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TITULO:

CANCER DE PROSTATA TRATADO MEDIANTE PROSTATECTOMIA RADICAL
Y RECURRENCIA BIOQUIMICA EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO.

INVESTIGADOR RESPONSABLE: Dr. Carlos Viveros Contreras.

TESISTA: Dra. Perla Mayorga Adame.

RESUMEN:
Se realizara un estudio retrospectivo, longitudinal de seguimiento y descriptivo de

los pacientes con cancer de préstata posoperados de Prostatectomia Radical en
Hospital Juarez de México en el periodo comprendido de Enero 2009 a Junio
2012, analizando la prevalencia de recurrencia bioquimica, se evaluar la
correspondencia entre el riesgo de recurrencia de acuerdo a clasificaciéon de
D’Amico y el periodo de supervivencia libre de recurrencia bioquimica.

La recidiva bioquimica representa un importante marcador de progresion de
enfermedad y de mortalidad cancer-especifica, por lo que es indispensable
analizar el comportamiento de los casos de pacientes con cancer prostatico
posoperados de prostatectomia radical, asi como evaluar el factor pronédstico de la
clasificacion del riesgo en nuestra poblacion, con la aplicacion de una escala
determinada (clasificacion de D’Amico), que pueda auxiliarnos en el
establecimiento de criterios para la aplicacion de terapia adyuvante a la poblacion
de mayor riesgo.



MARCO TEORICO

CANCER DE PROSTATA.EPIDEMIOLOGIA

El cancer de prostata (CaP), segun la Sociedad Americana contra el Cancer, es el
cancer mas comun después del cancer de piel, entre los hombres en los Estados
Unidos, estimando para el afo 2015 alrededor de 220,800 casos nuevos de
cancer de prostatay 27,540 muertes a causa del mismo.

Se estima que aproximadamente uno de cada siete hombres sera diagnosticado
con cancer de prostata en el transcurso de su vida, ocurriendo principalmente
ocurre en los hombres de edad avanzada, ya que alrededor de seis de diez casos
se diagnostican en hombres de 65 afios 0 mas, y en pocas ocasiones se presenta
antes de los 40 afios. La edad promedio al momento de realizarse el diagndstico
es de aproximadamente 66 anos.

El cancer de préstata es la segunda causa principal de muerte en los hombres de
los Estados Unidos, después del cancer de pulmén. Aproximadamente uno de
cada 38 hombres morira por cancer de prostata. (1)

El cancer de prostata es el cancer mas comun en varones mayores de 70 anos en
Europa, por lo que tiene importantes implicaciones médicas, sobre todo en paises
desarrollados con una gran proporcién de adultos mayores (2)

La Asociacion Europea de Urologia reporta una incidencia mayor a 200 por 100
000 habitantes en el norte y oeste de Europa, y un incremento continuo en el
numero de casos reportados en toda Europa (3).

A pesar del numero creciente de casos reportados, y que el cancer de prostata
puede ser una enfermedad grave, actualmente la mayoria de los hombres
diagnosticados con este cancer no muere a causa de esta enfermedad (1).
Durante la ultima década se reporta un aumento en la supervivencia especifica a 5
anos por CaP del 73.4% en 1999-2001 al 83.4% en 2005-2007 en Europa(4). En
los Estados Unidos, mas de 2.9 millones de hombres que han sido diagnosticados
con cancer de prostata en algun momento, siguen vivos hoy dia. (1). El riesgo
estimado de enfermedad es 16.72%, con un riesgo de mortalidad especifica en el
2,57%. (5)



ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO

La molécula de antigeno prostatico especifico (PSA) en una proteasa serina que
se demostrd por primera vez en el tejido prostatico humano en 1970, se encontro
en plasma seminal en 1971, purificado a partir de tejido préstatico en 1979,
medido en el suero de hombres en 1980, y ampliamente utilizado como un
marcador clinico de cancer de prostata en 1988 (5).

