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RESUMEN

“Utilidad de la resonancia magnética multiparamétrica prostatica en la
deteccion de enfermedad extracapsular previo a prostatectomia radical en
comparacion con tablas de Partin”

Maldonado Alcaraz E., Barrientos Ramirez J.A.

1. Médico especialista en Urologia, UMAE H. Especialidades CMN SXXI,
IMSS
2. Residente de Urologia, Delegacién Sur, IMSS

INTRODUCCION:

La deteccién temprana y precisa de la enfermedad extracapsular es esencial en la
planificacién del tratamiento para el cancer de préstata. Las tablas de Partin son una
herramienta ampliamente utilizada para la estimacion del riesgo de enfermedad
extracapsular en pacientes con cancer de prostata antes de la prostatectomia radical. Sin
embargo, estas tablas se basan en factores clinicos y patologicos, y no en informacion de
imagenes. En los ultimos afios, la resonancia magnética multiparamétrica de préstata
(RMmp) se ha convertido en una técnica de imagen clave para la evaluacion
preoperatoria del cancer de prostata. Esta técnica permite la identificacion de
caracteristicas morfolégicas y funcionales de la prostata, asi como la detecciéon de
lesiones tumorales. La utilidad de la RMmp en la deteccion de enfermedad extracapsular
previo a la prostatectomia radical es un tema de investigacion importante y en esta tesis
se busca comparar su desempefio con las tablas de Partin.

OBJETIVO:

Determinar el papel de la resonancia magnética multiparamétrica en la identificacién
prequirdrgica de la extensién extracapsular y compararlo con las tablas de Partin
tomando como gold standard los reportes postquirurgicos de la prostatectomia radical de
acuerdo con la estadificacion actual del AJCC Cancer Staging Manual 8va edicion.

MATERIALES Y METODOS

Después de la autorizacion del protocolo y revisidn por el comité de ética institucional, se
incluyen en total 30 casos de pacientes post operados de prostatectomia radical desde
Enero del 2019 hasta Junio del 2023 en quienes se haya realizado una resonancia
magnética multiparamétrica antes o después la biopsia de préstata, de acuerdo al reporte
histopatolégico de la pieza final se comparé la sensibilidad por tablas de Partin y la
sensibilidad de la resonancia magnética multiparamétrica para definir la la prediccién
prequirdrgica de la enfermedad érgano confinada y extracapsular.

ANALISIS ESTADISTICO:

Revisamos retrospectivamente a 30 pacientes que se sometieron a una resonancia
magnética multiparamétrica antes de la prostatectomia radical entre Enero del 2019 y
Junio del 2023. La resonancia magnética multiparamétrica se utilizé6 para evaluar el
estadio clinico y se utilizé la version actualizada de las Tablas de Partin para calcular la
probabilidad de cada paciente de tener enfermedad del cancer de prostata
organicamente confinada. Se calcularon la sensibilidad, la especificidad, el valor
predictivo positivo (VPP) y el valor predictivo negativo (VPN) de la resonancia magnética
multiparamétrica en la deteccién de enfermedad del cancer de prostata organicamente
confinada y la extension extracapsular. Se utilizaron modelos de regresién logistica para
predecir la patologia del cancer de préstata organicamente confinada utilizando el estadio
clinico en la resonancia magnética multiparamétrica o la probabilidad de las Tablas de
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Partin. El area bajo la curva se utilizé para calcular la precisién predictiva de cada
modelo.

ANTECEDENTES.:

INTRODUCCION Y EPIDEMIOLOGIA:

La préstata es un drgano glandular sexual que consta de una serie de multiples acinos prostaticos,
conformados por células epiteliales, que finalmente convergen y se abren a ambos lados del
verum montanum, la funcion primordial de la préstata es la de proporcionar la fuerza para la
expulsion del semen, asi como agregar sustancias alcalinas ricas en nutrientes que le permiten al
espermatozoide mejorar su salud y fertilidad, esta glandula es altamente susceptible de sufrir
mutaciones genéticas, por lo que la tasa de incidencia de cancer de prostata es mas alta que
cualquier otro d6rgano del aparato genitourinario, esta transformacion genética es altamente
dependiente de las hormonas sexuales, en particular de la testosterona, la cual induce crecimiento
y proliferacion de tumores parenquimatosos [1, 2].

El cancer de préstata es el tipo de cancer mas comunmente diagnosticado en varones y se
encuentra en el quinto lugar en mortalidad por todos los tipos de cancer [3], en el afio 2020 esto
representd un total de 1,414,249 casos diagnosticados mundialmente y un total de 375,000
muertes [4,5] Es poco comun antes de los 40 afios y altamente prevalente luego de los 80 afios de
edad, al grado de encontrar cancer de préstata en aproximadamente la tercera parte de los
pacientes por encima de esta edad [6] A pesar de esta alta incidencia el cancer de prostata cuenta
con un comportamiento biolégico de lento crecimiento y en la mayor parte de los casos, es una
enfermedad de baja agresividad con limitada capacidad de invasioén a distancia [7].

FISIOPATOLOGIA:

El cancer de prostata, como otros tipos de tumores inicia con la diferenciacion maligna de una
célula (célula “origen” o “cero”), que posteriormente adquiere caracteristicas que le permiten
evadir al sistema inmunoldgico, inhibir la apoptosis y le otorgan posteriormente mecanismos para
la invasion a otros drganos del cuerpo, mas del 90% de los canceres de prdstata derivan de las
células acinares glandulares, y la progresion de la enfermedad puede predecirse s6lo de manera
parcial mediante el estudio de las células mediante una biopsia de préstata y analizando la
alteracién en la arquitectura del tejido utilizando la escala de Gleason, y también de manera
parcial, no siempre confiable mediante el nivel de antigeno prostatico especifico en sangre.

HISTOPATOLOGIA:

EL 90% de los tumores de préstata derivan de su epitelio, por lo que se consideran carcinomas,
las células acinares, se encuentran en la superficie luminal de la glandula y expresan de manera
importante receptores de androgenos (RA), producen fluidos prostaticos y también antigeno
prostatico especifico (APE o PSA), ademas de estas células acinares existen células basales y
neuroendocrinas intercaladas, las cuales no expresan RA, por lo que no son sensibles a estas
hormonas [8].

El resto de células que conforman la préstata son células fibromusculares, células infiltrantes
inmunoldgicas, y en conjunto forman el estroma prostatico.

Existe un creciente interés en la identificacién del tipo de célula primordial o "célula cero" que
origina el cancer de préstata. La heterogeneidad celular y de mutaciones dentro del mismo tumor
es una caracteristica comun [9]. En las biopsias prostaticas con cancer, se observa tipicamente
una ausencia o disminucién del numero de células basales, lo cual plantea interrogantes sobre si
estas células experimentan una transformacion maligna luminal o si es la transformacién luminal
original la responsable del origen tumoral. Al momento se cree que son precisamente los
canceres de prostata mas agresivos aquellos que derivan de una célula luminal original y que los
tumores con bajo potencial maligno surgen o derivan de las células basales [10]. La regién
periférica es la mas frecuentemente afectada por cancer y de sus células acinares derivan el
90-95% del total de los casos de cancer de prostata [11], como se habia mencionado, el estudio
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de las alteraciones arquitectdnicas celulares se realiza mediante el sistema de gradificacion de
Gleason, modificado por ultima vez en el afio 2014 por la International Society of Urologic
Pathology (ISUP), y estratifica los hallazgos histolégicos del cancer de préstata segun su
comportamiento pronéstico, es decir, el riesgo de recurrencia bioquimica a los 5 afios después de
la prostatectomia radical [12].

PRECURSORES EN EL CANCER DE PROSTATA

El cancer de préstata implica la transformacion de células epiteliales benignas en su fenotipo
maligno. El proceso mas frecuente de transformacion del cancer en la prostata se conoce como
neoplasia intraepitelial prostatica (PIN, por sus siglas en inglés) [13]. El PIN es una condicién
multicéntrica y se define como el "crecimiento neoplasico dentro del epitelio benigno preexistente
de los acinos o conductos" [14]. El PIN se puede dividir en dos grados, bajo (LGPIN) y alto
(HGPIN). ElI HGPIN tiene un alto valor predictivo para predecir la progresion del adenocarcinoma.
El HGPIN solo se puede detectar en la biopsia prostatica, no eleva los niveles de PSA en suero y
no se identifica en la ecografia transrectal (TRUS, por sus siglas en inglés) [15]. Estos hallazgos
sé6lo tienen valor diagndstico y su presencia o ausencia individual no predice la agresividad del
tumor [16]. La capa de células basales estd en su mayoria intacta en el HGPIN con invasion
estromal minima. El HGPIN es clinicamente significativo, y los pacientes requieren biopsias
repetidas como vigilancia, con un intervalo recomendado de 3 a 6 meses durante 2 afios y luego
anualmente de por vida [17]. Varios estudios han informado que el HGPIN es un predictor
significativo para la aparicion de cancer de préstata (22-58%), por lo tanto, la presencia de HGPIN
en la biopsia puede justificar un tratamiento terapéutico en el futuro [18].

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Desgraciadamente el cancer de préstata en sus fases iniciales no manifiesta sintomas, y es hasta
estadios clinicos avanzados donde inician algunos sintomas inespecificos tales como fatiga,
anemia, dolor éseo, sindrome medular secundario a enfermedad metastasica e incluso lesion
renal aguda secundario a una extension a los meatos ureterales, provocando uremia y la
constelacién clinica de la misma [19].

DIAGNOSTICO:

El diagnéstico temprano del cancer de prostata es crucial para mejorar los resultados del
tratamiento y la supervivencia de los pacientes. Como previamente se ha abordado, el diagndstico
clinico del cancer de prostata se puede realizar unicamente en estadios avanzados, por lo que en
la actualidad se postula que el mejor método de diagndstico se deriva de un adecuado tamizaje.

