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L. TITULO

DESENLACES PERIOPERATORIOS Y ONCOLOGICOS EN
PACIENTES MAYORES DE 75 ANOS SOMETIDOS A
PROSTATECTOMIA RADICAL JES LA EDAD UNA LIMITANTE

PARA ESTA CIRUGIA?



II. MARCO TEORICO

El cancer es la segunda causa de muerte a nivei mundial (WHO) siendo el CaP el mas
prevalente en el varén mayor de 60 afios (Globocan, s.f.),representando, la segunda causa de
muerte oncoldgica a nivel mundial en los pacientes mayores de 70 afios (Globocan, s.f.) .El
Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) declaré que el CaP causa aproximadamente 9.8
muertes por cada 100 mil habitantes en México (ISSSTE, s.f.). De acuerdo con la INEGI, se
reportaron 8,037 defunciones secundarias a CaP en el afio 2020, lo que representa un
problema de salud publica debido a los altos costos de tratamiento, hospitalizacién y
complicaciones relacionadas (Torres-Sanchez, 2016) .En un estudio realizado en México entre
1980 y 2013 se observaron 114,616 muertes secundarias a CaP con una media de edad de
76.5 afios de edad.

El cancer de prostata es mas.comiin en hombres mayores, con una edad media de diagnéstico
de 66 afios. El 60% de los casos se diagnostican en hombres mayores de 65 afios y el 20% en
mayores de 75 afios. Los pacientes de edad avanzada y aquellos con multiples comorbilidades
suelen estar subrepresentados en los ensayos clinicos, por lo que no esta claro si obtienen los
mismos beneficios de los tratamientos que los hombres mas jovenes; debido a la mayor carga
de comorbilidades y menor capacidad funcional, podrian beneficiarse de enfoques de
tratamiento personalizados.

Como se mencioné previamente, el CaP es una patologia comun en los pacientes de mayor

edad, por lo que ha sido una determinante para la toma de decisiones terapéuticas en este grupo



etario. Se ha postulado que las complicaciones post prostatectomia se relacionan directamente
con la edad del paciente, siendo la incontinencia urinaria (IU) a largo plazo y la disfuncion
eréctil las principales (Zattopi F, 2018). Sin embargo, en un estudio con 8,295 pacientes que
se sometieron a PRR se encontro que la continencia en > 75 afios después de 1 afio de la cirugia
fue de 86.5% y el IIEF-5 >18 puntos en este grupo etario fue de 31.3%, en comparacion .con el
grupo de < 65 afios que fue de 93.2% y 59.3% respectivamente (Mandel P, 2015).

Debe tomarse en cuenta el estado funcional mas que la edad para la toma de decisiones sobre
el tratamiento de CaP (Zattoni F, 2018), el cual se puede evaluar con la Escala del Estado
Funcional del Eastern Cooperative Oncology Group y con la escala de rendimiento de
Karnofsky. Los peores resuitados son en pacientes con > 2y < 50 puntos respectivamente.
Asi que, si se toma tnicamente la edad como determinante para opciones terap€uticas, se
podria infra tratar a los pacientes (Kumar A, 2015).

Basado en lo expuesto anteriérmente, surgen las preguntas ;Es la edad una limitante para esta
cirugia? ;Las cornplicacionés peri y .postoperatorios son mas frecuentes y con peores
desenlaces en pacientes con mayor edad? En este articulo se discutiran los resultados

encontrados en pacientes postoperados de PRR en un Instituto de Tercer Nivel en México.



III. JUSTIFICACION

La PRR es el tratamiento de eleccion para los pacientes con cancer de prdstata no metastasico
(CaPnm) en grupos de riesgo intermedio, alto y muy alto. Sin embargo, al ser una neoplasia
que se diagnostica por lo general en pacientes mayores, la edad se ha convertido en una
caracteristica importante para la toma de decisiones en cuanto a la realizacion de
procedimientos quirurgicos por las posibles complicaciones que pudieran asociarse a la edad
del paciente y, esto conlleva a ofrecer tratamientos no quirurgicos o infra tratar al paciente.
Historicamente, los estudios han mostrado que los hombres de 75 afios o mayores, pueden
tener tasas mas altas de céncer de préstata de alto riesgo, y suelen recibir terapia de bloqueo
androgénico o vigilancia pasiva o activa en lugar de cirugia. Este "limite" de edad ha persistido
debido a preocupaciones sobre la tolerancia de los pacientes mayores a la cirugia. Sin embargo,
con el avance de las técnicas anestésicas y técnicas quirtrgicas la morbilidad y mortalidad
asociadas han disminuido.

En el pasado. la morbilidad y la mortalidad perioperatorias a menudo se identificaron como
una razon para no realizar PR en pacientes mayores de 75 afios. Los informes de los resultados
del control del cancer a largo plazo después de la prostatectomia han demostrado claramente
que muchos de estos pacientes son curados.

A medida que la esperanza de vida en todo el mundo contintia aumentando, también aumentara

el numero de pacientes mayores de >75 afios que son aptos para la PR. La seleccion de la



modalidad de tratamiento para estos pacientes es un desafio en términos de resultados
oncoldgicos, resultados funcionales y calidad de vida relacionada. Por lo tanto, la edad no
deberia ser una limitante para ofrecer cirugia radical en pacientes afiosos candidatos a
procedimientos quirirgicos y; se deben tomar en cuenta otros factores que traducen mejor el
estado funcional y capacidad vital del paciente. Por lo que, analizar los resultados peri y
postoperatorios de diferentes grupos de edad es imprescindible para determinar las

caracteristicas que impactan en los desenlaces, recuperacion y calidad de vida del paciente.
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IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Es la edad una limitante para someter a los pacientes a prostatectomia radical, por las

complicaciones peri y postoperatorios y los peores desenlaces en pacientes con mayor edad?

V. HIPOTESIS

Hipétesis nula
La edad avanzada en los pacientes que se someten a prostatectomia radical es un factor de
riesgo importante ya que incrementan las complicaciones peri y postoperatorias en

comparacion con los pacientes jovenes.

