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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar si la Clasificacibn D'Amico es predictor de recurrencia
bioquimica en pacientes con cancer de préstata en el Hospital Militar central
durante el periodo 2007 - 2016.

MATERIAL Y METODOS: Estudio de tipo Observacional, Analitico, Casos y
Controles, Retrospectivo. Se revis6 123 historias clinicas de pacientes
diagnosticados de Céancer de Prostata que recibieron tratamiento curativo de
primera intencién en el HMC durante el periodo 2007 - 2016. Casos: pacientes con
cancer de préstata que reciben tratamiento de intencion curativa que recidivan).
Controles: pacientes con cancer de préstata que reciben tratamiento de intencion
curativa que no recidivan. En nuestra muestra se obtuvo 41 casos y 82 controles.
Se efectud el analisis de datos mediante Odds Ratio con un Intervalo de Confianza
al 95%.

RESULTADOS: En los casos la edad promedio al diagndstico fue de 65.98 afios y
la mediana fue de 66 afios. En los controles la edad promedio al diagndstico fue
de 66.38 afios y la mediana fue de 66 afios. Se determind como factores
predictores de recidiva a la Clasificacion de D'Amico de alto riesgo (OR= 2.69 ;
IC95% 1.24— 5.87); el score Gleason =28 (OR= 4.80; 1C95%; 1.81 - 12.70); el PSA
diagndstico >20ng/ml (OR=4.15; 1C=95%; 1.66 — 10.39); y el estadio T clinico
>cT3 (OR=3.39; 1C95%; 1.24 — 9.26).

CONCLUSIONES: La clasificacién de D'Amico de alto riesgo, el score Gleason 28,
el PSA diagnéstico >20ng/ml y el estadio T clinico 2cT3 son predictores de

recidiva bioquimica.

PALABRA CLAVE: Recurrencia bioquimica, Recidiva bioquimica, cancer de

prostata, predictores de recurrencia bioquimica.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine if the D'Amico Classification is a predictor of
biochemical recurrence in patients with prostate cancer in the Central Military
Hospital during the 2007-2016 period.

MATERIAL AND METHODS: Observational, Analytical, Cases and Controls type
study, Retrospective. We reviewed 123 medical records of patients diagnosed with
Prostate Cancer who received curative treatment of first intention in the HMC
during the 2007-2016 period. Cases: patients with prostate cancer receiving
treatment of curative intent that recidivate). Controls: patients with prostate cancer
who receive treatment of curative intent that do not recur. In our sample we
obtained 41 cases and 82 controls. Data analysis was carried out using Odds Ratio

with a Confidence Interval of 95%.

RESULTS: In the cases, the average age at diagnosis was 65.98 years and the
median age was 66 years. In controls, the average age at diagnosis was 66.38
years and the median was 66 years. The high risk D'Amico Classification (OR=
2.69 ; 1C95% 1.24— 5.87) was found to be predictive of recurrence; the Gleason
score 28 (OR= 4.80; IC95%; 1.81 - 12.70); the diagnostic PSA> 20ng / ml
(OR=4.15; 1C=95%; 1.66 — 10.39); and clinical stage T 2cT3 (OR= 3.39; 1C95%;
1.24 — 9.26).

CONCLUSIONS: The high risk D'Amico classification, the diagnostic PSA> 20ng /
ml, the Gleason score =8 and the clinical stage =CT3 are predictors of biochemical

recurrence.

KEYWORD: Biochemical recurrence, biochemical recurrence, prostate cancer,

predictors of biochemical recurrence.



INTRODUCCION

El cancer de prostata, es una neoplasia que compromete esta glandula Unica del
varon llamada prostata. Dicha glandula se sitla delante del recto y detras de la
vejiga y su funcién consiste en producir cierta cantidad del liquido que protege y
nutre a los espermatozoides presentes en el semen. En la prostata se localizan
varios tipos celulares, pero casi todos los canceres se desarrollan a partir de las
células glandulares. Otros canceres con menos frecuencia pueden iniciarse en la
glandula prostatica, por ejemplo, los sarcomas, carcinomas de células pequenias,
carcinomas de células de transicion, y epidermoides o escamosos. Entonces
tenemos que el término médico para el cancer que se inicia en células glandulares

se denomina adenocarcinomaZ.