Es una glucoproteina que actua como una serina proteasa de peso molecular 33
kD que contiene 7% hidratos de carbono y se encuentra casi exclusivamente en
las células epiteliales de la prostata, siendo para fines clinicos practicos érgano-
especifico, pero no un marcador cancer especifico. Sin embargo la incidencia de
cancer de prostata alcanzé su maximo en 1992, aproximadamente 5 afos
después de la introduccién del PSA. (5).

Las concentraciones que se encuentran en el rango de plasma seminal de 0,5 a
5,0 mg / mL, mientras que las concentraciones séricas normales en hombres de
edades comprendidas entre 50 y 80 anos sin enfermedad prostatica tienen un
rango entre 1,0 y 4,0 ng / mL (5).

PROSTATECTOMIA RADICAL

El tratamiento quirdrgico del CaP consiste en la prostatectomia radical, esta
involucra la remocion de toda la glandula prostatica entre la uretra y la vejiga, la
reseccion de ambas vesiculas seminales con suficiente tejido circundante para
obtener margen negativo. Algunas veces este procedimiento es acompafado de
linfadenectomia pélvica bilateral.

La meta de la prostatectomia radical por cualquier método es la erradicacion de la
enfermedad, con la preservacion de la continencia y cuando sea posible, la
potencia sexual. (6)

No hay limite de edad para el procedimiento quirurgico, por lo que la edad por si
misma en un paciente con una esperanza de vida mayor a 10 afos que puede
beneficiarse de esta intervencién no es un impedimento. Aunque el aumento en
las comorblidades aumenta el riesgo de morir por causas no relacionadas al
cancer prostatico. (7,8)

Actualmente la prostatectomia radical es el unico tratamiento para el CaP
localizado que muestra un beneficio en la supervivencia cancer especifica, en



comparacion con el tratamiento conservador. El beneficio de la cirugia con
respecto a la muerte por CaP fue mayor en los hombres menores de 65 afos (RR,
0,45) y en aquellos con riesgo intermedio CaP (RR, 0,38). El manejo con
prostatectomia radical se ha asociado con un menor riesgo de metastasis entre los
hombres de mas edad (RR, 0,68). (9)

La prostatectomia radical retropubica y la prostatectomia perineal se realizan a
través de incisiones abiertas. Mas recientemente, la prostatectomia radical
laparoscopica minimamente invasiva y laparoscopica asistida por robot
prostatectomia se han desarrollado, esta ultima esta desplazando a otras técnicas,
como el abordaje quirurgico estandar de oro para enfermedad clinicamente
localizada en los EE.UU. y se esta utilizando cada vez mas en Europa y otras
partes del mundo. (9)

Una mayor experiencia quirurgica ha disminuido las tasas de complicaciones de la
prostatectomia radical y ha aumentado la tasa de curacién del CaP (10,11). Una
menor tasas de margenes quirurgicos positivos para los cirujanos con mayor
numero de casos, sugieren que la experiencia y la atencion a detalles quirurgicos,
ajustados por las caracteristicas del cancer a tratar, pueden disminuir las tasa de
margen quirurgico positivo y mejorar el control del cancer con prostatectomia
radical (12,13).

RECURRENCIA BIOQUIMICA

Los procedimientos curativos primarios como prostatectomia radical y radioterapia,
estan bien establecidos en el manejo de CaP localizado. A pesar de las mejoras
técnicas, todavia hay un riesgo significativo de recurrencia del cancer después de
estas terapias. Entre el 27% y el 53% de todos los pacientes sometidos a
prostatectomia radical y radioterapia desarrollan recurrencia en el PSA. (2)

El PSA es un excelente marcador en la monitorizacién terapéutica de los
pacientes ya que es el primer indicador de recidiva; siendo su cinética tras la
prostatectomia radical determinante en el manejo de la enfermedad (14,15).
Tedricamente deberia alcanzar de manera ideal valores indetectables en sangre.