Hipotesis alterna
La edad avanzada por si sola en los pacientes que se someten a prostatectomia radical no es
un factor de riesgo importante, pues no incrementa las complicaciones peri y postoperatorias

en comparacion con los pacientes menores de 75 afios.
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VL. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

® Comparar los desenlaces perioperatorios y oncologicos entre los pacientes sometido a
PR en la poblacion de > 75 afios y < 75 afios en el Instituto Nacional de Ciencias

Médicas y Nutricion Salvador Zubiran entre 1992 y 2022.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas de la poblacién de estudio (comorbilidades, riesgo
quirargico, edad, sexo, indice de masa corporal, ASA [Physical Status Classification,
American Society of Anesthesiologists], entre otros)

e Describir los hallazgos reportados en el transoperatorio y postoperatorio 8tiempo
quirdrgico, sangrado, complicaciones Clavien Dindo y desenlaces funcionales).

e Caracterizar la poblaciéon de estudio de acuerdo al Gleason, recurrencia bioquimica,
grupos de riesgo de acuerdo a la NCCN.

e Identificar los factores de riesgo por grupos de edad asociados a complicaciones

durante y posterior al procedimiento quirurgico.



VII. TIPO DE ESTUDIO

Estudio de cohorte retrospectivo para comparar los desenlaces perioperatorios y
oncoldgicos en pacientes mayores y menores de 75 afios sometidos a prostatectomia

radical, recabando datos recolectados de expedientes clinicos a lo largo de 1988-2022.

VIII. DISENO

A)DEFINICI()N DEL UNIVERSO

Estudio de cohorte histdrica. el cual se realizo en el Departamento de Urologia del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubirdan (INCMNSZ). Institucion médica
de tercer nivel de la Ciudad de México donde se realizan actividades de asistencia, ensefianza
e investigacion. Se identificaron todos los pacientes que se sometieron a una prostatectomia
radical retroptbica (abierta o laparoscopica). Luego. esta cohorte se estratificod por edad para
comparar a los hombres de 18 a 74 afios y los hombres de 75 afios 0 mas. Se excluyeron del
estudio los casos con expediente incompleto y aquellos con cancer de prostata metastdsico. Se
recopilaron caracteristicas demograficas (edad a la cirugia. raza. indice de masa corporal
(IMC). comorbilidades preoperatorias (diabetes mellitus. tabaquismo. disnea, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), insuficiencia cardiaca (ICC), hipertension arterial
(HAS). desnutricion. trastorno hemorragico y uso de esteroides) ¢ informacion operatoria

(tiempo operatorio. sangrado quirtrgico. tipo de abordaje. clase ASA). Las complicaciones
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posoperatorias a corto plazo (reoperacion. readmision a los 30 dias, muerte) y a largo plazo
(incontinencia urinaria de esfuerzo y disfuncion eréctil) son los resultados primarios de interés.
Las complicaciones se clasificaron segin el sistema de Clavien-Dindo (grado [ a IV). Tambien
se analizaron resultados de estudios de laboratorios (hemoglobina, leucocitos séricos, antigeno
prostatico especifico, examen general de orina) y analisis histopatoldgicos de las piezas
quirurgicas (Patron Gleason, margenes positivos), se analizara el seguimiento posterior a la

intervencion y la presencia de cualquier complicacion intra o post-quirrgica.

B) CRITERIOS DE INCLUSION

e Todos los pacientes diagnosticados con cancer de préstata 6rgano confinado entre
el 15 de febrero de 1988 y el 30 de mayo del 2022, que se sometieron a una
prostatectomia radiéal retropubica en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador.Zubirz’m en la Ciudad de México.

e Diagnéstico Confirmado de Cancer de Prostata No Metastasico.

Solo se incluiran pacientés que hayan sido diagnosticados con cancer de prostata no
metastasico. El diagndstico debe haberse confirmado mediante biopsia, y los informes
patologicos deben estar disponibles en los expedientes clinicos. Este criterio asegura
que todos los participéntes tengan una condicion de base similar y que los resultados

del estudio sean equiparables para este grupo especifico de pacientes.



14

* Prostatectomia Radical Realizada en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubiran.

La cirugia debe habérse realizado en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubiran. Este criterio asegura la consistencia en los procedimientos
quirdrgicos, el manejo perioperatorio y el seguimiento postoperatorio, permitiendo una
evaluacion mas preciéa de los desenlaces en un entorno controlado y estandar.
Periodo de Estudio Especifico (1988-2022).

. Los pacientes deben haber sido sometidos a prostatectomia radical entre el 15 de
febrero de 1988 y ei 30 de mayo de 2022. Este rango de tiempo permite incluir
suficientes casos para un analisis estadistico robusto y abarca varias décadas, lo que
puede ayudar a identificar tendencias y cambios en los desenlaces a lo largo del tiempo.
Disponibilidad de Détos Completo en los Expedientes Clinicos.

Solo se incluiran pacientes cuyos expedientes clinicos contengan informacién completa
y detallada sobre las caracteristicas preoperatorias (como el IMC, comorbilidades,
volumen prostético, estratificacién de riesgo segin la NCCN), complicaciones
quirurgicas, estado funcional (segin la clasificacion ECOG) y seguimiento
postoperatorio. La disponibilidad de datos completos es crucial para realizar un analisis
exhaustivo y preciso de los desenlaces.

Seguimiento Adecuado Posterior a la Cirugia.

Los pacientes deben tener un seguimiento minimo de 12 meses posterior a la cirugia.

Este criterio permite evaluar adecuadamente los desenlaces a corto y mediano plazo,
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como las complicaciones perioperatorias, la recuperacion funcional y los resultados
oncolégicos. Un seguimiento adecuado es esencial para obtener una visiéon completa

de los efectos de la prostatectomia radical en esta poblacion.

C)CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ Expedientes Clinicos Inéompletos.

Pacientes cuyos expedientes clinicos no contengan la informacion necesaria para el

analisis, como datos preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios completos.
e Cincer de Prostata Metastasico.

Pacientes diagnosticados con cancer de prostata metastdsico al momento de la cirugia, ya
que su prondstico y manejo pueden diferir significativamente de aquellos con enfermedad

localizada.
e Historial de Tratamientos Oncolégicos Previos.

Pacientes que hayan recibido tratamientos oncoldgicos previos como radioterapia,
quimioterapia o terapia hormonal para el cancer de prostata antes de la prostatectomia

radical.
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e Comorbilidades severas no controladas.