TAMIZAJE

Actualmente, el tamizaje del cancer de prostata se realiza en todos los pacientes de mas de 50
afios y hasta los 75 afos, y a partir de 45 afos en aquellos pacientes con antecedentes
heredofamiliares de primer grado de cancer de préstata, se basa en la mediciéon del antigeno
prostatico especifico (PSA) y el examen digital rectal (EDR) como primeros pasos en la evaluacion
de la enfermedad.

Actualmente el tamizaje sigue siendo un tema de controversia en la Urologia y no existe el
consenso entre guias de practica clinica para la aplicacion del mismo, incluso en algunos paises
no se recomienda realizar el tamizaje [20]. A continuacion abordaré de manera breve los aspectos
mas importantes a tener en cuenta en relacién al tacto rectal y el antigeno prostatico especifico.

Antigeno Prostatico Especifico.

El antigeno prostatico especifico es una proteina de la familia de las calicreinas con capacidad
para la lisis del coagulo seminal, que le permite al espermatozoide una mejor movilidad, por lo que
tiene importancia reproductiva, sin embargo la compresion de ese aspecto supera los objetivos de
esta tesis, nos centraremos en su capacidad para el tamizaje en el cancer de prostata [21].

El antigeno prostatico especifico tiene una sensibilidad elevada, pero una especificidad muy baja
para detectar el cancer de prostata, ya que no solo la actividad tumoral, sino otras patologias
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benignas como la prostatitis infecciosa, no infecciosa, el trauma, e incluso la manipulacién o
eyaculacién eleva este marcador en la sangre [22].

A pesar de que se discute que su aplicacion sistematica eleva el numero innecesario de biopsias
de prostata, no se discute su papel en la estadificacién tumoral ni en su importancia para el
seguimiento de los pacientes con cancer de prostata.

La prueba del Antigeno Prostatico Especifico (PSA) ha demostrado ser una herramienta mas
eficaz que el tacto rectal en el tamizaje del cancer de préstata. Estudios han revelado que al
establecer un umbral de 4 ng/ml, el PSA logra una especificidad del 91%, en contraste con la
especificidad del 59% obtenida mediante el tacto rectal [23].

En la actualidad de manera global y en poblaciéon general, se ha postulado que su sensibilidad
para el diagndstico de cancer de prostata va del 9-33%, dependiendo de la edad y el valor de APE
utilizado, lo cual sugiere que hasta el 91% de los paciente con antigeno elevado (dependiendo del
valor de corte del APE) no tiene cancer de préstata, en la practica clinica se calcula una
sensibilidad del 30%. Considerando que la mayor parte de los tumores malignos de prostata que
se diagnostican de manera temprana por PSA son de bajo riesgo, pueden llevarse a vigilancia
activa en la mayoria de los casos, y de estos pacientes, solo un 25% ameritan posteriormente un
manejo radical [24].

Existe sin embargo un rango de valores en el antigeno prostatico especifico en el cual la
determinacion de la probabilidad de cancer de prdstata amerita otros factores para evitar la
realizacion de biopsias innecesarias, este valor va de los 4 a los 10 ng/mL y se le conoce en el
argot Urolégico como la “zona gris”. Las herramientas con las que contamos en esta zona son las
siguientes:

Fraccion libre: Se determina mediante la proporcion de la fraccion libre entre la total del APE, el
punto de corte se ubica en el 20%, entre mayor sea la proporcion de fraccion libre menor la
probabilidad de cancer de prostata, por lo que en pacientes con un porcentaje menor a 20% se
solicita una biopsia prostatica, este punto de corte varia en los diferentes estudios [25]

Densidad de APE: El volumen de la préstata en centimetros cubicos puede calcularse mediante
la férmula: (ancho x altura x longitud en cm.) x 0.52. Estos valores son medidos ya sea por
resonancia magnética (MRI) o ecografia prostatica. Cuando se conoce el volumen de la prostata,
se puede realizar un calculo de densidad del APE dividiendo el PSA total en ng/mL por el volumen
de la préstata en cc. Una densidad del APE de 0.15 o mas se considera sospechosa de cancer y
amerita biopsia de préstata en la zona gris [26]

Velocidad de APE: Se espera un aumento gradual en el nivel de APE con el tiempo, pero un
aumento mas rapido podria indicar malignidad. Por lo general, se considera aceptable un aumento
anual en el APE de no mas de 0.75 ng/mL por afio y no mas del 25%. Mayores aumentos se
consideran sospechosos. El célculo de la velocidad del APE requiere tres determinaciones
separadas del APE durante al menos 18 meses [27].

Tiempo de duplicaciéon del APE: Los canceres de prostata agresivos y de crecimiento rapido son
mas peligrosos que las malignidades de crecimiento lento. Esto se puede estimar mediante el
tiempo de duplicacion del PSA en pacientes con cancer de prostata conocido. Generalmente, se
considera razonablemente aceptable un tiempo de duplicacion del PSA de 2 anos o mas. A
medida que el tiempo de duplicacion del PSA se acorta, aumenta la tasa de mortalidad por cancer
de prostata a 5 afios. Un tiempo de duplicacion del PSA de mas de 12 meses se asocia con una
tasa de mortalidad especifica por cancer de prostata a 5 afios del 10%, en comparacién con
aquellos con un tiempo de duplicacion de 1 afio o menos, que tienen una mortalidad del 50%. Si el
tiempo de duplicacion del PSA es inferior a 3 meses, la tasa de mortalidad por cancer de prostata
es 20 veces mayor. Un puntaje de Gleason mas alto tiende a disminuir la tasa de supervivencia
también. [28,29].

Estas herramientas nos ayudan a definir mejor qué pacientes se benefician de realizar una biopsia
prostéatica, disminuyendo los costos de diagnéstico y tratamiento en esta zona gris.
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Tacto rectal:

A pesar de los multiples avances en materia de imagen que se han realizado en los ultimos afos,
el tacto rectal ha demostrado utilidad por su facil accesibilidad y al ser virtualmente de bajo costo
en relacion a las nuevas tecnologias, y su uso esta avalado hasta la actualidad en las guias
internacionales para el tamizaje y estadificacion del cancer de proéstata.

La palpacion de un nddulo o masa en el tacto rectal garantiza la realizacién de una biopsia
prostatica a pesar de un nivel de antigeno prostatico en rangos de normalidad, aunque cabe
destacar que en la actualidad solo el tacto rectal sin la adicién de la medicion de APE no es una
practica recomendable, dada la alta variabilidad interobservador, y ya que en los estudios mas
recientes sus valores de sensibilidad son de 0.51 (95% CI, 0.36-0.67; 12 = 98.4%), su
especificidad de 0.59 (95% CI, 0.41-0.76; 12 = 99.4%), con valor predictivo positivo de 0.41 (95%
Cl, 0.31-0.52; 12 = 97.2%) y valor predictivo negativo de 0.64 (95% CI, 0.58-0.70; 12 = 95.0%)
[30].

En nuestro medio es una practica habitual y su uso se justifica ante la baja capacidad del sistema
de salud actual para realizar estudios mas sofisticados en la mayor parte de nuestros pacientes de
manera inicial.

Nuevas herramientas para el tamizaje (Biomarcadores).

Biomarcadores sanguineos: En la actualidad existen en el mercado varias opciones nuevas para
la determinacién de céncer de prostata mediante una combinacion de factores clinicos y de
marcadores sanguineos con la finalidad de disminuir el numero de biopsias innecesarias en
nuestros pacientes, a continuacién un resumen de las guias internacionales sobre las
herramientas aprobadas por la FDA; Prostate Health Index test (PHI test) es una herramienta que
combina el analisis del APE total, el libre y de la isoforma [-2]pro-PSA [p2PSA], también esta
aprobado el mas famoso test 4KScore, el cual toma en cuenta el APE libre y total, la peptidasa
similar a la calicreina 2 [hK2], ademas de la edad, el tacto rectal y el estado de biopsia previa. En
esta materia, las guias de practica clinica enfatizan que no se sugieren de primera instancia
[31,32].

Biomarcadores urinarios: En la actualidad disponemos de algunos ejemplos como el Prostate
cancer gene 3 (PCA3), detectable en el sedimento urinario luego de 3 masajes prostaticos
consecutivos, el producto que utiliza este marcador es Progensa test, aunque su utilidad clinica no
se ha comprobado, se piensa que la combinacién de este marcador en conjunto con la resonancia
magnética de prostata podria mejorar la estadificacion [33].

Otro producto es Select MDX, el cual mide el ARNm de HOXCG6 y DLX1, para brindar informacién
sobre el riesgo de cancer en una biopsia de prostata y la probabilidad estimada de cancer de alto
riesgo, actualmente se encuentra en investigacion activa por su probabilidad de descartar cancer
de proéstata hasta en un 93% de los paciente con APE de entre 3-10 ng/mL cuando se combina su
informacion junto con la del PI RADS en una resonancia magnética multiparamétrica. Al momento,
en las guias internacionales, el papel de estos nuevos biomarcadores es mas bien limitado y no se
recomienda su uso sistematico, en nuestro pais muchas de estas tecnologias aun no son factibles
de utilizar [34].

BIOPSIA DE PROSTATA:

La decision de tomar una biopsia de prostata esta dada por la alteracién en los niveles, densidad,
velocidad o tiempo de duplicacion de APE, ante un tacto rectal sospechoso o en la alteracion de
otros biomarcadores, asi como la comunicacién con el paciente, tomando en cuenta elementos
tales como la edad, las comorbilidades, asi como los resultados y probables manejos posterior a
la realizacién de la biopsia [35].

Se recomienda que una sola toma de APE elevada no sea mandatoria para la realizacion de la
biopsia prostatica, sin antes no realizar una nueva medicién en el mismo laboratorio, tomando en
cuenta los factores que podrian alterar los valores normales en la segunda toma de muestra
sanguinea. No se recomienda la implementacion de tratamiento antibiético en los pacientes
asintomaticos con la finalidad de disminuir el nivel de APE [36].