El nivel de PSA que define el fracaso del tratamiento difiere entre los hombres que

se han sometido prostatectomia radical y los que han recibido radioterapia. Sin
embargo, después de la prostatectomia radical existe un consenso internacional
de que el cancer recurrente puede ser definido por dos valores consecutivos de
PSA> 0,2 ng / ml y en aumento. (16)



RECURRENCIA BIOQUIMICA POST PROSTATECTOMIA RADICAL

Se encuentra en aproximadamente la mitad de los pacientes que se tratan con
intencion curativa y se les realiza una prostatectomia radical. Segun Pound et al.
(17), no todos los pacientes con recurrencia biouimica después de la
prostatectomia radical desarrollan recurrencia clinica. La tercera parte de estos
pacientes presentaran durante el seguimiento una elevacion del PSA sin
manifestaciones clinicas o radioldgicas de metastasis (18)

Varios estudios han intentado identificar los factores de riesgo de metastasis y
mortalidad especifica por cancer de préstata en pacientes que experimentan
recurrencia bioquimica después de la prostatectomia radical. La compilacion de
los resultados de varios estudios, un subgrupo con un alto riesgo de
metastasis y mortalidad especifica por cancer de prostata se caracterizé por un
tiempo de duplicaciéon de PSA <3 meses, invasion de vesiculas seminales (pT3b),
espécimen Gleason 8-10, o el tiempo para recurrencia bioquimica <3 afos. Por
otra parte, un subgrupo de bajo riesgo se defini6 como pacientes con recurrencia
bioquimica > 3 afios después de la cirugia, espécimen Gleason < 7, enfermedad
histopatolégicamente 6rgano confinada o extensién extracapsular limitada (pT3a)
y tiempo de duplicacién de PSA> 12 meses (19,20). Los pacientes en el subgrupo
de alto riesgo universalmente tienen un riesgo exponencialmente mayor de
desarrollar metastasis y la muerte por CaP.

En otras palabras, muchos pacientes en el subgrupo de alto riesgo probable tienen
enfermedad metastasica o recidiva local en el momento de la elevacién de PSA,
mientras que los que en el subgrupo de bajo riesgo probablemente tienen una
recurrencia con crecimiento local lento solamente. De hecho, los pacientes en el
subgrupo de bajo riesgo por lo general responden muy bien a la radioterapia de
rescate con una alta probabilidad de PSA indetectable posterior a la misma. (21)
Sin embargo, hay que destacar que la mayoria de los pacientes en subgrupo de
bajo riesgo tiene un resultado excelente, incluso sin ningun tratamiento de rescate.
Por lo tanto, la decision de tratar estos pacientes debe hacerse después de una
cuidadosa consideracion de los pros y los contras, teniendo en cuenta la
esperanza de vida del paciente y sus expectativas.

Los pacientes dentro del subgrupo de alto riesgo necesitan un tratamiento de
salvamento temprano y agresivo (22). Trock et al. demostré que la radioterapia de
rescate se asocidé con un aumento significativo en la supervivencia cancer
especifica del cancer, que los que no recibieron tratamiento de rescate, ya que la
radioterapia de salvamento iniciada >2afos después de la recurrencia bioquimica



no mostré un aumento significativo de la supervivencia cancer de prostata
especifica (22).

TRATAMIENTO DE LA RECURRENCIA BIOQUIMICA

El momento y el modo de tratamiento de la recurrencia bioquimica después de
prostatectomia radical sigue siendo controvertido. Las opciones terapéuticas son:
La radioterapia, al menos del lecho prostatico, el bloqueo androgénico total, el
bloqueo intermitente de andrégenos y la observacion.