Pacientes con comorbilidades severas no controladas (por ejemplo, insuficiencia cardiaca
avanzada, insuficiencia renal crénica en etapa terminal) que puedan afectar

significativamente los resultados perioperatorios e incrementar el riesgo quirirgico.
e Intervenciones Quirirgicas Simultaneas.

Pacientes que se hayan sometido a intervenciones quirurgicas adicionales significativas
durante la misma operacion que la prostatectomia radical, ya que estas pueden influir en

los desenlaces perioperatorios y oncoldgicos.

D)CRITERIOS DE ELIMINACION

e Seguimiento Inadecuado.

Pacientes que no tengan un seguimiento adecuado posterior a la cirugia (minimo de 12

meses), impidiendo la evaluacion precisa de los desenlaces a largo plazo.

e Pacientes que fallecen por causas no relacionadas con el cancer de prostata antes de
completar el seguimiento.

e Tratamientos Adicionales no registrados inicialmente.
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Pacientes que durante el seguimiento se descubre que recibieron un tratamiento adicional

no registrado inicialmente.

E)DEFINICION DE VARIABLES

Las variables de interés se describen en el cuadro que se encuentra en el anexo (Tabla 1) al
final de este documento. El estimador a obtener de cada covariable esta descrito en la tabla 1.
Para cada variable se calcul el riesgo relativo. Como medidas de frecuencia para las variables
cualitativas se calculardn proporciones y para las variables cuantitativas, medias y
proporciones. Para algunas variables que consideramos factores de riesgo potenciales se
calculé el % de riesgo atribuible, para cuantificar el efecto absoluto que podrian tener sobre la
variable dependiente. Ademas, se calculard la prevalencia de comorbilidades como DM,
hipertension arterial sistémica, dislipidemias, entre otros.

Para la variable dependiente se calculo incidencia acumulada, densidad de incidencia y riesgo
relativo. Por ultimo, para la prueba de la hip6tesis se calculara chi-cuadrada (o de ser necesario
exacta de Fisher).

Las variables continuas distribuidas normalmente se describen como media + desviacion
estandar y aquellas que no cumplen con esta distribucién se reportan como mediana (rango
intercuartilico). Las diferencias entre grupos se analizan mediante pruebas de chi-cuadrado
para variables nominales, prueba paramétrica T de Student para comparar dos grupos de datos

con distribucién gaussiana y la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para comparar dos
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grupos con datos no distribuidos normalmente. Los analisis de supervivencia se realizan
utilizando el método de Kaplan-Meier y las diferencias se analizan mediante la prueba de log-
rank. Se considera estadisticamente significativo un valor de p < 0.05. Todos los analisis

estadisticos se realizan utilizando IBM SPSS Statistics versién 25.0.1 .

F) MATERIAL Y METODOS

Este estudio fue un estudio retrospectivo de cohorte de todos los pacientes diagnosticados con
cancer de prostata no metastasico entre el 15 de febrero de 1988 y el 30 de mayo del 2022,
que se sometieron a una prostatectomia radical realizados en el Instituto Nacional de Ciencias
Meédicas y Nutricion Salvador Zubirdn en la Ciudad de México. Durante el periodo de estudio,
se evaluaron las caracteristicas clinicas preoperatorias (IMC, comorbilidades, volumen
prostético, estratificacion de riesgo segun la NCCN), complicaciones quirtrgicas y estado
funcional segun la clasificacion ECOG. En cada visita, los resultados relacionados con la
funcion urinaria y sexual se evaluaron mediante interrogatorio dirigido realizado por
el médico tratante. Ademas, utilizamos cualquier informacién relevante sobre incontinencia
urinaria o disfuncién eréctil obtenida a través de protocolos clinicos y encuestas de pacientes

via telefénica.
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Se decidi6 dividir a la poblacion de estudio en dos grupos de acuerdo con la edad; el primero
de ellos correspondi6 a los pacientes menores de 75 afios, y el segundo aquellos con edad

mayor a ésta.

Variables de pacientes

Las variables del paciente evaluadas en el momento del diagnostico fueron edad, estado
funcional segiin ECOG, APE sérico, grado de Gleason, estadio clinico basado en el sistema de
estadificacion TNM del American Joint Committee on Cancer, clasificacion de riesgo segun
la NCCN, uso de terapia neoadyuvante, volumen de la prostata, tiempo operatorio, sangrado
quirargico, resultados histopatoldgicos, complicaciones postoperatorias segun la clasificacion
de Clavien-Dindo, supervivencia libre de recurrencia bioquimica y supervivencia general .
Todos los pacientes fueron evaluados a intervalos de 3 meses seglin sus niveles séricos de APE
y testosterona después de la PR. La fecha de recurrencia bioquimica se definié como la fecha
de las 2 determinaciones consecutivas de PSA sérico > 0,2 ng/mL.

Los principales resultados de interés fueron la mortalidad y cualquier complicacién que
ocurriera dentro de los 30 dias posteriores a la PR. Se incluyeron las complicaciones que
ocurrieron dentro de los 30 dias posteriores a la fecha de la prostatectomia radical.

La disfuncién urinaria y la incontinencia urinaria se evaluaron mediante cuestionarios
validados, a saber, el Indice Internacional de Funcién Eréctil (Rosen RC, 1997) y la forma

abreviada del cuestionario masculino de la Sociedad Internacional de continencia (Neal DE).



El indice Internacional de Funcién Eréctil (IIEF) es un cuestionario validado y ampliamente
utilizado en la evaluacién de la disfuncion eréctil. Fue desarrollado por Rosen RC en 1997 y consta

de 15 preguntas, que evaltan cinco dominios:

—

Funcion eréctil

2. Satisfaccion sexual

3. Deseo sexual

4. Satisfaccion con la relacion

5. Satisfaccion general

Cada pregunta tiene una escala de 0 a 5, donde 0 indica una ausencia total de actividad sexual o
funcion y 5 indica un nivel 6ptimo de funcién. Los puntajes se suman para obtener un puntaje total
y subtotales para cada dominio. Un puntaje total bajo indica una mayor severidad de la disfuncién
eréctil. Este cuiestionario se utiliza en la practica clinica para diagnosticar la disfuncién eréctil y

monitorear el tratamiento. Puede ser autoadministrado o administrado por un profesional de salud.