La toma de la biopsia en la actualidad se guia mediante ultrasonido o resonancia magnética y las
vias de obtencién son la perineal o la transrectal, con la ventaja de la primera de disminuir
virtualmente a 0 el riesgo de infeccién luego de la biopsia de prostata, no se recomienda la toma
de biopsia transuretral para el diagndstico histolégico de cancer de préstata [37].

En aquellos pacientes en quienes no se haya realizado imagenes previo a la realizacién de las
biopsias, se toman 12 cilindros de manera sistematizada, realizando la toma de las muestras
desde los mas posterior y mas lateral posible en la zona posterior de la prostata [38]

Cuando se haya realizado una resonancia magnética de prostata previa o se palpe una lesion
mediante tacto rectal se realizaran muestras adicionales dirigidas a estas lesiones sospechosas
(3-5).

Cuando se detecta una lesion sospechosa mediante resonancia magnética (mpMRI) se puede
guiar la toma de manera cognitiva o guiada mediante fusién (US/RMI), sin contar con datos
sélidos de que una sea superior a la otra [39,40].

En cuanto a la preparacion para la biopsia de prostata, se recomienda el uso de antisépticos
derivados de la yodopovidona para la biopsia transrectal, asi como el uso sistematico de
antibidticos profilacticos con gran controversia en cuanto al tipo de profilaxis, la cual se debera
realizar tomando en cuenta datos de la resistencia antibiética local, asi como los resultados de
cultivos de heces cuando la via de la biopsia es la transrectal, en nuestro hospital esto se
encuentra en investigacién activa y en la mayor parte de nuestros pacientes utilizamos
fluoroquinolonas como antibiético de eleccion [41]

El reporte de la biopsia de prostata se realizara de acuerdo al sistema de gradificacion de
Gleason, de la que se hablé previamente, se basa en la observacion microscopica de las
muestras de tejido obtenidas mediante biopsia o cirugia. El sistema de gradificacion asigna
puntuaciones numéricas a los patrones de crecimiento celular presentes en el tumor. Estas
puntuaciones van desde 1 (patrén de crecimiento mas organizado y menos agresivo) hasta 5
(patron de crecimiento mas desorganizado y agresivo). Luego se suman las dos puntuaciones
mas predominantes para obtener el puntaje de Gleason final, que varia de 6 a 10. Cuanto mayor
sea el puntaje de Gleason, mayor sera la probabilidad de que el cancer sea agresivo (Anexo 1)

TRATAMIENTO:

El tratamiento contemporaneo del cancer de préstata se decide luego de estadificar al paciente de
acuerdo al sistema TNM de la American Joint Committee on Cancer, actualmente en la version 8
del manual (Anexo 2), esta clasificacion nos servira para posteriormente sub estratificar a los
pacientes en los diferentes grupos de riesgos (de recurrencia bioquimica), esto se realiza para
homogeneizar las condiciones clinicas de los pacientes, con la finalidad de definir el mejor plan de
tratamiento para cada paciente.

En la actualidad los sistemas de clasificacion de riesgo mas frecuentemente utilizados en la
practica clinica son los sugeridos por la NCCN (Anexo 3).

TNM:

Estadio clinico T: Se obtiene uUnicamente mediante el tacto rectal (Anexo 2) a pesar del
advenimiento de nuevas tecnologias de imagen como la resonancia magnética multiparamétrica,
la cual como veremos mas adelante, ha demostrado ser la mejor manera de obtener una
estadificacion local mas precisa en comparacién con cualquier otro método de imagen o del tacto
rectal, de especial importancia en la definicion de problema de esta tesis.

N: Que se refiere a la identificacién de extensién ganglionar, en la actualidad se realiza en nuestra
unidad mediante la tomografia axial computarizada (TAC) abdominopélvica contrastada, las guias
de practica clinica se sugiere el uso de esta modalidad, asi como la resonancia magnética, el
PET/CT con Colina o la PET/CT con PSMA, aunque ambas con baja sensibilidad para la
deteccion de ganglios positivos. Otra manera de establecer la probabilidad de extensién
ganglionar es mediante diversas tablas predictivas, como la de Partin o nuevas que toman en
cuenta la resonancia magnética para la prediccion de N [42].
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M: Se refiere a la extensién tumoral a distancia, siendo el principal sitio a nivel 6seo en la pelvis o
columna lumbar y sacra, los estudios de extension que se utilizan en nuestra unidad son la TAC
abdominopélvica asi como el gammagrama 6seo con Tc 99,esta ultima con una sensibilidad del
79% (95% CI: 73—-83%) y una especificidad del 82% (95% Cl: 78-85%) [43].

PROSTATECTOMIA RADICAL Y NEUROPRESERVACION:

En la actualidad, el tratamiento quirurgico del cancer de préstata se considera como una de las
opciones terapéuticas mas efectivas para erradicar el tumor maligno. No obstante, este tipo de
tratamiento puede ocasionar multiples efectos secundarios que impactan significativamente en la
calidad de vida de los pacientes. Entre ellos, se destaca la disminucion en la funcién sexual, la
cual oscila entre el 11% y el 87% en la mayoria de las series reportadas. Asimismo, la
incontinencia urinaria es otro efecto secundario frecuente que se presenta en hasta un 87% de los
casos, segun los criterios establecidos. Estos efectos secundarios tienen un impacto negativo en
la vida laboral y personal de los pacientes, y pueden requerir ajustes en la atencién y el apoyo
para mantener la calidad de vida [44,45].

La neuropreservacion es una técnica quirdrgica utilizada en la prostatectomia radical para
preservar los nervios que controlan la funcién eréctil y, en algunos casos, también la continencia
urinaria. La importancia de esta técnica radica en la reduccion de los efectos secundarios
comunes de la prostatectomia radical, como la disfuncién eréctil y la incontinencia urinaria, que
pueden afectar significativamente la calidad de vida de los pacientes [46].

La neuropreservacion se realiza mediante la identificaciéon y la preservacion cuidadosa de los
nervios erectores, que se encuentran en la base de la préstata y son los principales responsables
de la funcién eréctil. La preservacién de estos nervios puede mejorar significativamente las tasas
de recuperacién de la funcion eréctil después de la cirugia [47].

En la actualidad, las nuevas técnicas quirdrgicas que buscan la preservacion de la funcion eréctil
posterior a la prostatectomia radical se han convertido en una opcion terapéutica cada vez mas
popular. La neuropreservacion uni o bilateral durante la prostatectomia radical ha demostrado
ventajas significativas en la calidad de la ereccién y continencia urinaria, alcanzando mejoras de
hasta el 50% y el 35%, respectivamente. Por lo tanto, es crucial una estadificacion precisa del
cancer de préstata para seleccionar la cirugia adecuada [48].

La determinacion precisa de la extension extracapsular en pacientes con cancer de prostata es
esencial para planificar la estrategia quirdrgica adecuada. En nuestro medio, los nomogramas
validados son una herramienta util para predecir la posibilidad de enfermedad extracapsular y la
invasion a vesiculas seminales y ganglios linfaticos. Estos nomogramas consideran el estadio
clinico determinado mediante tacto rectal, asi como la suma de Gleason y los niveles de antigeno
prostatico especifico. En nuestra unidad, se utiliza el nomograma de Partin, el cual ha demostrado
ser una herramienta util en la planificacion de tratamiento de nuestros pacientes [48].

En las ultimas décadas se han buscado estrategias que permiten detectar la enfermedad
extracapsular de manera preoperatoria, destacan la resonancia magnética multiparamétrica y la
invasion perineural en la biopsia de prostata.

En cuanto a la invasion perineural en la biopsia de préstata, se ha establecido que su presencia se
asocia no solo con la extension extracapsular, sino también con margenes positivos y recurrencia
bioquimica. Por lo tanto, la deteccion de invasion perineural en la biopsia de préstata puede ser un
indicador util de la agresividad del cancer de prostata y una sefial para considerar tratamientos
mas agresivos. Es importante destacar que la presencia de invasion perineural no debe
considerarse como un factor aislado en la toma de decisiones terapéuticas, sino como parte de
una evaluaciéon completa del paciente que incluya la estadificaciéon precisa y la consideracion de
otros factores relevantes [49].

A diferencia de la invasion perineural, un hallazgo comuan en biopsias de prostata, la resonancia
magnética (RM) es una técnica de imagen novedosa. Desde su primera aplicacion en 1971, se
han realizado numerosos estudios para mejorar su calidad de imagen y precision en la evaluacion
del cancer de préstata. En 1982, Steyn y Smith publicaron sus hallazgos iniciales en la RM de
préstata, demostrando el potencial de esta técnica en el manejo de esta enfermedad. Desde
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entonces, se han desarrollado nuevos protocolos de secuencias multiparamétricas, que combinan
imagenes de potenciacion en T2, potenciacién en difusion, estudio dinamico y mapa ADC, para
una evaluacién mas precisa y completa del cancer de préstata y sus caracteristicas. La secuencia
tal como la conocemos se explord en la década de 1990 y fue hasta el afio 2012 donde se
estandarizé por primera vez bajo el nombre de PI-RADS (Prostate Imaging Reporting and Data
System) a las primeras recomendaciones para la obtencion de imagenes, reporte e interpretacion
de la resonancia magnética para su uso clinico [50], actualmente contamos con la version
PI-RADS ver 2.1, cada vez con mayor poder predictivo para identificar lesiones tumorales
clinicamente significativas.

Al respecto, la definicion de cancer de préstata “clinicamente significativo” no es universal, y existe
con la finalidad de definir qué pacientes pueden beneficiarse de un tratamiento radical para la
erradicacion del tumor y qué pacientes no se benefician debido a la probabilidad de fallecer
secundariamente a otro padecimiento no relacionado al cancer de préstata, lo cual en teoria
tendria la finalidad de disminuir costos en salud, mejorar la calidad de vida de los paciente con
cancer de prostata no significativo y decidiendo el momento preciso para el tratamiento radical del
cancer de prostata en aquellos pacientes con criterios bien estudiados. La definicion mas
aceptada en la actualidad es la de una lesion tumoral grado de grupo 2 o mayor, con un volumen
igual o mayor a 0.5 ml y/o extensién extracapsular.

