlisis de frecuencias de variables.

Variable Grupo con Grupo sin

recaida recaida

APE inicial (ng/ml) <10 2 (25%) 16 (62%)
11-20 2 (25%) 7 {(27%)

> 21 4 (50%) 3 (11%)

Examinacién rectal digital No sospechosa 1 (12%;) 13 {50%)
Sospechosa 4 (50%) 11 (42%)

Sosp c/ext capsular 3 (38%) 2 (8%)

Patréon de Gleason en la Bp >3 3 (38%) 12 (46%)
1, 2. 5 (2%) 14 (54%)

Suma de Gleason en pieza Qx >6 5 (62%) 9 (35%)
_ <6 3 (38%) 17 {65%)
Estadio patoldgico >T2b >T2b 6 (75%) 6 (23%)
<T2b 2 (25%) 20 (77%)

Margen quirdrgico Paositivo 6 (75%) 2 (8%)
Negativo 2 (25%) 24 (92%)

Invasion perineural Positiva 2 (25%) 3 (12%;)
Negativa 6 (75%) 23 (88%)

Invasidn a Ves. Seminales Positiva 1 {12%) 1 (4%)
Negativa 7 (88%) 25 (96%)

Puntuacion de riesgo >8 7 (87%) 3 (12%)
<8 1 (13%) 23 (88%)

Tabla 4: Andlisis de factores de riesgo.

Variable Razon de | Intervalos de confianza P
niontias

APE inicial (>10 ng/ml) 4.80 0.65 —43.41 0.070
Examinacion rectal digital sospechosa 7.58 0.71-189.72 0.049
Patron de Gleason (>3 en Bp Dx) 0.7 0.1-4.51 0.66
Suma de Gleason (>6 en la pieza Qx) 3.15 0.48 -22.37 0.16
Estadio patolagico (>T2b) 10.0 1.26 - 99.56 0.007*
Margenes positivos {St) 36.0 3.12-701.08 0.000087*
Invasién perineural (S1) 2.56 0.23-27.11 0.34
Invasion a vesiculas seminales (51) 3.57 0.0-154.92 0.36
| Riesgo para recaida bioguimica (>8 Pts) 53.67 3.84 — 172558 0.000073*

ESTA TESIS NO Sk
DE LA BIBLICT A

B T A
U




Tabla 5: Distribucion del estadio patolégico por grupos:

Estadio Grupo con recaida Grupo sin recaida Total
Tla 0 2 2
Tih 0 0 0
Tle 1 10 11
T2a 1 3 9
T2b 0 1 1
T2c 0 2 2
T3a 4 2 6
T3b | 0 1
T3c ] 1 2
TOTAL 8 26 34
Sin recaida p— W T3c
OT3b
—— BT
i OT2c
& T2
Con recaida OTza
OTic
WTib
0 1 3 4 5 & 7 B 10 [ET12

Ndmero de casos

20




Tabla 6: Recaida bioquimica analizada de acuerdo al nivel del APE prequiriirgico y por

el patron de Gleason en las biopsias transrrectales de préstata.

Patrdn de APE <10 (n=18) APE 11-20 (n=9) APE =21 (n=7)
Gleason en Con Sin recaida Con Sin recaida Con Sin recaida
BTRP recaida recaida recaida
1 1 2 1
2 2 7 2 3 1
3 7 2 3 1 1
4 1
3
Gleab
=
2 Glead
< O APE >21 sin recaida
&) W APE >21 con recaida
a Gleal . .
© O APE 11-20 sin recaida
‘g O APE 11-20 con recaida
E Gleaz S - B APE <10 sin recaida
= DAPE <10 con recaida
Gleal
i B ] L) T T 14
0 1 2 3 4 6 7

Namero de casos

21




Tabia 7: Recaida bioquimica analizada postquirdrgicamente de acuerdo a la
estratificacion del estadio patolégico y la suma de Gleason de la pieza quirargica.