La radioterapia de salvamento, con o sin terapia de privacion de andréogenos para
recurrencia bioquimica después de prostatectomia radical se ofrece como una
posibilidad de curacidén para los pacientes con un PSA creciente o persistente
después de la prostatectomia radical. Aunado al hecho de que 60% de los
pacientes que son tratados antes de que el nivel de PSA se eleve > 0,5 ng / ml
lograra un PSA indetectable nuevamente. (23,24,25), proporcionando a los
pacientes una probabilidad de aproximadamente 80% de ser libre de progresién 5
afos mas tarde (26).

El tratamiento de supresion hormonal puede influir en la supervivencia libre de
progresion, ya que hasta el momento, la adicion de bloqueo androgénico total
s6lo ha demostrado este beneficio series retrospectivas. Aun se esperan los
resultados de estudios recientes comparando radioterapia + placebo frente a una
combinacion de radioterapia + Bicalutamida (150 mg diarios) en el postoperatorio
y un ensayo comparando radioterapia de salvamento con o sin tratamiento de
supresion hormonal. (27,28)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Propdsito del estudio:

Analizar el comportamiento de los casos de pacientes con cancer prostatico
posoperados de prostatectomia radical, la presencia de recurrencia bioquimica,
asi como evaluar el factor prondstico de la clasificacion del riesgo de D"Amico en
nuestra poblacién de estudio.

Implicaciones teédricas del estudio:

Se han descrito escalas de prediccidn del riesgo de recurrencia bioquimica en
pacientes posoperados de prostatectomia radical , las cuales son importantes
ajustar a nuestra poblacién, asi como realizar un andlisis del comportamiento de
los pacientes sometidos a prostatectomia radical, para lograr determinar en base a
prediccién del riesgo, una estrategia para un tratamiento temprano y adecuado
para el paciente.



JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Se estima que aproximadamente entre un 20% y un 30% de los pacientes con
cancer de prostata localizado tratados con prostatectomia radical van a
experimentar una recidiva bioquimica. De estos, entre un 17% y un 34%
progresaran a enfermedad metastasica e incluso moriran a consecuencia del
cancer de prostata en los siguientes 15 afos.

La recidiva bioquimica representa un importante marcador de progresion de
enfermedad y de mortalidad cancer-especifica, por lo que es indispensable
analizar el comportamiento de los casos de pacientes con cancer prostatico
posoperados de prostatectomia radical, asi como evaluar el factor prondstico de la
clasificacion del riesgo en nuestra poblacion, con la aplicacion de una escala
determinada (clasificacion de D’Amico), que permita establecer un manejo
oportuno y adecuado de la patologia.
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

GENERAL
e Analizar la prevalencia de recurrencia bioquimica en los casos de pacientes

con cancer prostatico posoperados de prostatectomia radical en el Hospital
Juarez de México en el periodo comprendido de Enero 2009 a Junio 2012.

ESPECIFICOS

e Evaluar la correspondencia entre el riesgo de recurrencia de acuerdo a
clasificacion de D"Amico.

e Estudiar la supervivencia libre de recurrencia bioquimica en los pacientes

posoperados de prostatectomia radical de acuerdo con la clasificacion de
D’Amico.

11



HIPOTESIS:
e /Es la prevalencia de recurrencia bioquimica en los casos de pacientes con
cancer prostatico posoperados de prostatectomia radical en el Hospital
Juarez de México concordante con lo descrito en la literatura?

e /Es el periodo de supervivencia libre de recurrencia bioquimica en los
pacientes posoperados de prostatectomia estudiados, concordante con el
descrito en la literatura?

e Es el periodo de supervivencia libre de recurrencia bioquimica en los
pacientes posoperados de prostatectomia en nuestra poblacion
concordante con la descrita para la clasificacion de riesgo de D’Amico?

e Es concordante y aplicable la clasificacion de riesgo de D’Amico en
nuestra poblaciéon?

HIPOTESIS NULA:

La prevalencia y tiempo de ocurrencia de la recurrencia bioquimica en pacientes
posoperados de prostatectomia radical en el Hospital Juarez de México no es
concordante con la descrita en la literatura.