La resonancia magnética multiparamétrica de préstata se encuentra actualmente en constante
investigacion debido a su capacidad para obtener imagenes mas nitidas que otras modalidades,
como el ultrasonido o la tomografia axial computarizada [50].

PAPEL ACTUAL DE LA RESONANCIA MAGNETICA MULTIPARAMETRICA Y EVIDENCIA
PREVIA.

La resonancia magnética multiparamétrica (RMP) de préstata ha adquirido una relevancia
creciente en el campo del diagnostico y tratamiento del cancer de préstata. Su capacidad para
detectar la extension extracapsular del tumor la posiciona como una herramienta fundamental en
la planificacion de estrategias quirirgicas precisas y adecuadas.

Diversas investigaciones han demostrado que la RMP posee una sensibilidad y especificidad
elevadas en la deteccion de la extension extracapsular en pacientes con cancer de préstata. En
un estudio reciente, se observd que la sensibilidad de la RMP fue del 78% y su especificidad del
91% en la identificacion de dicha extensién extracapsular [51]. Otro estudio revelé que la RMP
alcanz6 una sensibilidad del 85% y una especificidad del 94% en la misma deteccion [52], las
principales caracteristicas que encontraron con alto grado de -correlacion con extension
extracapsular fueron evidencia de disrupcion capsular, presencia de tumor visible en la capsula
prostatica, o modificacion de la capsula prostatica por efecto de masa del tumor.

La precisa identificacion de la extension extracapsular en pacientes con cancer de préstata resulta
esencial para una adecuada planificacion quirirgica. En este contexto, la RMP se erige como una
valiosa herramienta capaz de brindar informacion detallada acerca de la ubicacién y extension del
tumor. Esto permite a los cirujanos planificar con mayor precision las intervenciones, minimizando
el riesgo de dafio a los tejidos circundantes.

Ademas de su capacidad para detectar la extension extracapsular, la RMP también puede
proporcionar informacién relevante sobre otros aspectos del cancer de prostata, como el tamafio
del tumor y la presencia de metastasis. Investigaciones recientes evidencian una sensibilidad del
75% y una especificidad del 98% de la RMP en la detecciéon de metastasis a ganglios linfaticos en
pacientes con cancer de prostata [53]. Estos datos resultan fundamentales para evaluar el riesgo
de recurrencia del cancer y para planificar el tratamiento mas adecuado en cada caso.

Para la realizacion de esta tesis tomamos la evidencia en particular de dos articulos previos con el
mismo objetivo que la tesis aqui presentada, uno es del afio 2016 por el Dr Gupta, quien en su
estudio reclutdé 60 pacientes, en su serie de pacientes encontré una sensibilidad del 81.6%,
especificidad del 86.4%, VPP del 91.2% y VPN del 73.1% para la identificacién de enfermedad
organo confinada con la mpRMI [54] y uno previo del 2009 del Dr Augustin quien recluté 27
pacientes, y encontré una sensibilidad del 66%, especificidad del 100% para la deteccion de
enfermedad extracapsular con la mpRMI [55], sin embargo los criterios y estandares del sistema
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PIRADS han cambiado desde aquellos afios y consideramos que la experiencia de esta unidad
debe ser estudiada y compartida.

JUSTIFICACION:

A pesar del avance tecnoldgico en el diagnéstico y tratamiento del cancer de prostata, la
planificacién quirurgica de pacientes candidatos a cirugia radical curativa aun utiliza herramientas
de clasificacion de mas de dos décadas de antigiiedad, como las tablas de Partin y la clasificacion
de riesgo de D'Amico, que utilizan el tacto rectal, el antigeno prostatico especifico prebiopsia y el
grado histologico de Gleason de la biopsia de préstata para predecir la posibilidad de enfermedad
extracapsular y ganglionar, basandose principalmente en el tacto rectal para definir la extension
tumoral [56,57]. Aunque estas herramientas han demostrado su eficacia a lo largo del tiempo, el
advenimiento de nuevas técnicas diagndsticas de imagen, como la resonancia magnética
multiparamétrica, ha llevado a cuestionar su vigencia en la capacidad de detectar enfermedad
extracapsular de la préstata de manera preoperatoria [58].

En particular, en el terreno de la prostatectomia radical, la posibilidad de neuropreservacion ante
una enfermedad localizada de la préstata (sin extensidn extracapsular) mejora el aspecto
funcional de continencia y ereccioén en el postoperatorio del paciente sin comprometer el control
oncoldgico, por lo que se ha vuelto cada vez mas popular [59]. Dado que las tablas predictoras no
consideran estudios de imagen entre sus criterios de evaluacion, existe un creciente interés en
conocer el papel de la resonancia magnética multiparamétrica en la toma de decisiones de
manera prequirurgica. La inclusion de la resonancia magnética multiparamétrica en la planificacion
quirdrgica podria mejorar la seleccion de pacientes para la prostatectomia radical
neuropreservadora y, por lo tanto, mejorar la calidad de vida postoperatoria de los pacientes con
cancer de préstata localizado.

Es importante destacar que, en nuestro pais, no se han registrado estudios que analicen este
aspecto, por lo que nuestro objetivo es generar un precedente en esta materia.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la practica clinica diaria, tras el diagnéstico histologico del cancer de prostata, es fundamental
clasificar y estadificar la enfermedad para establecer el mejor plan de tratamiento para los
pacientes. En la actualidad, se utilizan diferentes sistemas de clasificacion de riesgo y extension
tumoral local, siendo las tablas de Partin el método mas utilizado en nuestro servicio para
determinar la probabilidad de invasién extracapsular en aquellos pacientes que se someteran a
prostatectomia radical. No obstante, tanto este como otros sistemas de clasificacion se basan en
el tacto rectal, el antigeno prostatico especifico y el grado de Gleason en la biopsia prostatica para
predecir la invasion extracapsular, sin considerar estudios de imagen para este fin.

Entre los estudios de gabinete que se realizan rutinariamente en nuestros pacientes con cancer de
préstata se incluyen el ultrasonido prostatico transrectal durante la biopsia de préstata y la
tomografia abdominopélvica contrastada. No obstante, el ultrasonido transrectal tiene una pobre
capacidad de estadificacion T3 del cancer de préstata, con una sensibilidad del 50-92% y una
especificidad del 58-86%, mientras que la tomografia tiene una escasa o nula utilidad en la
estadificacion local del cancer de prostata, centrandose principalmente en la detecciéon de nédulos
pélvicos y en la identificacion del compromiso 6seo por cancer de préstata [60, 61].

La resonancia magnética multiparamétrica es un estudio novedoso con una gran capacidad en la
caracterizacion local de la enfermedad, pero no forma parte de los estudios de rutina en nuestros
pacientes. Su indicaciéon fundamental se encuentra en aquellos pacientes con una biopsia previa
negativa a cancer de prostata y aumento progresivo del antigeno prostatico. En nuestro servicio,
comenzamos a utilizar este recurso de imagen en el afio 2019 y hasta la fecha, no disponemos de
estudios que evallen la sensibilidad y especificidad de la extensién extracapsular de este estudio
en comparacion con nuestros sistemas de clasificacion tradicionales.




La utilidad de la resonancia magnética multiparamétrica es cada vez mayor para la deteccién de
enfermedad extracapsular y se encuentra en estudio activo para definir su papel en la toma de
decisiones preoperatorias, especialmente en lo que se refiere a la decisién de realizar la
neuropreservacion durante la prostatectomia radical, lo cual tiene un impacto directo en el
prondstico funcional de nuestros pacientes, en especial en el ambito sexual. La evaluacion de la
resonancia magnética multiparamétrica debera realizarse en el contexto de nuestros pacientes
para determinar su utilidad en comparacion con nuestros métodos tradicionales de clasificacion.
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OBJETIVO:

General:
Evaluar la utilidad de la resonancia magnética multiparamétrica en la deteccion de enfermedad
organo confinada y extracapsular en cancer de préstata y compararla con las tablas de Partin.

Especificos primarios:

- ldentificar a todos los pacientes con cancer de prostata sometidos a prostatectomia
radical en quienes se haya realizado una resonancia magnética multiparamétrica desde
Enero del 2019 hasta Junio del 2023.

- Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo para
extension extracapsular y enfermedad dérgano confinada por resonancia magnética
multiparamétrica utilizando como gold standard el reporte de patologia otorgado por el
Servicio de Patologia del Hospital.

- Calcular la probabilidad de extensién extracapsular y enfermedad érgano confinada por
Tablas de Partin de esta poblacién de pacientes y comparar su sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y negativo utilizando como gold standard el reporte de patologia
otorgado por el Servicio de Patologia del Hospital.

Especificos secundarios
- Evaluar comparativamente los resultados de nuestra unidad con los reportes
internacionales en la sensibilidad de deteccién en enfermedad érgano confinada y
extracapsular en la resonancia magnética multiparamétrica.

HIPOTESIS
HIPOTESIS NULA:
La resonancia magnética multiparamétrica de préstata NO tendra una mayor capacidad

diagndstica (sensibilidad y especificidad) que las tablas de Partin para predecir enfermedad
organo confinada e invasién extracapsular en la pieza final de la prostatectomia radical.

HIPOTESIS ALTERNATIVA:
La resonancia magnética multiparamétrica de préstata tendra una mayor capacidad diagndstica

(sensibilidad y especificidad) que las tablas de Partin para predecir enfermedad érgano confinada
e invasion extracapsular en la pieza final de la prostatectomia radical.