El cuestionario de la Sociedad Internacional de Continencia (ICIQ-UI SF) es una herramienta

breve disefiada para evaluar la incontinencia urinaria en hombres El ICIQ-UI SF incluye preguntas

sobre:

1. Frecuencia de la pérdida de orina.
2. Cantidad de orina perdida.

3. Impacto de la incontinencia urinaria en la vida diaria.



4. Un diagrama de causas posibles para la pérdida de orina.

Cada pregunta se califica en una escala de 0 a 5 (frecuencia y cantidad) y de 0 a 10 (impacfo),
donde los puntajes mas altos indican una incontinencia mas severa. Este cuiestionario se utiliza
para diagnosticar la incontinencia urinaria y evaluar su gravedad, también permite a los
profesionales de la salud determinar el impacto de la incontinencia en la calidad de vida del

paciente y por ultimo es til para el seguimiento y evaluacion de la efectividad del tratamiento.

Ambos cuestionarios son herramientas esenciales para la evaluacion de la funcién urinaria y eréctil
en estudios clinicos y en la practica médica, proporcionando una manera estandarizada de medir y

monitorizar estas condiciones en pacientes.

La incontinencia urinaria fue evaluada al mes, a los 3, 6 y 12 meses posquirurgicos. El no usar

protectores absorbentes en ropa interior se definié como continencia urinaria.

G)ANALISIS ESTADISTICO

Las variables continuas distribuidas normalmente se describen como media + desviacion
estandar y, aquellas que no cumplian con esta distribucion, se reportaron como mediana (rango

intercuartilar).

Las diferencias entre grupos se analizaron mediante pruebas de chi-cuadrado para variables -

nominales.
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Se utilizé la prueba paramétrica T de Student para comparar dos grupos de datos con
distribucién gaussiana y se us6 la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para comparar
entre dos grupos con datos no distribuidos normalmente.

Los analisis de supervivencia se realizaron utilizando el método de Kaplan-Meier y las
diferencias se analizaron mediante la prueba de log-rank.

Se considero estadisticamente significativo un valor de p < 0.05.

Todos los analisis estadisticos se realizaron utilizando IBM SPSS Statistics versién 25.0.1.

IX. CONSIDERACIONES ETICAS Y DE PATROCINIO

e [Este estudio se llevo a cabo de acuerdo con la Declaracion de Helsinki y los principios de
buenas practicas clinicas.

e Todos los procedimientos seguidos en el estudio cumplieron con las normativas y
reglamentos éticos de la institucion y del comité de ética local.

e Este estudio no requiri6é de patrocinio econdémico. Todos los recursos necesarios fueron
proporcionados por el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador

Zubiran



X. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio de 30 afios, un total de 642 hombres con una edad media de 65
afios (rango de 45 a 80 afios) se sometieron a una prostatectomia radical (PR) en el Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran. De estos hombres, 346 tenian
menos de 70 afios, con una mediana de 63 afios al diagndstico, y 264 tenian mas de 71 afios,
con una mediana de edad de 72 afios. Dentro de este ultimo grupo, 32 pacientes eran mayores

de 75 afios.

Caracteristicas Clinicas y Demograficas

En la tabla 2 se presenta un analisis detallado de las caracteristicas generales de la poblacién
estudiada, que incluye pacientes sometidos a PR en el INCMNSZ. Los pacientes fueron divididos

en dos grupos segun su edad: menores de 75 afios y mayores de 75 afios.

En cuanto a la edad al diagnéstico, los pacientes < 75 afios tenian una media de 65 afios (rango
de 60 a 70 afios), mientras que los pacientes mayores de 75 afios tenfan una media de 75.5 afios
(rango de 75 a 77 afios). Esta diferencia es estadisticamente significativa (p < 0.0001), lo cual era

esperado dado el criterio de clasificacién por edad.



El volumen prostatico medio fue de 45.25 ml (rango de 17.75 a 74 ml) para los pacientes menores
de 75 afios y de 43.3 ml (rango de 34.2 a 82.6 ml) para los pacientes mayores de 75 afios. No se

encontraron diferencias significativas en esta variable entre ambos grupos (p = 0.802).

El indice de masa corporal (IMC) mostré diferencias significativas entre los grupos. Los
pacientes menorés de 75 afios tuv_ieron un IMC medio de 26.9 kg/m? (rango de 24.5 a 29.94 kg/m?),
mientras que los pacientes mayores de 75 afios tuvieron un IMC medio de 27.28 kg/m? (rango de
26.5 a 30.3 kg/m?), con un valor de p de 0.049, indicando una ligera variacion en la composicion

corporal entre los grupos de edad.

Al observar las categorias del IMC, se encontré que el IMC normal era significativamente mas
frecuente en los pacientes menores de 75 afios (36.75%) en comparacion con los mayores de 75
afios (25%), con un valor de p <-0.0001. En contraste, el IMC sobrepeso era mas comin en los
pacientes mayores de 75 afios (60%) frente a los menores de 75 afios (45.5%), también con un
valor de p < 0.0001. Para el IMC obesidad, aunque los pacientes mayores de 75 afios presentaron
una menor proporcion (10%) en comparacion con los menores de 75 afios (17.8%), esta diferencia
fue significativa (p < 0.0001). Se observo una diferencia significativa en el IMC, probablemente
relacionada con cambios en la composicidon corporal debido al envejecimiento, como la pérdida
de rﬁasa muscular, el aumento de grasa corporal y la infiltracion de grasa en los muiculos (Kim S,
2022).En términos de comorbilidades, los pacientes generalmente estaban sanos. el 26.1% de los
pacientes menores de 75 afios tenia diabetes mellitus (DM), comparado con el 30.8% de los

pacientes mayores de 75 afios, sin diferencias significativas entre los grupos (p = 0.373). La
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hipertensién arterial sistémica (HAS) fue reportada en el 42.8% de los pacientes menores de 75
afios y en el 51.7% de los pacientes mayores de 75 afios, sin diferencias significativas (p=0.227).
Finalmente, la dislipidemia fue observada en el 56.6% de los pacientes menores de 75 afios yen
el 65.2% de los pacientes mayores de 75 afios, tampoco mostrando diferencias significativas (p =
0.278). Las condicioneé comorbidas mas comunes fueron hipertension arterial sistémica, diabetes
mellitus tipo 2 y dislipidemia y éstas no mostraron diferencias significativas al comparar pacientes

menores de 75 afios con aquellos mayores de esta edad.