HIPOTESIS ALTERNATIVA:

La prevalencia y tiempo de ocurrencia de la recurrencia bioquimica en pacientes
posoperados de prostatectomia radical en el Hospital Juarez de Meéxico es
concordante con la descrita en la literatura.

HIPOTESIS ESTADISTICA:
Existe concordancia estadistica significativa entre la recurrencia bioquimica
descrita en la literatura y la presente en nuestra poblacion de estudio

12



DISENO DE LA INVESTIGACION Y TIPO DE ESTUDIO.

Cuantitativo
No experimental.

Retrospectivo.
Longitudinal de seguimiento.
Descriptivo.

MATERIAL Y METODOS.
TAMANO DE MUESTRA. UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes con cancer de prostata posoperados de prostatectomia radical en
Hospital Juarez de México en el periodo comprendido de Enero 2009 a Junio
2012.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA.
Criterios de inclusion:

e Pacientes del Hospital Juarez de México con cancer de prostata.

e Posoperados de Prostatectomia Radical en el periodo de Enero 2009 a
Junio 2012.

e Pacientes que hayan presentado valores indetectables de APE posterior al
manejo quirurgico.

e Expediente disponible

e Seguimiento completo en el expediente.

Criterios de exclusion:

e Pacientes del Hospital Juarez de México con cancer de préstata.

e Pacientes que NO hayan presentado valores indetectables de APE
posterior al manejo quirurgico.

e Expediente no disponible.

e Seguimiento incompleto en expediente.

13



DEFINICION DE VARIABLES:

Etapa clinica

Clasificacion de D"Amico

Presencia de recurrencia bioquimica.
Tiempo de recurrencia bioquimica.
Borde quirurgico de la pieza

DEFINICIONES CONCEPTUALES:

Recurrencia bioquimica: Elevacion del valor de antigeno prostatico especifico por
encima de 0.2ng/ml, después de alcanzar valores indetectables posterior a la
prostatectomia radical.

Clasificacion de D’Amico:
e Bajo riesgo: Antigeno igual o menor a 10 ng/ml, Gleason igual o menor
a 6, Estadio clinico T1c o T2a. Libre de enfermedad a 5afnos de 85%.
¢ Riesgo intermedio: Antigeno de 10 a 20 ng/ml, Gleason 7, Estadio
clinico T2b. Libre de enfermedad a 5afios de 50%.
¢ Riesgo alto: Antigeno mayor a 20 ng/ml, Gleason de 8 a 10, Estadio
clinico igual o mayor a T2c. Libre de enfermedad a 5afos de 33%.

CONTRIBUCION DEL PROYECTO:

Encontrar modelos predictivos de recurrencia tras la prostatectomia radical es
fundamental para la aplicacién de una terapia adyuvante. Numerosas variables
clinicas y patolégicas se han identificado en la recidiva bioquimica tras
prostatectomia radical. El objetivo de este estudio retrospectivo es la identificacion
de los factores prondsticos en nuestra poblacién y la concordancia con escalas
existentes que nos permitan tomar decisiones en la aplicacion de tratamiento
adyuvante oportuno.

14



ANALISIS ESTADISTICO Y RESULTADOS.

En el periodo comprendido de Enero 2009 a Junio 2012, se llevaron a cabo 52
prostatectomias radicales en Hospital Juarez de México, de ellas se excluyeron
para el presente estudio 12 casos de pacientes cuyos expedientes no fueron
localizados en el archivo clinico.

Se analizan un total de 40 casos de pacientes posoperados de prostatectomia
radical, de los cuales se encuentran 3 casos con seguimiento incompleto en el
expediente, por abandono del mismo por parte del paciente, en los cuales no es
posible realizar el analisis completo de los casos, ya que los pacientes no
acudieron a revisibn una vez realizada la cirugia, por lo que no es posible
determinar o no la presencia de recurrencia bioquimica.