ASPECTOS ETICOS

El protocolo a desarrollar se apegd a los principios abordados en la declaracién de Helsinki [62]
con Ultima actualizacion en 2013, fundamentalmente en los siguientes apartados: 1. Respeto por
la dignidad humana, el cual dicta que los protocolos clinicos deben garantizar el respeto por la
autonomia y los derechos de los participantes, asegurando su dignidad y protegiéndolos contra
cualquier forma de explotacién o abuso 2. Evaluacion ética, el cual dicta que el protocolo de
investigacion debe someterse a una revision ética rigurosa por parte de un comité de ética de la
investigacion independiente y competente, el cual evaluara la relacién riesgo-beneficio, la validez
cientifica, la idoneidad de los investigadores y los procedimientos para garantizar la proteccién de
los participantes, 3. Riesgos y beneficios, el cual dicta que todo protocolo clinico debe describir
claramente los posibles beneficios para participantes y/o sociedad en general derivados del
mismo, asi como reducir al maximo los potenciales riesgos, asegurando que los beneficios
excedan o justifiquen a los riesgos, 4. Seleccién de participantes, asegurando que la seleccion de
los participantes cuente con criterios de inclusidon y exclusién transparentes y en base a
consideraciones cientificas y éticas, sin incurrir en una seleccion sesgada o discriminatoria, 5.
Publicaciéon de resultados, el cual dictamina que en un protocolo de investigacion los resultados
del mismo deben ser reportados de manera precisa y completa, sin distorsion o manipulacion de
los datos, esto asegura el avance cientifico y la transparencia en la investigacion clinica. Por
tratarse el presente trabajo de un estudio retrospectivo, en el cual unicamente se recaban datos
en expedientes fisicos y electronicos, no se elaboré un formato de Consentimiento informado, sin
embargo nos apegamos al principio de Confidencialidad de la Declaracion de Helsinki y al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en su seccion VIl al no
revelar informacién personal en ningin momento del estudio, en todo momento se mantendra la
confidencialidad de cada sujeto participante, obteniendo los datos de nombre y numero de
seguridad social en una lista especial, la cual se utiliza unicamente para llevar un control interno
de los datos clinicos, los cuales no se incluyen en ningun momento en la version final del
protocolo de investigacion.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion, en su articulo
17, el cual clasifica en categorias los riesgos de los protocolos clinicos nuestro estudio es
contemplado en su seccion I, como Investigacion sin riesgo, la cual se describe como “Estudios
que emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que
no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada en las variables fisiologicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revisién de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique
ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”.

De acuerdo al Informe de Belmont de 1979 [63] el cual establece los tres principios fundamentales
para la investigacion con seres humanos de Beneficencia, Autonomia y Justicia, nuestro protocolo
asegura el respeto a la confidencialidad de los datos, procurando que los resultados del estudio
sean en beneficio de la comunidad cientifica y de la sociedad al aportar datos sobre el
comportamiento clinico nuestra poblacién mexicana en el contexto del cancer de prostata y los
nuevos métodos de imagen aplicados en el Instituto Mexicano del Seguro Social (aspecto no
estudiado hasta el momento), lo cual aunque no genera un beneficio directo a los participantes del
protocolo de investigacion, podria sentar una base para futuros proyectos que busquen abordar el
tema de la neuropreservacion quirurgica, utilizando el presente estudio para justificar el uso de la
resonancia magnética multiparamétrica de préstata antes de definir la técnica de prostatectomia
mas adecuada. Aseguramos el principio de Justicia en la seleccién de pacientes sin matices
discriminatorios, sesgos de clase, raza, preferencia sexual o culturales de ningun tipo.

En concordancia con lo dispuesto en la Ley General de Salud (Reforma DOF 02-04-2014) en su
articulo 41 bis el protocolo se sometié a juicio del comité de ética e investigacion del Instituto
Mexicano del Seguro Social para su aprobacién o formulacion de las recomendaciones de
caracter ético que correspondan.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS HUMANOS

Asesores de tesis que tienen conocimiento en metodologia, asi como espacios asignados para la
investigacion dentro del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro
Médico Nacional Siglo XXI.

Médicos adscritos al Servicio de Urologia en el Centro Médico Nacional Siglo XXI. UMAE Hospital
de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, Instituto Mexicano del Seguro Social, en la
Ciudad de México, México, encargados de llevar a cabo la cirugia radical de préstata mediante
técnica abierta o de minima invasion.

Médico residente Jesus A. Barrientos Ramirez del Servicio de Urologia en el Centro Médico
Nacional Siglo XXI. UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”,
Instituto Mexicano del Seguro Social, en la Ciudad de México, México, encargado de recolectar la
informacion de los expedientes clinicos y electrénicos, asi como de corroborar la clasificacion
correcta de acuerdo a las tablas de Partin, asi como todos los demas residentes de Urologia del
hospital, encargados de realizar la biopsia transrectal de prostata asi como el transporte de las
piezas y la redaccion de las notas clinicas.

Médicos residentes y adscritos al Servicio de Radiologia en el Centro Médico Nacional Siglo XXI.
UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, Instituto Mexicano del
Seguro Social, en la Ciudad de México, México encargados de realizar el reporte radioldgico de
las resonancias magnéticas multiparamétricas de préstata.

Médicos residentes y adscritos al Servicio de Patologia en el Centro Médico Nacional Siglo XXI.
UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, Instituto Mexicano del
Seguro Social, en la Ciudad de México, México encargados del tratamiento de las piezas
quirargicas y de realizar el reporte histopatolégico de las resonancias magnéticas
multiparamétricas de proéstata.

EXPERIENCIA DEL GRUPO

Los asesores metodoldgicos y estadisticos de esta tesis cuentan con el posgrado de investigacion
clinica y estadistica clinica, asi como experiencia en la elaboracién de protocolos de esta linea de
investigacion.

RECURSOS MATERIALES:

Computadoras.

Ultrasonido y material para la realizacion de biopsia transrectal de préstata del Servicio de
Urologia en sala de Urodinamia del Centro Médico Nacional Siglo XXI. UMAE Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, Instituto Mexicano del Seguro Social, en la
Ciudad de México, México

Instalaciones del Servicio de Resonancia Magnética que consta de 2 Resonadores Magnéticos
marca Siemens Skyra MAGNETOM de 3 teslas del Centro Médico Nacional Siglo XXI. UMAE
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, Instituto Mexicano del Seguro
Social, en la Ciudad de México, México.

Instalaciones de quiréfano del Centro Médico Nacional Siglo XXI. UMAE Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, Instituto Mexicano del Seguro Social, en la
Ciudad de México, México

Instalaciones de Patologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI. UMAE Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, Instituto Mexicano del Seguro Social, en la
Ciudad de México, México.

FINANCIAMIENTO:

Para la realizacion del proyecto de investigacion no fue necesaria la inversién en infraestructura,
capacitaciéon del personal, ni pago de patentes. Debido a que los estudios determinados en esta
investigacion fueron los solicitados de forma habitual por el servicio de Urologia para la evaluacién
de los pacientes con cancer de préstata y que el protocolo Unicamente incluye la recoleccion de




datos de manera retrospectiva no fue necesaria la obtencion de un financiamiento para la
realizacion de este proyecto de investigacion.

FACTIBILIDAD:
Se consideré que el estudio fue factible de desarrollar en el tiempo estipulado, contemplando los
recursos y la relacién con el numero de sujetos disponibles para el estudio.

MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Para resolver las preguntas de investigacion, se disefid un estudio de las siguientes
caracteristicas:

Estudio observacional, transversal, retrospectivo.

UNIVERSO DE TRABAJO

Después de la autorizacién del protocolo y revision por el comité de ética institucional, se incluyen
35 casos de pacientes post operados de prostatectomia radical desde Enero del 2019 hasta Junio
del 2023 en quienes se realizdé una resonancia magnética multiparamétrica antes o después la
biopsia de prostata. Después de la revision individual, se descartaron del estudio 5 casos, 3 en los
cuales se llevd a cabo la prostatectomia radical sin reportes de biopsia previos positivos de
malignidad, en quienes no se pudo calcular la probabilidad de tablas de Partin, 1 caso en el cual la
resonancia multiparamétrica con PIRADs 3 fue incapaz de detectar enfermedad clinicamente
significativa y un caso mas en el cual la prostatectomia radical fue incompleta secundario a un
estadio T3 durante la cirugia, por lo que no se pudo tomar en cuenta el reporte de la prostata para
andlisis estadistico.

En total se analizaron 30 casos (Figura 1)

35 Prostatectomias
radicales

Sin reporte de biopsia
compatible con céncer de
prostata

1 Prostatzctomiz

mpRMI con PIRADs
3

radical

1 Prostateciomia radical

incomplets

T3 durante cirugia.

30 casos disponible
para analisis.

Figura 1.

LUGAR DONDE SE DESARROLLO.
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes sometidos a prostatectomia radical en quienes se haya realizado previamente una
resonancia magnética multiparamétrica, la cual debia contar con una fase ponderada en T2, una
fase contrastada y una fase ponderada de difusion.

CRITERIOS DE EXCLUSION
- Pacientes no derechohabientes del IMSS.
- En quienes se haya realizado una resonancia magnética multiparamétrica incompleta o no
valorable de acuerdo al reporte radioldgico.
- Pacientes que hayan recibido algun tratamiento oncolégico previo a la prostatectomia
radical, como radioterapia, bloqueo androgénico, quimio o radioterapia.

CRITERIOS DE ELIMINACION:
- Reporte radiolégico incompleto.
- Pacientes cuyos estudios radiolégicos no sean visibles al recabar los datos.

TECNICA DE LA RESONANCIA MAGNETICA MULTIPARAMETRICA:

Todo el estudio de imagen se realizd en un escaner de resonancia magnética Siemens Skyra
Magneton de 3.0-T sin necesidad de uso de bobinas rectales. Las secuencias de imagen
incluyeron imagenes ponderadas en T2 de eco rapido de seccion delgada en los planos coronal,
axial y sagital. Se obtuvieron imagenes con ponderacién de difusion utilizando multiples valores b
(b = 0 y 800), y también se realiz6 el calculo de mapas de coeficiente de difusién aparente. Las
secuencias DCE MR se obtuvieron después de la administracion de una dosis de 7 mL del agente
de contraste MR extracelular con una resolucion temporal de 4 a 5 segundos durante 5 a 6
minutos.