El proyecto Globocan proporciona datos sobre la incidencia, prevalencia y
mortalidad de los canceres mas frecuentes en 184 paises. Segun el dltimo reporte
del afio 2012 (GLOBOCAN 2012) el cancer de préstata es el segundo cancer mas
frecuente en varones a nivel mundial. Se estima que en 2012 se diagnosticaron a
nivel mundial 1,1 millones de hombres con cancer de préstata®. Segin la OMS el
2014 se reportaron 3 909 casos nuevos de cancer de prostata en todo el Per(?®.
Por su parte el INEN reporta que el 2015 se reportaron 692 casos nuevos de
cancer de prostata® cifras que van en aumento si lo comparamos con los casos

nuevos de afos anteriores.

Desde que el uso del dosaje de Antigeno Prostatico Especifico se extendio en la
practica médica, especialmente en Urologia a partir de los afios 90s, la incidencia
de cancer de proéstata se ha incrementado, debido a la detecciéon del cancer en
etapas mas tempranas°. Esto se traduce en la deteccién de tumores confinados a
la préstata que hasta hace unos afos pasaban desapercibidos. Por tal razén la
incidencia en hombres de 50 a 59 aflos ha aumentado. Sin embargo, el pico de

incidencia sigue siendo en la mayoria de paises entre los 70 y 74 afios de edad.



Siendo el 85 % de pacientes que reciben el diagnostico de cancer de prostata
después de los 65 afios®.

El diagnéstico en etapas tempranas ha permitido que haya mas pacientes
susceptibles a tratamientos locales de intencidén curativa como la prostatectomia
radical y la radioterapia®. De los tratamientos con intencién curativa se ha visto
que la prostatectomia radical brindaria un mayor intervalo libre de progresion
(recurrencia bioquimica) de la enfermedad en relacion a la radioterapia externa en

pacientes del mismo riesgo de progresion bioquimica®.

El SEER (The Surveillance, Epidemiology, and End Results) del NCI (The National
Cancer Institute) de los EEUU, estima que un 5% de los hombres diagnosticados
con cancer de prostata fallecera en ese pais’. Debido a su baja mortalidad de los
canceres de préstata, es importante la vigilancia activa de la enfermedad’. Para
ello es necesario la identificacion de los factores relacionados con el riesgo de
desarrollo de Recurrencia Bioquimica que es suma importancia para determinar el
prondstico de estos pacientes®. De la misma forma esclarecer la efectividad de los

mismos tratamientos.

En la actualidad existen muchos métodos que predicen la progresion de la
enfermedad. Por ejemplo, la puntuacion CAPRA-S (Cancer of the Prostate Risk
Assessment), el cual predice el riesgo de recurrencia, e incluye en su puntuacion
al estadio clinico TNM, la edad, la suma Gleason, el porcentaje de biopsias
positivas y Antigeno Prostatico Especifico’. Otro método para la prediccion es el
método D’Amico, el cual determina el riesgo de recurrencia bioquimica a 5 afnos
apoyandose en el estadio T Clinico, el score Gleason y el Antigeno Prostético

Especifico’.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: GENERAL Y
ESPECIFICO.

El cancer de préstata es el segundo cancer mas frecuente en varones en todo el
mundo®. La OMS en 2014 reporté 3 909 casos nuevos de cancer de préstata en
todo el Per(i®. El INEN en 2015 reporté 692 casos nuevos de cancer de prostata®
cifras que van en aumento si lo comparamos con los casos nuevos de afos

anteriores.