En resumen, los resultados indican que existen diferencias significativas en la edad al diagndstico,
el IMC y sus categorias entre los dos grupos de edad, mientras que no se observaron diferencias
significativas en el volumen prostatico ni en la prevalencia de comorbilidades como la diabetes
mellitus, hipertension arterial sistémica y dislipidemia. Estos hallazgos sugieren que, aunque la
edad avanzada puede influir en ciertos pardmetros como el IMC, no parece tener un impacto

significativo en otras caracteristicas clinicas y demograficas importantes.
Complicaciones Postoperatorias

Las complicaciones postoperatorias .se clasificaron seglin la escala de Clavien-Dindo y se

compararon entre los grupos de edad.

La escala de Clavien-Dindo es una herramienta utilizada para clasificar las complicaciones

posquirargicas segun su gravedad y se divide en cinco grados:
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e Grado 0: No hay complicaciones.
e Grado 1: Complicaciohes menores que no requieren tratamiento farmacologico,
quirurgico, endoscopico o radiolégiéo.
e Grado 2: Complicaciones que requieren tratamiento farmacoldgico, incluyendo
antibidticos y transfusiones de sangre.
» Grado 3: Complicaciones que requieren intervencién quirtrgica, endoscépica o
radiologica.
o 3a: Sin anestesia general.
o 3b: Con anestesia general.
» Grado 4: Complicaciones que ponen en peligro la vida del paciente, requieren tratamiento
en unidad de cuidados intensivos (UCI).
o 4a: Disfuncion de un solo 6rgano.
o 4b: Disfuncion multiorganica.

e Grado 5: Muerte del paciente.

La Tabla 3 muestra la distribucién de las complicaciones posquirtrgicas clasificadas segin la

escala de Clavien-Dindo para los dos grupos de edad: menores de 75 afios y mayores de 75 afios.
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La mayoria de los pacientes en ambos grupos no presentaron complicaciones posquirtrgicas. Sin
embargo, la proporcion de pacientes sin complicaciones fue mayor en el grupo de menores de 75

afios (92.9%) en comparacién con el grupo de mayores de 75 afios (83.3%).

En cuanto a las complicaciones grado 1, un pequefio porcentaje de pacientes menores de 75 afios
presentd complicaciones menores (2%), mientras que no se reportaron complicaciones menores

en el grupo de mayores de 75 afios.

Al igual que en el grado 1, en el grado 2 un 2% de los pacientes menores de 75 afios presentd
complicaciones que requirieron tratamiento farmacolégico, sin casos reportados en el grupo de

mayores de 75 afios.

En la clasificacién grado 3, un 2% de los pacientes < 75 afios presentaron complicaciones que
requirieron intervencion quirrgica, endoscopica o radioldgica. En contraste, un porcentaje
significativamente mayor de pacientes mayores de 75 afios (11.1%) experimentaron este tipo de

complicaciones.

Las complicaciones que ponen en peligro la vida (Clavien-Dindo grado 4) fueron mas frecuentes
en el grupo de mayores de 75 afios (5.6%) en comparacion con el grupo de menores de 75 afios

(1%).

El valor de p obtenido es 0.171, lo que indica que no hay una diferencia estadisticamente

significativa en la distribucion de las complicaciones posquirtrgicas entre los dos grupos de edad
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segun la escala de Clavien—Dindd. Aunque se observan diferencias en las tasas de complicaciones
entre los grupos de edad, especialmente en los grados 3 y 4, estas diferencias no son
estadisticamente significativas. Esto sugiere que, si bien la edad puede influir en la gravedad de
las complicaciones posquirﬁrgicés, la variabilidad observada en este estudio no es suficiente para

establecer una diferencia concluyente entre los grupos de edad (Tabla 3).
Desenlaces Funcionales

La Tabla 4 analiza las caracteristicas funcionales postoperatorias de los pacientes sometidos a
prostatectomia radical, dividiéndolos en dos grupos de edad: menores de 75 afios y mayores de 75
aflos. A un mes postoperatorio; el 31.1% de los pacientes menores de 75 afios presentaron
incontinencia urinaria, en comparacion con el 67.7% de los pacientes mayores de 75 afios. Sin
embargo, esta diferencia no es estadisticamente significativa (p = 0.517), lo que sugiere que la

edad no tiene un impacto concluyente sobre la incidencia de incontinencia urinaria a corto plazo.

A los 12 meses postoperatorios, la incontinencia urinaria disminuy6 al 29.5% en los pacientes
menores de 75 afios y al 44.4% c;ﬁ los pacientes mayores de 75 afios. Aunque hay una tendencia
hacia una mayor incidencia de incontinencia en los pacientes mayores, esta diferencia no alcanza
significancia estadistica (p = 0.080), indicando que', a largo plazo, la edad puede tener un efecto

pero no es concluyente segun los datos disponibles.

La disfuncion eréctil postoperatoria se report6 en el 86.2% de los pacientes menores de 75 afios y

en el 70% de los pacientes mayofes de 75 afios. Esta diferencia es estadisticamente significativa
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(p = 0.022), indicando que los pacientes mayores de 75 afios tienen una menor incidencia de
disfuncion eréctil comparado con los pacientes mas jovenes. Este resultado puede estar
influenciado por varios factores, incluyendo diferencias en la base de datos del cuestionario ITEF

y la preservacion de los nervios durante la cirugia.

En resumen, la incontinencia urinaria a corto y largo plazo muestra tendencias hacia una mayor
incidencia en pacientes mayoreé de 75 afios, pero estas diferencias no son estadisticamente
significativas. Por otro lado, la disfuncion eréctil es significativamente menor en los pacientes
mayores, lo que podria reflejar diferencias en las practicas quirtrgicas y el estado basal de la

funcidn eréctil entre los grupos de edad.

Desenlaces oncologicos

La National Comprehensive Cancer Network (NCCN) clasifica el riesgo del CaP en diferentes
categorias que ayudan a guiar el tratamiento y manejo estos pacientes. Esta clasificacion se basa
en varios factores, incluyendo el nivel de antigeno prostatico especifico (APE), la puntuacién de

Gleason y el estadio clinico, dividiéndose de la siguiente manera:

e APE: <10 ng/mL

e Puntuacion de Gleason: <6
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o Estadio Clinico: Tlc
s Otros Factores:

o <3 fragmentos positivos en la biopsia con <50% de cancer en cada fragmento

o Densidad de PSA <0.15 ng/mL/g

Los pacientes en esta categoria tienen una muy baja probabilidad de progresién de la enfermedad

generalmente son candidatos para vigilancia activa (VA) en lugar de tratamiento inmediato.

e APE: <10 ng/mL
e Puntuacion de Gleason: <6

e Estadio Clinico: T1-T2a .