Para el reporte imagenolégico se utilizé la nomenclatura y terminologia aplicada de acuerdo al
sistema PIRADS 2.1 del afio 2019, clasificando la probabilidad de cancer de préstata clinicamente
significativo del 1-5, asi como la extensién y volumen tumoral. Las resonancias magnéticas
multiparamétricas de prostata fueron realizadas fuera del protocolo actual, como parte del
abordaje del paciente con cancer de prostata, se recabaron unicamente los reportes de radiologia
de manera retrospectiva para el analisis estadistico.

METODO DE ESTADIFICACION CON mpRMI:
Se utilizé el método propuesto por el trabajo del Dr Gupta RT [54] en el que clasifica de acuerdo a
la mpRMI la extensién tumoral, con esta tabla clasificamos a los pacientes de nuestro protocolo
para el analisis estadistico posterior (Anexo 4).

METODO DE ESTADIFICACION CLINICA:

Se realizé mediante tacto rectal en todos los pacientes por residentes de cuarto y quinto afio de la
especialidad de Urologia de nuestro Servicio, utilizando el manual del 2010 AJCC para TNM [19],
esta informacion se recabd de manera retrospectiva en el expediente fisico y electrénico de
nuestra unidad.

CALCULO DE PROBABILIDADES POR TABLAS DE PARTIN:

Mediante el uso de expediente clinico, electrénico y registro institucional de laboratorios clinicos,
se recabaron los datos de: Antigeno prostéatico especifico previo a biopsia transrectal de prostata,
reporte de Gleason en la biopsia prostatica y el tacto rectal en la consulta de la realizacién de la
biopsia prostatica, se utiliz6 una calculadora gratuita en internet para la obtencion de los
porcentajes de las tablas de Partin en el siguiente enlace:
https://www.hopkinsmedicine.org/brady-urology-institute/conditions_and_treatments/prostate_canc

r/risk_. ment_tool rtin-tables.html

METODO DE OBTENCION DE LA BIOPSIA DE PROSTATA:

La realizaciéon de la biopsia prostatica se llevo a cabo por residentes de segundo a cuarto afio de
la especialidad de Urologia de nuestra Unidad, se obtuvieron de cada paciente 12 cilindros
prostaticos mediante puncién transrectal utilizando un equipo de Ultrasonido BK MEDICAL Pro
Focus 2202 con transductor transrectal Side Fire de 10 Hz. Se utilizé6 una técnica estandarizada
por sextantes en casos donde la resonancia magnética multiparamétrica se encontré con Pl RADS
2 o menor y el tacto rectal fue no sospechoso, en los casos donde el reporte de mpRMI conté con



https://www.hopkinsmedicine.org/brady-urology-institute/conditions_and_treatments/prostate_cancer/risk_assessment_tools/partin-tables.html
https://www.hopkinsmedicine.org/brady-urology-institute/conditions_and_treatments/prostate_cancer/risk_assessment_tools/partin-tables.html

lesiones PI RADS 3 o mayor, en los que se encontré una lesidn hipoecoica sospechosa de tumor
durante el ultrasonido transrectal o que el tacto rectal fue sospechoso (T2a o mayor), se realizaron
biopsias dirigidas, al menos 2 por lesion sospechosa, acorde a las recomendaciones
internacionales vigentes. La obtencion de estas biopsias se realiz6 fuera del protocolo como parte
del manejo de los pacientes con sospecha de cancer de prostata, los datos de las mismas se
recabaron desde expedientes electronicos y fisicos de manera retrospectiva.

ESTADIFICACION PATOLOGICA DEL CANCER DE PROSTATA:

Para la biopsia prostatica se realizd la obtencién de 12 cilindros, los cuales se fijaron en
formaldehido y se estudiaron en el Servicio de patologia de nuestra unidad, se recopil6 la
informacion patolégica obtenida de los reportes impresos, recabando la proporcion de afectacion
por tumor de cada cilindro en porcentaje (%) asi como la clasificacion de Gleason, tomando para
el registro la calificacion mas alta.

Las piezas de la prostatectomia radical se obtuvieron en la sala de quiréfano de nuestra unidad. El
espécimen se fij6 en formaldehido. EI margen del cuello vesical y del apice se secciono
radialmente para evaluar los margenes paralelos a la uretra. El resto del tejido prostatico se
secciond en cortes de 3 a 4 mm perpendiculares al plano de la superficie del recto y luego se
colocod en hasta 40 bloques para evaluacion microscopica. La informacién patolégica detallada
que se recopild para este estudio incluyd puntuaciones primarias y secundarias de Gleason,
presencia de extension extracapsular, invasion de vesicula seminal, estado del margen quirargico,
participacion de los ganglios linfaticos si se realizd diseccion, peso de la préstata y porcentaje de
tumor que afectaba cada I6bulo, asi como la glandula entera. Esta informacion se baso en lecturas
realizadas por el servicio de Patologia de nuestro Hospital.

TIEMPO DE DESARROLLO.
Enero del 2019 a Junio del 2023.

DEFINICION DE VARIABLES

Nombre Tipo Descripcién conceptual Descripciéon operacional Unidad

e Tiempo transcurrido a Informacion  obtenida  del
Cuantitativa

Edad . partir del nacimiento de un censo al momento de la Afos.
ordinal. L . .
individuo prostatectomia radical.
Grado de diferenciacion
histologica en el tejido Inform'a0|én ,oll:atenld,a. del ® g::ggs
o prostatico, cuanto mayor exped’lehte clinico fisico o (3+4)
Grado de Cuglltatlva es la indiferenciacion e!ectrgnlco en el reporte’de la (4+3)
Gleason ordinal. existe mas agresividad biopsia tra_nsrectal dg prostata 4  Grado 8
tumoral, la clasificacion y en la plez'a obtgnlda de la Grado 9
contempla grados del 6 al prostatectomia radical. e Grado 10
10.
Proteina de la familia de
las Calicreinas, con y .
funcion proteolitica, Inform.acmn ’ot.)tenld'a. del
Antigeno Cuantitativa producida por las celulas Zl)zepcet;jc'l)?lin;s C“cr:]cl)io ﬂfclacci)strg
prostatico . del parénquima prostatico - . o9 Del 0 al 5 000.
especifico ordinal. encargada de la cronolégico  inmediatamente

previo a la toma de la biopsia

licuefaccion del coagulo .
de prostata.

seminal para  otorgar
motilidad del
espermatozoide.



T clinica

mpRMI' T

Enfermedad
érgano
confinada.
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Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal.

Cualitativa
nominal.

La T en el sistema TNM
(Tumor, Nodes,
Metastasis) se refiere al
estadio del tumor primario
en el cancer de prostata,
lo que indica el tamafio y
la extension de la
propagacion del tumor
dentro de la prostata y su
relacion con las
estructuras  adyacentes.
La T se subdivide en T1,
T2, T3 y T4, donde T1
representa un tumor no
palpable y T4 representa
un tumor que se ha
propagado a estructuras
cercanas, como la vejiga o
el recto.

La T en el sistema TNM
(Tumor, Nodes,
Metastasis) se refiere al
estadio del tumor primario
en el cancer de proéstata,
lo que indica el tamafio y
la extension de la
propagacion del tumor
dentro de la prostata y su
relacion con las
estructuras  adyacentes.
La T se subdivide en T1,
T2, T3 y T4, donde T1
representa un tumor no
palpable y T4 representa
un tumor que se ha
propagado a estructuras
cercanas, como la vejiga o
el recto.

Se refiere a la presencia
de un tumor de proéstata
dentro de los limites de la
capsula prostatica, la cual
no toca ni penetra la
misma.

Informacion obtenida en el
expediente clinico fisico o
electrénico al momento de la
biopsia transrectal de prdstata
mediante tacto rectal.

Informacion obtenida en el
reporte de la resonancia
magnética  multiparamétrica,
se obtiene de acuerdo a la
extensién tumoral PIRADS 3 a
5 dentro de la préstata.

Se obtiene de las tablas de
Partin, tomando en cuenta el
antigeno prostatico especifico
previo a la toma de la biopsia
transrectal de prostata, el tacto
rectal obtenido el dia de la
biopsia transrectal de prostata
siendo enfermedad dérgano
confinada cuando la
probabilidad es mayor al 50%.

Se obtiene del reporte de
patologia de la pieza final
(prostatectomia radical)
cuando existe enfermedad

confinada dentro de la pieza
quirdrgica, la cual no traspasa
o toca la capsula prostatica.

oT1
o 2

T2a
T2b
T2c
eT3
T3a
T3b

oT4

oT1
oT2

T2a
T2b
T2c
eT3
T3a
T3b
oT4

Presencia o]
ausencia de
enfermedad
érgano
confinada.

[

IMSS



Se obtiene del reporte
radiolégico de la resonancia
magnética multiparamétrica
cuando se encuentra una
lesién tumoral Pl RADS 3 o
mayor confinada dentro de los
limites de la capsula
prostatica.

Se obtiene del reporte de
patologia de la pieza final de la
prostatectomia radical cuando
se obtiene una estadificacion
pT3 o mayor.

Se obtiene del reporte
radiografico de la resonancia
magnética  multiparamétrica
cuando se reporta alguna de
las siguientes caracteristicas:
Evidencia de disrupcién
) .. capsular, presencia de tumor
Se refiere a la extension . .
visible en la capsula

tumoral - del  cancer de rostatica, modificacion de la
prostata cuando se P ’ Presencia o

Enfermedad  Cualitativa capsula prostatica por efecto i
encuentra en contacto con P P P ausencia de

extracapsular  nominal. la capsula orostatica o de masa del tumor o extension = enfermedad
psu'a ~prost visible a estructuras externas extracapsular.
penetra mas alla de la )
. tales como vesiculas
misma. . ]
seminales u érganos
adyacentes.