Se estima que un 5% de los hombres diagnosticados con cancer de prostata
fallecera’. Teniendo en cuenta la baja mortalidad del cancer de préstata, es
importante la vigilancia activa de la enfermedad’. Es de suma importancia ademas
determinar el pronéstico de estos pacientes y. esclarecer la efectividad de los
mismos tratamientos. Para ello es necesario la identificacion de los factores

relacionados con el riesgo de desarrollo de Recurrencia Bioquimica®.

En vista que en el Perl hay pocos estudios que prueben la identificacién de
factores relacionados con recurrencia bioquimica, y de medios predictores de
recurrencia, ambos de gran utilidad para conocer el pronéstico y efectividad del
tratamiento, nos vemos en la necesidad de hacernos la pregunta ¢Es la
Clasificacion D'Amico un predictor de recurrencia bioquimica en pacientes con
Cancer de proéstata del Hospital Militar Central? Del mismo modo nos hacemos la
misma pregunta con los criterios de la Clasificacion D'Amico ¢ Es el score Gleason
factor predictor de recidiva bioquimica en cancer de préstata? ¢Es el valor de
antigeno prostatico especifico factor predictor de recidiva bioquimica en cancer de
prostata? ¢Es el estadio T Clinico factor predictor de recidiva bioquimica en

cancer de préstata?



1.2 FORMULACION DE PROBLEMA

¢Es la Clasificacion D'Amico un predictor de recurrencia bioquimica en paciente
con cancer de prostata en el Hospital Militar Central durante el periodo 2007-
20167

1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

En el Perd, uno de los problemas de salud publica que origina un alto impacto
econdmico familiar, es el cancer de prostata. Por tal motivo, el estado peruano, en
el 2012, aprueba EI Plan Nacional para la Atencion Integral del Céancer y
Mejoramiento del Acceso a los Servicios Oncoldgicos en el Perd, denominado
"Plan Esperanza” que permite la cobertura financiera de pacientes escaso medios
econémicos®*°. Dicho programa no solo incluye el tratamiento de pacientes con
cancer de préstata sino ademas a pacientes con cancer mama, ceérvix, estbmago y

colon; asi como leucemias y linfomas™°.

A pesar de ser un problema de salud publica, hay pocos estudios relacionados con
cancer de préstata en nuestro pais. Por tal razén, es necesario el esclarecimiento
de la enfermedad, a través de la publicacion de trabajos de investigacién, que se

realicen a nivel nacional.

1.4 DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

Linea de Investigacién: Este trabajo se baso en las prioridades de Salud para el
periodo 2015-2021 que promueve el Ministerio de Salud. Este trabajo se enfoca
en la prioridad sanitaria “Enfermedades no transmisibles, cancer”, tema priorizado:

“Grupo de riesgos”.
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Lugar de Ejecucion: Este trabajo se ejecutd en servicio de urologia y el area de
archivos de historias clinicas del Hospital Militar Central, ubicado Av. Faustino

Sanchez Carrion, Jesus Maria 15076.

1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL
Determinar si la Clasificacion D'Amico es predictor de recurrencia bioquimica en
pacientes con cancer de préstata en el Servicio de urologia del Hospital Militar

central durante el periodo 2007 - 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar si el score Gleason es factor de riesgo para recidiva bioquimica
en cancer de prostata.

e Determinar si el valor del antigeno prostéatico especifico es factor de riesgo
para recidiva bioquimica en cancer de prostata.

e Identificar si el estadio T clinico es factor de riesgo para recidiva bioquimica

en cancer de prostata.

11



CAPITULO lI: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

ANTECEDENTES NACIONALES

En el trabajo de investigacion “Factores De Riesgo Para Recidiva Bioquimica En
Prostatectomia Radical Por Cancer De Préstata” de Panez K et al, quien realizé un
estudio de casos y controles en pacientes con cancer de prostata atendidos en el
Hospital Nacional “Guillermo Almenara Irigoyen” durante el periodo 2004-2014.
Se encontré como factores de riesgo para recidiva bioquimica al PSA diagnéstico
(OR: 7.6; IC 95% 2.07 — 7.30) seguido del estadio T clinico 2cT3 (OR: 4.9; IC 95%:
1.64 — 5.41) y score Gleason 28 (OR: 4.18; IC 95% 1.23 — 7.91), entre otros

factores®t.