De los 37 casos restantes, se excluyen 7 casos de pacientes en los cuales no se
obtienen valores indetectables de antigeno prostatico una vez realizada la
prostatectomia radical, por lo que se encuentra, tomando en cuenta el antigeno
prostatico postquirirgico solamente, que hay una tasa de curacién del
procedimiento quirurgico del 81.08%

Se ha realizado un analisis descriptivo de las variables analizadas, asi como un
analisis  estadistico mediante herramientas habituales para las variables
cuantitativas (media, mediana) y cualitativas (frecuencia relativa).

Los pacientes fueron clasificados previa y posteriormente a la cirugia segun los
grupos de riesgo de recidiva bioquimica de D"Amico. Para el estadio patologico se
utilizé la clasificacion TNM de la NCCN del afo 2015.

En ninguno de los pacientes se utilizé tratamiento neoadyuvante. Se encontré que
de los 30 casos analizados, 20 presentaron borde quirurgico infiltrado por
carcinoma en el estudio histopatolégico de la muestra, correspondiente con un
66.6% de los casos. De estos pacientes solo 13 (65%) acept6 recibir radioterapia
adyuvante, el resto se manejé solamente con vigilancia.

Consideramos como recurrencia bioquimica la elevacién del antigeno prostatico

especifico después de la prostatectomia radical con o sin adyuvancia, por encima
de 0,2 ng/ml y en ascenso en la siguiente determinacion.

15



De los 30 pacientes el 50% fueron clasificados como de riesgo intermedio, un 33%
como de riesgo bajo y el 17% restante como de riesgo alto.

ESTADIFICACION PREQUIRURGICA
DE RIESGO D'AMICO

H RIESGO BAJO
B RIESGO INTERMEDIO
M RIESGO ALTO

Después de la prostatectomia el 83% de los pacientes se clasificaron como de
riesgo alto, un 10% de riesgo intermedio y el 7% restante como riesgo bajo.

ESTADIFICACION DE RIESGO D°AMICO CON
PIEZA QUIRURGICA

m RIESGO BAJO
B RIESGO INTERMEDIO
M RIESGO ALTO

16



Observamos que un 80% de los casos de alto riesgo posterior al estudio
histopatoldgico, fueron infraestadiados clinicamente, encontrandose en este grupo
los 4 casos de recurrencia bioquimica en nuestro grupo de estudio.

ESTADIFICACION DE RIESGO D°’AMICO

25

m RIESGO BAJO

H RIESGO INTERMEDIO

RIESGO ALTO

PREQUIRURGICO HISTOPATOLOGICO

De los casos de alto riesgo y posterior al analisis histopatolégico de la pieza
quirurgica, se encuentra que solo un 24% tenian enfermedad 6rgano confinada,
una mediana de antigeno prostatico especifico en este grupo de 7.7ng/ml.
Encontrandose un 16% de casos con infiltracion a vesiculas seminales.

17



Los datos arrojaron que en la escala de Gleason encontrada en la biopsia, la
mayoria corresponden a 6(3+3) en un 56.6% y 7(3+4) en un 40%, en contraste
con un 26.6 y 16.6% respectivo encontrado en la pieza quirurgica, con una
correspondencia solo del 30 y 23.4% para cada uno, presentando al estudio
histopatoldgico un 53.2% de resultados con calificacién mayor a la previamente
encontrada en la biopsia, y en solo un caso, correspondiente al 3.3% se reportd
PIN en la pieza quirurgica, cuya biopsia habia sido clasificada como 6(3+3).