Aqui se incluyen pacientes con una probabilidad relativamente baja de progresion de la
enfermedad. El tratamiento puede incluir VA, radioterapia (RT) o PR, dependiendo de las

caracteristicas individuales del paciente y sus preferencias.

e APE: 10-20 ng/mL
e Puntuacion de Gleason: 3+4=7

e Estadio Clinico: T2b-T2¢



Los pacientes en esta categoria tienen un riesgo moderado de progresién de la enfermedad. El

manejo puede incluir RT, PR o VA en ciertos casos seleccionados.

e APE: 10-20 ng/mL

» Puntuacién de Gleason: 4+3=7

o Estadio Clinico: T2b-T2¢c

Esta categoria incluye pacientes con caracteristicas que sugieren un mayor riesgo de progresion en

comparacion con el riesgo intermedio favorable. El tratamiento generalmente incluye RT

combinada con terapia de privacion androgénica (TDA) o PR.

e APE:>20 ng/mL
e Puntuacion de Gleason: 8-10

e Estadio Clinico: T3a

Los pacientes con alto riesgo tienen una probabilidad significativa de progresion de la enfermedad

y recurrencia. El tratamiento recomendado suele ser agresivo e incluye radioterapia combinada

con ADT, y en algunos casos, PR con o sin terapia adyuvante.



e Cualquier Nivel de APE
¢ Puntuacién de Gleason: 9-10

e Estadio Clinico: T3b-T4 -

Esta categoria representa a pacientes con la probabilidad mas alta de progresion de la enfermedad
y metastasis. El tratamiento a menudo incluye una combinacion de RT, TDA y, en algunos casos,

quimioterapia (QT). La PR puede ser considerada en algunos pacientes seleccionados.

La Tabla 5 presenta una comparacién de las caracteristicas oncologicas de los pacientes sometidos
a prostatectomia radical, divididos en dos grupos de edad: < 75 afios y > 75 afios y clasificados

segtiin la NCCN con los siguientes resultados:
1. Muy bajo riesgo:

En el grupo de pacientes < 75 afios, habia 20 pacientes (3.6%) clasificados con riesgo muy
bajo. En el grupo de pacientes > 75 afios, no habia pacientes (0%) en la categoria de riesgo

muy bajo.

o

Bajo riesgo: En el grupo de pacientes < 75 afios, habia 195 pacientes (35.5%) clasificados
con riesgo bajo y en el grupo de pacientes > 75 afios, habia 10 pacientes (31.3%) en esta

categoria. .



3. Riesgo Intermedio. Aqui dividimos a vlos pacientes en riesgo favorable donde
encontramos en el grupo de pacientes < 75 afios, habia 111 pacientes (20.2%) clasificados
con rigsgo intermedio favorable y habia 8 pacientes (25%) >75 afios. Los pacientes con
riesgo intermeaio desfavorable en el grupo de pacientes < 75 afios, habia 88 pacientes
(16%) y habia 4 pacientes (12.5%) en el grupo >75 afios.

Alto riesgo: En este grupo encontramos 113 pacientes (20.6%) < 75 afios y habia 9
pacientes (28.1%) en la categoria >75 afios.

Muy alto riesgo: En el grupo de pacientes < 75 afios, habia 22 pacientes (4%) y en el grupo

> 75 afios, habia 1 paciente (3.1%).

El riesgo segiin la clasificacion NCCN no muestra diferencias significativas entre los
grupos de edad (valor de p = 0.734). Esto sugiere que la distribucion de los diferentes

niveles de riesgo oncoldgico es similar en ambos grupos de pacientes.

En cuanto a la recurrencia bioquimica en el grupo de pacientes < 75 afios, se presentaron
191 pacientes (35.5%) con recurrencia bioquimica y 11 pacientes (36.7%) presentaron

recurrencia bioquimica en el grupo de pacientes >75 afios.

La tasa de recurrencia bioquimica fue similar entre los dos grupos de edad, con un 35.5%
en los pacientes menores de 75 afios y un 36.7% en los pacientes mayores de 75 afios. La
diferencia no es estadisticamente significativa (p = 0.520), indicando que la edad no parece

afectar la recurrencia bioquimica de manera considerable.



La sobrevida libre de recurrencia, medida en meses, fue de 152 meses para los pacientes menores
de 75 afios y de 138 meses para los pacientes mayores de 75 afios. Esta diferencia no es
estadisticamente significativa (p = 0.463), sugiriendo que la edad no tiene un impacto significativo

en la sobrevida libre de recurrencia (fabla 5)

" Estos resultados proporcionan evidencia de que, en términos de caracteristicas oncoldgicas, los
pacientes mayores de 75 afios tienen desenlaces similares a los pacientes mas jovenes, lo que puede

apoyar la consideracion de la PR como una opcién viable para pacientes de edad avanzada.
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XI. DISCUSION

El criterio general entre los ur6logos es recomendar la prostatectomia radical a pacientes que
tienen una esperanza de vida superior a 10 afios. Por lo tanto, tradicionalmente no se
consideraba una opcion de tratamiento para pacientes mayores de 70 afios. Sin embargo, con
la creciente poblacion de hombres ancianos en los paises desarrollados, la edad cronolédgica ya
no es un obstaculo independiente para la cirugia. En el pasado. la morbilidad y la mortalidad
perioperatorias a menudo se identificaron como una posible razdn para no realizar PR en
pacientes de edad avanzada.

Los informes de los resultados del control del cancer a largo plazo después de la PR han
demostrado claramente qiue muchos de estos pacientes viven toda su vida sin cancer (Holmberg

L).

Nuestro estudio es el primero en México, hasta donde sabemos, en examinar la relacién entre
la edad y la mortalidad a 103430 dias después de la prostatectomia radical después de ajustar
por comorbilidad. ;Cudn clinicamente importante es este aumento en el riesgo? La mortalidad
a los 30 dias asociada con la PR ha ido disminuyendo con el tiempo y sigue siendo baja en

relacién con la asociada con otras cirugias mayores en adultos mayores (Polanczyk CA, 2001).