na de Tla, Tlb, Tlc, T2a T2b, T2c. T3a, T3b, T3c.
Son en Con Sin recaida Con Sin recaida Con Sin recaida
eza Qx| recaida {n=20) recaida {n=3) recaida (n=3)
(n=2) (n=6)
2-4 1 9 2
5 6 2
6 1 3 2 1
7 2 | 1
-10 | 2
lea 8-10 p—
- 0OT3a, T3b, T3c sin recaida
3. Glea 7
H T3a, Tib, Tic con recaida
3. Glea 6 DO T2b, T2c sin recaida
O72h, T2c con recaida
S.Glea s
MWMT1a, Tib, Tic, T2a sin
recaida
Glea 2-4 ©@T1a, T1b, T1¢, T2a con
_ recaida
T L) T 1] T
2 4 6 -] 10

Namero de casos

2




FACTORES PREDICTIVUS ¥ DE RIESGO PARA RECAIDA BIOQUIMICA DESPUES DE
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER DE PROSTATA LOCALIZADO.
Hoja de registre y hase de dates.

Caso No:
Fecha de la Prostatectomia Radical Retropibica: / / .
Nombre: - . Registro: Edad:
COMORBILIDAD T. Evol. COMORBILIDAD T. Eval.
APE INICIAL AL DIAGNOSTICO ng/ml. __ <10 ng/m} ___ =10 ng/ml
Estadio tumoral inicial (ET1 X ERD): ___S0 __ 81 _ 8 _ 85X
__ERD No sospechosa - 50 ___ERD Sospechosn e extension capsular =52
___ERD Sespechosz confinada =5l __ERD Sospechose desconocida =5V

FECHA DE DIAGNOSTICO DE CARCINOMA DE PROSTATA POR BIOPSIA: / / .

GLEASON BIOPSIA: PATRON: ¥ . No Biopsias positivas:
GLEASON PIEZA PATOLOGICA: PATRON: A} N SUMA:
ESTADIO PATOLOGICO: . __<TIb ___=T2b
THM-AMCT Whit-ihofe -
Jewett NX_No evalusble
NO_Na hitis pangh demosirabics
___Tla Tumar odemal en RTUP 25% ik tepdo canceroso. Al __NI1 Cianglio +. £1 cms
Tib = - - I "
A-T:c Tumor identificado por FlpT:!P debrdo » elevacien de APE. a;
Bl TTRT a1 angho + -2y Sems

__Ta Tumeor que brvohicrs < | mitad ¢ un Wobalo
___Tib Tumet que ivelucra» ka mitad d¢ un Kbule ptre ne ambet Kbubas. B1
__Tle ‘Tumot que imvolucra wnbos ldbuloes.

T Extmsim extracapsidar unlaicrnl [4] —_K3 1 Gangho », >3 cms
__T3b Extensidn extracapular bitateral Cl
| T Tumer que mvade vesiculals) semetfer) ot}
MARGEN: ___POSITIVO ___INVASION PERINEURAL ___NEGATIVO.
SITIO: ___Apexoureira. ___ CAPSULA
__ Base vesical. __ VESICULAS SEMINALES
___Anterior. Numero ganplios o cadenas gangl. positivas___/ ___ Negativo.

APE PastProstatect.: Dismin a niveles indetectables: S§1/NO ng/ml, Fecha: / ! . m
Nadir APE Postrradiacidn: ng/mi*, Fecha: ;7D (<05/06-09/1.0-1.9/>2 ng/ml).

Primera recaida biogquimica:

__1) Titulacidn anica = 0.4ng/ml. > APE,__. Fecha: / f
__2)2 Titulaciones consccutivas >0.2 np/ml. > APE__. ! / LAPE;_ . / / .
__3) X Incrementos consecutivos®. =4 APE,, APE:y.... APEy___.__/ [/

Tiempo de duplicacion del APE desde la primera recaida: diasfmeses/anos,

Velocidad del APE:[(APE.__ - APEi___/m__J)+ (APEs_ - APE; J/m_ J]0.5 = ____n/ml/mes
___ <5 ng/ml/mes __ =5 ng/mlimes ___ > ng/ml/uiio.

Titulaciin a Gmeses: 3 lano y 2 anos: 3 afios: L danos: s 5afios;
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