Escala de Gleason
17
12
8 8
6
5
0 1 1 0 0 1 0 1
s || | I
PIN 6(3+3) | 7(3+4) | 7(4+3) | 8(4+4) | 8(5+3) | 9(4+5)
m BIOPSIA 0 17 12 1 0 0 0
M PIEZA QUIRURGICA 1 8 5 8 6 1 1
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El seguimiento de la serie fue una mediana de 33 meses post prostatectomia
radical, se encontr6 una recurrencia bioquimica en 4 de los casos,
correspondiente a un 16%, todos pertenecientes al grupo de alto riesgo una vez
analizada la pieza quirurgica. Se encuentra una mediana de 11.5meses para la
recurrencia bioquimica. Contrastando con la recurrencia bioquimica encontrada
en la estratificacion del riesgo prequirurgicamente, donde se encontré un 10%
para los casos de bajo riesgo, un 13.3% para el riesgo intermedio y un 20% para
los de alto riesgo.

INCIDENCIA DE RECURRENCIA BIOQUIMICA DE ACUERDO A LA
ESTRATIFICACION DEL RIESGO PREQUIRURGICO

VARIABLES | Seguimiento en meses hasta la | Recurrencia bioquimica
RB (mediana)

Bajo 12 10%

Riesgo

Riesgo 7 13.3%

Intermedio

Alto 11 20%

Riesgo

INCIDENCIA DE RECURRENCIA BIOQUIMICA DE ACUERDO A LA
ESTRATIFICACION DEL RIESGO DE ACUERDO A ESTUDIO
HISTOPATOLOGICO DE LA PIEZA QUIRURGICA.

VARIABLES | Seguimiento en meses hasta la | Recurrencia bioquimica
RB (mediana)

Bajo 39.5 0%

Riesgo

Riesgo 31 0%

Intermedio

Alto 11.5 16%

Riesgo
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A continuacién se resume en la siguiente tabla, un analisis de los 4 casos
encontrados con recurrencia bioquimica, correspondientes a un 16% de la
poblacion estudiada.

ANALISIS DE CASOS CON RECURRENCIA BIOQUIMICA

VARIABLES CASO 1 CASO 2 CASO 3 CASO 4
Gleason BTR 7 3+4 6 3+3 7 3+4 6 3+3
Gleason pieza 7 3+4 7 3+4 8 4+4 8 4+4
APE 10.2 25.1 15.7 6.9
prequirurgico
Borde quirurgico | (+) apex () (-) (+) apex
pT pT3a pT3b pT3b pT3b
Afeccién
vascular (+) (-) (-) (+)
Afeccién
perineural (+) (+) (+) (+)
Tiempo de
Recurrencia 2 meses 11 meses 12 meses 12 meses
Bioquimica
RT
salvamento RT adyuvante
. Espera Espera
Manejo L L con Espera
vigilante vigilante L
respuesta vigilante
favorable
Tiempo de 5 17 44 16
seguimiento
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CONCLUSIONES:

Se encontré una menor prevalencia de recurrencia bioquimica en los casos
de pacientes con cancer prostatico posoperados de prostatectomia radical
en el Hospital Juarez de México que la descrita en la literatura (16% vs 27-
53%), con una mediana de presentacion de 11.5 meses para los casos
encontrados, siendo este menor al descrito en la literatura para la
clasificacion de riesgo de D’Amico.

Se encuentra un 80% de infraestadificacion en el grupo de alto riesgo,
dentro del que se encontraron los casos de recurrencia bioquimica, con la
clasificacion de riesgo de D’Amico prequirdrgica, que una vez re-
estadificados con el resultado histopatoldgico de la pieza quirurgica. Por lo
que consideramos independientemente de la etapificacidon clinica
prequirdrgica que se otorgue al caso, muy importante la re-estadificacion
postquirurgica, a fin de poder establecer un prondstico mas certero, ya que
en los casos encontrados de recurrencia bioquimica en nuestro estudio el
100% corresponde a pT3.

Es necesario continuar el seguimiento de los pacientes incluidos en el
estudio hasta los 5 afios, para poder establecer adecuada correspondencia
0 no con lo descrito en la literatura, asi como ampliar el numero de la
muestra.
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CONSIDERACIONES ETICAS:
Investigacion sin riesgo, no se requiere carta de consentimiento bajo informacion.
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