Se obtiene de las tablas de
Partin, tomando en cuenta el
antigeno prostatico especifico
previo a la toma de la biopsia
transrectal de prostata, el tacto
rectal obtenido el dia de la
biopsia transrectal de prostata
siendo enfermedad
extracapsular ~ cuando la
probabilidad es mayor al 50%.

CALCULO DE LA MUESTRA

De acuerdo al articulo del Dr. Gupta et al. “Comparing 3T multiparametric MRI and the
Partin tables to predict organ-confined prostate cancer after radical prostatectomy” se
reporta una sensibilidad para enfermedad 6rgano confinada por tablas de Partin del 62%
y para la resonancia magnética multiparamétrica del 82% con un delta de 20%, mediante
el calculo de la muestra por diferencia de proporciones, se determind que se necesita una
muestra de 76 pacientes para llevar a cabo este trabajo (Figura 2).
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76 0.80 2%

{

0.82 Group 'A' Proportion, j7,

0.62 Group 'B' Proportion, py

1 Sampling Ratio, x = 11,/ng

Calculate

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé la versién actualizada de las tablas Partin para calcular la probabilidad de que
cada paciente tenga cancer de prostata 6rgano confinado (OC). Se calcularon la
sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos (VPP) y valores predictivos
negativos (VPN) de la mpMRI para detectar la enfermedad de OC y la invasién
extracapsular (ECE 6 EPE) con diferentes puntos de cohorte para las variables de
antigeno prostatico especifico y de probabilidad de enfermedad érgano confinada por
tablas de Partin. Se realizaron analisis estadisticos mediante tablas de contingencia
aplicando el método de Chi cuadrada entre variables dicotomicas. El analisis estadistico
se realizé utilizando el programa SPSS.

[ N
D)
IMSS



RESULTADOS

Nuestro numero total de pacientes para el analisis estadistico es de 30 pacientes, la edad
media de los pacientes fue de 69.5 afos (Desviacién estandar [DE] = 6.91, Rango: 46-75
afnos) otras caracteristicas de la poblacidn se representan en la Tabla 1. Los pacientes
que se sometieron a una resonancia magnética multiparamétrica luego de una biopsia
tuvieron un tiempo de espera de 8 semanas en promedio ([DE] = 5.74, Rango: 0-29
semanas), el tiempo promedio entre la resonancia magnética multiparamétrica y la
cirugia fue de 14 semanas ([DE] = 6.46, Rango: 0-21 semanas), el antigeno prostatico
especifico total prebiopsia promedio fue de 12.2 ng/ml ([DE] = 7.1, Rango: 1.2-33.0).

Por tacto rectal el 83% (25) de los pacientes se estadificaron como T2a/b, 10% (3) como
T2c, 3.3% (1) como T3a y solo un caso contaba con tacto rectal normal pero biopsia
positiva (T1c, 3.3%).

La escala de Gleason para las biopsias tuvieron los siguientes resultados: 6 (3+3): 5
(16.7%), 7 (3+4): 13 (43.3%), 7 (4+3): 2 (6.7%), 8 (4+4): 5 (16.7%), 9 (4+5): 4 (13.3%), 9
(5+4): 1 (3.3%).

Por resonancia magnética multiparamétrica se utilizd la clasificacion expuesta
previamente (Anexo 4) con los siguientes resultados: cT2a/b: 24 (80%), cT2c: 3 (10%), y
cT3a/b: 3 (10%).

De acuerdo a las Tablas de Partin, la probabilidad media de presentar enfermedad
organo confinada fue de 90% ([DE] = 24,5, Rango: 5-87%). En los resultados finales de
patologia 26 pacientes (86.7%) contaban con enfermedad érgano confinada, 4 pacientes
(13.3%) contaban con enfermedad extracapsular.

La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo para la resonancia
magnética en la deteccion de enfermedad 6rgano confinada fue de 100%, 75%, 96%,
100%. Para enfermedad extracapsular, los resultados fueron Sensibilidad 75%,
Especificidad del 100%, VPP 100%, VPN 96%. En la tabla 2 se reportan las tasas de
enfermedad Organo Confinada por resonancia magnética de acuerdo a dos diferentes
valores de probabilidad por Tablas de Partin (Tabla 2).

El analisis estadistico con método de chi cuadrada entre diferentes variables se enlista en
la tabla 3 (Tabla 3), en la que se analiza cada variable y su relacién con enfermedad
organo confinada y margenes libres o extracapsular y margenes positivos, se encontré
con significancia estadistica la correlacién entre un estadio T2 por mpRMI vy la
probabilidad de margenes libres en la pieza de prostatectomia radical (RR = 0.42, IC95 =
0.006-0.284), se agregan los valores de referencia utilizados para la realizacion de la
tabla 3.
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Caracteristicas del estudio (n = 30 pacientes)

Caracteristicas Cohorte de estudio

Edad, afios

Mediana 69.5

Rango 46-75
T clinica (Tacto rectal) n=30

Tlc 1

T2a 16

T2b 9

T2c

T3
Escala de Gleason en FPieza Final n=30

6 (3+3) 5

7 (3+4) 13

7 (4+3) 2

8 (4+4) ]

9 [4+5) 4

9 (5+4) 1
Antigeno prebiopsia (ng/mlL)

0-10 14

10.1-20 11

=20 3

Media 12.2

Rango 1.2-33.0
Intervalos de tiempo (media), semanas

Resonancia magnética a la cirugia 7

Biopsia a resonancia magnética 2.0
Biopsias previas n=30

Si 17

No 13
Tabla 1

Sensibilidad de la resonancia magnética multiparamétrica en la deteccién de enfermedad Organo confinada y Extracapsular (Extraprostatica), en comparacién con la pieza de patologia final.
La poblacion se dividid en dos grupos de probabilidad por tablas de Partin, por cada grupo se reportan las tazas de enfermedad OC y EP provadas correctamente por mpRMI.

Probabilidad de OC por Tablas

de Partin (%) Ndmero de Pacientes OC en Pieza final (PR)  Taza de deteccion OC correcta por mpRMI Taza de deteccién EP correcta por mpRMI
<80% 26 84% (22/26) 100% (22/22) 75% (3/4)
>80% 4 100% (4/4) 100% (4/4) Sin casos

Tabla 2



T2 mpRMI vs T2 en pieza final H—

T2 mpRMI vs mdrgenes libres

PIRADS 4 vs margenes positivos

PIRADS 4 vsT2

Partin OC >80% vs margenes libres
Partin EP >50% vs margenes positivos
Partin OC >50% vs T2

Biopsia previas (5i) vs margenes positivos

Biopsias previas (Si)ws T2

Riesgos por variables analizadas.

0C/Bordes negativos

Favorece enfermedad 1 Favorece enfermedad

EP/Bordes positivos

Variables Riesgo

Biopsias previas (Si) vs T2 0.62
Biopsia previas (5i) vs

mdrgenes positivos 0.3
Partin OC >50% vs T2 0.75
Partin EP »50% vs margenes

positivos 0.5
Partin OC >80% vs margenes

libres 0.76
PIRADS 4vs T2 4.2
PIRADS 4 vs mdrgenes

positivos 1.9
T2 mpRMI vs margenes libres 0.11
T2 mpRMI vs T2 en pieza final 0.042

IC 95% Inf

0.48

0.04
0.56

0.077

0.62
0.47

0.26

0.038

0.006

IC 95% sup

0.99

1.98
0.99

3.26

0.94

13.5

0.32

0.284

Tabla 3. Forest plot de las diferentes variables y su correlacion con enfermedad organo confinada y margenes positivos. Se adjuntan Riesgos

relativos, asi como IC 95%.
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DISCUSION.

El presente trabajo se realizd con la finalidad de brindar un panorama sobre la manera
actual en la que nuestro Servicio de Urologia realiza el abordaje del Cancer de proéstata,
cémo utilizamos los recursos de imagen de nueva generacién e investigar los resultados
que obtenemos en el dia a dia en las prostatectomias radicales. Se registra un aumento
en la solicitud de resonancias magnéticas multiparamétricas prostaticas con el paso del
tiempo, desde su llegada en 2019, posteriormente disminuyendo en el afno 2020 por el
evento mundial de pandemia por el Coronavirus, y luego, con el mayor nimero de
estudios solicitados en el afo 2022, con una tendencia a superar el niumero de
resonancias magneéticas en el afio presente 2023. El uso principal de este estudio en
nuestro Servicio, asi como en la mayor parte de los Centros de Salud en el mundo es en
aquellos pacientes en quienes las biopsias prostaticas previas han sido negativas, pero
en quienes la sospecha de cancer de préstata sigue presente, ya sea por tacto rectal o
por persistencia de APE elevado, sin embargo, se registra cada vez mas su uso para la
planeacion quirdrgica en algunos pacientes seleccionados desde el afio 2022 hasta la
fecha de concluida la reclutacion de casos para este protocolo.

El estudio actual cuenta con varias limitaciones, siendo la principal, el nimero de
resonancias magnéticas multiparamétricas realizadas, cuyo nimero final (30) es apenas
poco menos de la mitad del numero necesario de estudios para lograr una significancia
estadistica de acuerdo con el numero calculado de casos necesarios, sin
embargo,logramos ver una serie de resultados que vale la pena tener en consideracion.
En nuestro estudio la resonancia magnética demostrd tener una excelente capacidad de
discriminacion entre enfermedad organo confinada y extracapsular, sobre todo en
aquellos pacientes en los que la probabilidad por Tablas de Partin para enfermedad
organo confinada va de 50-79%, donde su sensibilidad es de 84% contra la resonancia
magnética, con una sensibilidad del 100% en este grupo de pacientes, y no representa
alguna utilidad en aquellos pacientes con probabilidad de enfermedad érgano confinada
por Tablas de Partin de mas del 80%, donde la sensibilidad es igual a la mpRMI.