Antes de la operacién, las probabilidades de progresion dependen del estadio clinico, el grado

de Gleason y el nivel de PSA sérico antes de la PR (Kattan MW). Después de la cirugia, la



puntuacion de Gleason de la pieza quirtrgica y la extensién patologica del compromiso
estratifican poderosamente la probabilidad de progresién.

A medida que la esperanza de vida en todo el mundo continta aumentando, también aumentara
el nimero de pacientes mayores de >75 afios con CaP que son aptos para la PR. Sin embargo,
la seleccion de la modalidad de tratamiento para estos pacientes es un desafio en términos de

resultados oncolégicos, resultados funcionales y calidad de vida relacionada.

Esta bien establecido-que los resultados oncoldgicos de la prostatectomia radical en hombres
de edad avanzada no son diferentes a los de los més jovenes. Labanaris et al. informaron
resultados oncoldgicos y funcionales con buenos resultados con complicaciones limitadas y el
95,5% de sus pacientes estaban libres de recurrencia bioquimica con una mediana de

seguimiento de 17,2 meses (Labanaris AP, 2012).

Lu-Yao et al. sefialaron tasas de mortalidad especificas por cancer después de 15 afios del 10%
al 27%, segun la puntuacién de Gleason, y concluyeron que los hombres de edad avanzada
podrian beneficiarse de la prostatectomia radical en lugar del tratamiento conservador (Lu-Yao

GL, 2015).

Muchos factores pueden afectar el estado de continencia y potencia sexual después de
PRR como la puntuacién internacional de sintomas de prostata y las puntuaciones IIEF
basales, la técnica quirurgica, el grado de conservacion de nervios y enfermedades

adicionales. En términos de potencia, tras un analisis multivariado, Gurung et al. informaron que



la edad y el estado de conservacion de los nervios eran predictores significativos de disfuncién

erectil posoperatoria y que, con el mismo grado de conservacion de los nervios, los hombres mas

Jévenes tenian una mejor ereccion posoperatoria (Gurung P, 2021). En nuestro estudio, las
puntuaciones del IIEF disminuyeron tanto para los hombres mayores como para los hombres
més jovenes al afio, siendo estadisticamente significativo en pacientes >75 afios. esto puede
depender de la recoleccion de dat_os del IIEF 5 Score y probablemente de la conservacién de
nervios en el grupo de edad avanzada, ya que las puntuaciones ISUP no fueron diferentes de

los hombres < 75 afios.

Existen varias limitaciones de nuestro estudio. En primer lugar, se trata de un estudio
retrospectivo no aleatorio, aunque los datos se derivan de una base de datos registrada
prospectivamente. En segundo lugar, nuestro estudio es de un solo centro lo que puede no
reflejar las caracteristicas de la poblacion en general. Lograr la continenciz total v volver a la
potencia sexual inicial después de la cirugia es un proceso gradual, y se sabe que se producen
mejoras continuas en los resultados funcionales hasta 2 afios o mas después de la
prostatectomia radical. Por lo tanto, otra limitacion es la falta de un seguimiento mas
prolongado que podria no haber logrado capturar una mejora adicional en la continencia o la
funcion sexual. Ademds, la falta de datos sobre el uso de inhibidores de la PDE-5 o
prostaglandina E1 intracavernosa después de la operacion podria haber sesgado los

resuitados.
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XII. CONCLUSIONES

En el presente estudio, no se observaron diferencias significativas entre los pacientes adultos
mayores (grupo >75 afios) y los pacientes mas jovenes (grupo < 74 afios). Estos resultados
sugieren que la edad avanzada en si misma no se asocio con peores resultados después de la
PR en pacientes seleccionados con CaP localizado, con estos resultado podemos concluir que
la cirugia abierta es una opcion segura en pacientes de la octava década de la vida con cancer
de préstata localizada y la cirugia abierta no se asocia a mayores complicaciones en estos
grupos de pacientes comparado con aquellos mas jovenes, de igual manera, la recurrencia

bioquimica no se presenta mas temprano en este grupo de pacientes.
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XIV.ANEXOS

Tabla 1. Caracteristicas de variables de interés.



variable

medicion

variable de
' (Cuantitativa obtencid
/cualitativa) n 43
Edad independi | Cuantitativa Afos Edad = nimero Expedient | Media al diagndstico.
ente e clinico Media a la
intervencion.
Comorbilidades | Covariable | Cualitativa Reporte del 0= Ausente Expedient Proporcion.
expediente clinico 1= Presente e clinico Media
%Riesgo atribuible.
Riesgo relativo
IMC Covariable | Cualitativa kg/m2 0 = bajo peso Expedient Proporcién.
' 1 =normal e clinico Media !
2 = sobrepeso %Riesgo atribuible. '
. 3 = obesidad Riesgo relativo
APE inicial Covariable | Cuantitativa ng/dL APE inicial = Expedient Media
numero e clinico
Estadio Clinico | Covariable | Cualitativa Reporte del Estadio clinico = | Expedient Proporcidn.
inicial expediente clinico ndmero e clinico Media
%Riesgo atribuible.
Riesgo relativo
Puntuacién Gle | Covariable | Cualitativa Reporte del Puntuacién Expedient Proporcién.
ason (1ra expediente clinico Gleason = e clinico Media
biopsia) nimero %Riesgo atribuible.
Riesgo relativo
ISUP Covariable Cualitativa Reporte del ISUP = nmero Expedient Proporcién.
(1ra biopsia) expediente clinico e clinico Media
%Riesgo atribuible.
Riesgo relativo
Invasién Covariable | Cualitativa Reporte del 0= Ausente Expedient Proporcidn.
perineural expediente clinico 1= Presente e clinico Media
(1ra biopsia) %Riesgo atribuible.
Riesgo relativo :
Invasion Covariable Cualitativa Reporte del 0= Ausente Expedient Proporcién.
Linfovascular expediente clinico 1= Presente e clinico Media
(1ra biopsia) %Riesgo atribuible.
Riesgo relativo
Porcentaje de | Covariable | Cuantitativa Reporte del Porcentaje de Expedient Proporcién.
cores positivos expediente clinico | cores positivos = e clinico Media
(1ra biopsia) nimero %Riesgo atribuible.
Riesgo relativo
Grupo de Covariable | Cualitativa Reporte del 1 = muy bajo Expedient Proporcién.
Riesgo NCCN expediente clinico 2 = bajo e clinico Media
(al Dx) 3 = intermedio %Riesgo atribuible.
favorable Riesgo relativo

4 = intermedio
desfavorable
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5=alto
6 = muy alto
Grupo de Covariable Cualitativa Reporte del Grupo de Riesgo | Expedient Proporcién.
Riesgo D"amico expediente clinico D’amico = e clinico Media
(al Dx) namero %Riesgo atribuible.
‘ Riesgo relativo
ASA Physical Covariable Cualitativa Reporte del ASA = nimero Expedient Proporcién.
Status expediente clinico e clinico Media
%Riesgo atribuible.
Riesgo relativo
Tiempo Covariable | Cuantitativa | Tiempo quirdrgico Tiempo Expedient Proporcién.
quirargico = Minutos guirurgico = e clinico Media
Minutos %Riesgo atribuible.
Riesgo relativo
Pérdida de Covariable | Cuantitativa | Pérdida de sangre | Pérdida de sangre | Expedient Proporcién.
sangre estimada = estimada = e clinico Media
estimada Mililitros Mililitros %Riesgo atribuible.
Riesgo relativo
Puntuacién Gle | Covariable Cualitativa - Covariable Puntuacion Gleas | Expedient Proporcidn.
ason (Pieza oh = ndmero e clinico Media
quirargica) %Riesgo atribuible.
Riesgo relativo
ISUP Covariable Cualitativa Reporte del ISUP = ndmero Expedient Proporcion.
(Pieza expediente clinico e clinico Media
guirdrgica) %Riesgo atribuible.
_ Riesgo relativo
Invasion Covariable | Cualitativa Reporte del 0= Ausente Expedient Proporcion.
perineural expediente clinico 1= Presente e clinico Media
(Pieza %Riesgo atribuible.
quirlrgica) Riesgo relativo
Invasion Covariable | Cualitativa . Reporte del 0= Ausente Expedient Proporcién.
Linfovascular expediente clinico 1= Presente e clinico Media
(Pieza %Riesgo atribuible.
quirargica) Riesgo relativo
Invasién de Covariable | Cualitativa Reporte del 0= Ausente Expedient Proporcion.
nédulos expediente clinico 1= Presente e clinico Media
linfaticos (Pieza %Riesgo atribuible.
quirudrgica) Riesgo relativo
Margenes Covariable | Cualitativa Reporte del 0= Ausente Expedient Proporcion.
positivos (Pieza expediente clinico 1= Presente e clinico Media

quirdrgica)

%Riesgo atribuible.
Riesgo relativo
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Estadificacion | Covariable | Cualitativa Reporte del Estadificacion pT | Expedient Proporcidn.
pT (2002) expediente clinico = ndmero e clinico Media
%Riesgo atribuible.
Riesgo relativo
Tiempo ala Covariable | Cuantitativa . Tiempo a la Tiempo a la Expedient Proporcién.
recurrencia recurrencia recurrencia e clinico Media
bioguimica bioquimica= Meses bioquimica = %Riesgo atribuible.
Meses Riesgo relativo
Complicacion | Covariable Cualitativa Complicacién post- Complicacion Expedient Proporcidn.
post-quirlrgica quirurgica (Clavien post-quirurgica e clinico Media
(Clavien Dindo) Dindo) (Clavien Dindo) %Riesgo atribuible.
= Nimero = NUmero Riesgo relativo
Incontinencia | Covariable | Cualitativa Reporte del 0= Ausente Expedient Proporcion.
urinaria post- expediente clinico 1= Presente e clinico Media
quirtrgica %Riesgo atribuible.
Riesgo relativo
Disfuncién Covariable | Cualitativa Reporte del 0= Ausente Expedient Proporcion.
eréctil post- expediente clinico 1= Presente e clinico Media
quirargica %Riesgo atribuible.

Riesgo relativo

Tabla 2 Caracteristicas generales de la poblacion.

Variable <75 afios (n=610}) 275 afios (n=32) Valordep

Edad al diagndstico, afios 65 {60-70}) 75.5{75-77} <(.0001 |
Volumen prostatico, mi 45.25 (17.75~74) 43.3 {34.2-82.6) 0.802
IMC, kg/m2 26.9 (24.5~29.94} 27.28(26.5-30.3)

IMC normal, % 167 {36.75%) 5 {25%}) <0.0001
IMC sobrepeso, % 207 (45.5%) 12 (60%) <0.0001
IMC obesidad, % 81 (17.8%) 2 (10%) <0.0001
DM, (36} 123 (26.1%) 8 {30.8%) 0.373
HAS, (%) 203 (42.8%) 15 (51.7%) 0.227
Dislipidemia, (%) 261 (56.6%) 15 {65.2%) 0.278
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Tabla 3. Caracteristicas operatorias por grupos de edad

Clavien Dindo <75 afios 275 afos Valor de p
0 92.9% 83.3%
1 2% 0%
2 2% 0% 0171
3 2% 11.1%
4 1% 5.6%

Tabla 3. Caracteristicas operatorias por grupo de edad

Tabla 4. Caracteristicas funcionales por grupo de edad.

Variable <75 afios (n=508) 275 afios (n=31) Valor de p
Incontinencia urinaria, % 158 (31.1%) 21 (67.7%) 0.517

{1 mes}

Incontinencia urinaria, % 130 (29.5%) 12 (44.4%) 0.080

{12 meses)

Disfuncion eréctil, % 406 {86.2%) 21 {70%}) 0.022

Tabla 4. Caracteristicas funcionales por grupo de edad



Tabla 5. Caracteristicas oncolégicas por grupo de edad.

Variable <75 afios {n=549)

275 afios {(n=32) Valorde p
Riesgo {(NCCN}, %
Muy bajo 20 (3.6%) 0 (0%)
Bajo 185 (35.5%) 10 {31.3%)}
Intermedio favorbale 111 {20.2%) 8 (25%) 0.734
Intermedio desfavorable 88 (16%) 4(12.5%)
Alto 113 (20.6%) 9 (28.1%]}
Muy alto 22 (4%) 1(3.1%)
Recurrencia bioguimica, % 191 {35.5%) 11 (36.7%} 0.520
Sobrevida libre de recurrencia* 152 138 0.463

*meses
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