Esta tendencia en nuestros resultados podria abrir una posibilidad de estudio para
aquellos pacientes en quienes deseamos realizar una prostatectomia radical
neuropreservadora, en los cuales nuestras tablas de Partin favorecen poca probabilidad
de enfermedad 6rgano confinada, donde nuestra ganancia diagndstica es del 16%, esto
quiere decir, que de 100 personas en esta situacion, hasta 16 de ellos podrian tener una
enfermedad localizada y tratable mediante una cirugia que mejoraria importantemente su
desempeno funcional de continencia y funcion eréctil, esta tendencia se ha identificado
en algunos otros estudios, donde la ganancia diagndstica es de aproximadamente un
20% en estos grupos [54].

En la literatura mundial, ya se ha abordado la problematica sobre la mpRMI y su
capacidad para la deteccion de enfermedad extracapsular, en estudios recientes, su
sensibilidad se sitia en 33% [64], y en un metandlisis reciente del Dr. Rooij su
sensibilidad para enfermedad T3a es apenas del 57%, con una especificidad del 88%
[65], sin embargo se ha reportado que en casos donde se identifica enfermedad
extracapsular, la toma de decisiones clinicas (extensiéon extracapsular) cambia en un
30-50% de las veces, con la decisién siendo juzgada como correcta en un 75-90% de los
casos [64], por lo que la tendencia global es conjuntar los resultados de homogramas
validados con la resonancia magnética multiparamétrica, lo que se ha reportado, mejora




importantemente la deteccién de enfermedad extracapsular de 0.86 a 0.94 para tablas de
Partin y de 0.86 a 0.92 para MSKCC [66].

Una de las sorpresas en este trabajo es que se encontré una adecuada correlacion entre
la estadificacion clinica mediante mpRMI y la probabilidad de margenes positivos, esto
con significancia estadistica, lo cual indica que la resonancia magnética podria ser de
utilidad en este aspecto, ademas de su alta especificidad para la deteccion de
enfermedad extracapsular, que se correlaciona muy bien con lo reportado en la literatura
mundial.

En nuestro Hospital aun estamos en fases muy iniciales en la realizacion de la mpRMI y
la aplicabilidad para la determinacién de enfermedad extracapsular en nuestra poblacién
aun esta por ser establecida, se necesita generalizar su uso a una variedad de casos
diversos, aumentar el numero de estudios por ano, asi como perfeccionar la curva de
experiencia de los médicos radidlogos que determinan las caracteristicas por PIRADs en
los estudios que nos proporcionan. A pesar de las limitantes de este trabajo, los
resultados son comparables con los datos de la literatura mundial, sin embargo, estudios
futuros deberan ser realizados para sustentar nuestras conclusiones.

CONCLUSIONES.

La resonancia magnética multiparamétrica de prostata (mpMRI) podria ser de utilidad en
la planificacion de la prostatectomia radical neuropreservadora (PNRP) en aquellos
pacientes con una probabilidad de enfermedad 6rgano confinada del 50-79% segun las
tablas de Partin, donde la mpMRI tiene una sensibilidad del 100% para enfermedad
organo confinada.

Nuestros resultados indican que la estadificacion clinica mediante resonancia magnética
se correlaciona bien con los margenes positivos postquirdrgicos en la prostatectomia
radical, por lo que podria ser de utilidad en la planeacion quirdrgica de nuestros
pacientes, la especificidad de la mpRMI para la enfermedad extraprostatica es alta y
podria ser de utilidad clinica para descartar a aquellos pacientes que no se benefician de
una cirugia mas conservadora.
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ANEXOS

Anexo 1.
TRANDITIONAL NEW GRADING
GLEASON SCORE SYSTEM GROUP 1
GLEASON 3+3=6 GRADE 1

Only individual discrete
well-formed glands

GLEASON 3+4=7
Predominantly well-formed | GRADE 2
ith a lesser

glands with a
component of poorly-formed/
fused/cribriform glands

GLEASON 4+3=7
Predominantly poorly-formed/ GRADE 3
fused/cribriform glands with
alesser component of

"2l formed glanas | GRADE 4
Vachig or

GLEASON 8-10
Lacks gland formation (or with GRADE 5
necrosis) with or without

poorly-formedfused/cribiform gland

Fuente: Tomado de Kamadjou, Cyril & Kameni, Annie & Kuitche, Jerry & Mbassi, Achille
Auréle & Kamga, Justin & Angwafo, Fru. (2022). Prostate Cancer: Risk Factors and
Outcome Indicators. Surgical Science. 13. 381-400. 10.4236/ss.2022.138047.

Anexo 2.

American Joint Committee on Cancer (AJCC)
TNM Staging System For Prostate Cancer (8th ed., 2017)

Table 1. Definitions for T, N, M Pathological T (pT)
Clinical T (cT) T Primary Tumor
T Primary Tumor T2 Organ confined
X Primary tumor cannot be assessed T3 Extraprostatic extension
T0 No evidence of primary tumor T3a Extraprostatic extension (unilateral or bilateral) or microscopic
™ Clinically inapparent tumor that is not palpable invasion of bladder f‘e‘* _

T1a Tumor incidental histologic finding in 5% or less of T3b  Tumor invades seminal vesicle(s)

tissue resected T4 Tumor is fixed or invades adjacent structures other than seminal

vesicles such as external sphincter, rectum, bladder, levator
muscles, and/or pelvic wall
Note: There is no pathological T1 classification.

T1b  Tumor incidental histologic finding in more than 5%
of tissue resected

bladder, levator muscles, and/or pelvic wall.

T1c Tumor identified by needle biopsy found in one or both sides, Note: Positive surgical margin should be indicated by an R1 descriptor, indicating
but not palpable residual microscopic disease.
T2 Tumor is palpable and confined within prostate
T2a Tumor involves one-half of one side or less N Reg.lonal Lymph Nodes
T2b Tumor involves more than one-half of one side but NX' Regional lymph nodes cannot be assessed
not both sides NO No positive regional nodes
T2c Tumor involves both sides N1 Metastases in regional node(s)
T3 Extraprostatic tumor that is not fixed or does not invade
adjacent structures M Distant Metastasis
T3a Extraprostatic extension (unilateral or bilateral) MO No distant metastasis
T3b Tumor invades seminal vesicle(s) M1 Distant metastasis
T4 Tumor is fixed or invades adjacent structures other M1a Nonregional lymph node(s)
than seminal vesicles such as external sphincter, rectum, M1b Bone(s)

M1c  Other site(s) with or without bone disease
Note: When more than one site of metastasis is present, the most advanced category

Fuente: Tomado de Edge SB, Compton CC. The American Joint Committee on Cancer:
the 7th edition of the AJCC cancer staging manual and the future of TNM. Ann Surg
Oncol 2010;17:1471-4

Anexo 3.



INITIAL RISK STRATIFICATION AND STAGING WORKUP FOR CLINICALLY LOCALIZED DISEASE®
Risk Group CIInIcalIPa(hoiIrc:glc f:: tures Additional Evaluation™ Initial Therapy
Has all of the following:
«cT1c
« Grade Group 1 « Confirmatory testing can be used to assess the
Very low' |[+PSA<10 ng/mL ppropri of active surveil (See PROS-F 2 of 5) See PROS-3
« Fewer than 3 prostate biopsy fragments/cores positive, <50%
cancer in each fragment/core’
« PSA density <0.15 ng/mL/g
Ha_? all gfzme following but does not qualify for very low risk: « Confirmatory testing can be used to assess the
f +cT1—<cT2a . . o
Low' « Grade Group 1 of active sur (See PROS-F 2 of §) See PROS-4
* PSA <10 ng/mL
Has all of the Haslsg of the following:
following: ! « Confirmatory testin: be used t th
«No high-ri Favorable « Grade Group 1 or 2 atory g can be used to assess the
’;‘ef’a:"u'?e;ﬁk 9w intermediate | - <50% biopsy cores pprop active sur (See PROS-F 20f 5) | See PROS-5
« No very-high-risk positive (eg, <6 of 12
Intermediate’ group features cores)’
+ Has one or more Has one or more of the
intermediate risk following: _
factors (IRFs): Unfavorable |* 2o0r S?RFS Bone and soft tissue imaging*
» cT2b—cT2c ind diat « Grade Group 3 « If regional or distant metastases are found, see PROS-8 or See PROS-6
» Grade Group 2 intermediate 1. > 500 biopsy cores PROS-12
or3 positive (eg, 2 6 of 12
» PSA 10-20 ng/mL cores)d
Has no very-high-risk features and has exactly one high-risk X Ly
feature: Bone and soft tissue imaging)”
High +cT3a OR « If regional or distant are found, see PROS-8 or See PROS-7
* Grade Group 4 or Grade Group 5 OR PROS-12
* PSA>20 ng/mL
Has at least one of the following: "
*cT3b-cT4 Bone and soft tissue imaging)”
Very high | + Primary Gleason pattern 5 « If regional or distant are found, see PROS-8 or See PROS-7
* 2 or 3 high-risk features PR§'§S-12
>4 cores with Grade Group 4 or 5

Fuente: Tomado de la pagina oficial de la NCCN: Guidelines Detail
https://www.nccn.org/quidelines/quidelines-detail?category=1&id=1459

.(n.d.). NCCN.

Anexo 4.

Table 1
mpMRI staging for prostate cancer

MRI stage Stage description

Tl
T2ab
T2c
T3a
T3b

T4

No lesions considered to be suspicious for cancer
Unilateral lesion(s) highly suspicious for cancer

Bilateral lesions each independently highly suspicious for

cancer

High degree of suspicion for extracapsular extension (unilateral
or bilateral) without involvement of adjacent structures

High degree of suspicion of seminal vesicle invasion(s)
without involvement of adjacent structures

Tumor invades adjacent structures other than the seminal
vesicles, such as the external sphincter, rectum, bladder,
levator muscles, and pelvic wall

Fuente: Tabla tomada del articulo original del Dr. Gupta (Gupta RT, Faridi KF, Singh AA,
Passoni NM, Garcia-Reyes K, Madden JF, Polascik TJ. Comparing 3T multiparametric
MRI and the Partin tables to predict organ-confined prostate cancer after radical
prostatectomy. Urol Oncol. 2014 Nov;32(8):1292-9)
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