En el trabajo de investigacion “Factores predictores de recidiva bioquimica en
prostatectomia radical por cancer de préstata” de Espinoza M. y Espinoza L, se
realizé un estudio de casos y controles, en 40 pacientes con diagndstico de cancer
de prostata que hayan sido prostatectomizados en el “Hospital Victor Lazarte
Echegaray” durante el periodo 2009-2012. Encontrandose como factores de riesgo
para recidiva bioquimica al Score Gleason (OR=13.81 IC 95 %: 2.50-76.3) y los
margenes quirdrgicos positivos (OR=13.81 IC 95 %: 2.50-76.33); son factores
predictores de recurrencia bioquimica en pacientes con cancer de prostata

prostactemizados™?.
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ANTECEDENTES INTERNACIONALES

En el trabajo de investigacion “Factores influyentes en el tiempo hasta la
progresion bioquimica después de prostatectomia radical” de Barba J. et al, se
realiza un andlisis retrospectivo de 1.026 pacientes con céncer de préstata
evaluandose aquellos factores Clinico-patolégicos con posible valor prondstico de
recurrencia bioquimica. Al realizar el andlisis analitico se encuentra en el grupo de
pacientes con recurrencia bioquimica peor Gleason clinico y patoldgico, y peor
estadificacion tumoral segun las clasificaciones TNM y de D'Amico. De este
trabajo se concluye que el Gleason 7-10 en la biopsia prostética, el PSA inicial >10
ng/ml, entre otros son factores influyentes en el tiempo hasta la recurrencia

bioquimica®®.

En el trabajo de investigacion de “Factores prondsticos y tablas predictivas del
cancer de prostata clinicamente localizado” de Segarra Tomas, se analizaron
retrospectivamente 1.293 pacientes con cancer de prostata clinicamente
localizado (T1-T2), a los que se practicO una prostatectomia radical sin
antecedentes de tratamiento hormonal ni de radioterapia prostatica.
Identificandose como factores prondsticos independientes: 1) El estadio clinico, 2)
PSA y 3) Score Gleason, observando que a medida que éstos crecen también lo

hacia la probabilidad de cancer de préstata no localizado®.

En el trabajo de investigacion “Optimizacién de los grupos de riesgo de D'Amico
en prostatectomia radical afiadiendo la informacion de la resonancia nuclear
magnética” de Algarra et al quien analiza retrospectivamente 729 pacientes a

los que se les ha realizado una RNM pelviana y tratados posteriormente con
prostatectomia radical. Identifica como factores clinicos influyentes en la
supervivencia libre de progresién bioquimica al D’Amico intermedio y alto, Gleason
7y 8, PSA > 20 entre otros™.
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En el trabajo de investigacién “Prostatectomia radical en pacientes con cancer de
préstata de alto riesgo: resultados oncologicos y funcionales” de Jaunarena J. et
al. Se analizo en un estudio de cohorte a 133 pacientes con cancer de préstata de
alto riesgo con controles oncologicos mediante medicidbn de antigeno prostatico
especifico. Encontrandose, al PSA preoperatorio entre otros como predictores de

recurrencia bioquimica®.

En el trabajo de investigaciéon “Factores clinicos y patoldgicos predictores de
recurrencia luego de prostatectomia radical en pacientes con cancer de préstata
de alto riesgo” de Bengié R. Se analiza retrospectivamente a 65 pacientes con
cancer de préstata de alto riesgo segun D'Amico (PSA >20 ng/ml o estadio clinico
T2c o mayor y score de Gleason 7 o mayor) sometidos a prostectomia radical.
Encontrandose, que el PSA preoperatorio >20ng/ml, el estadio clinico T2 como

predictores independientes de recurrencia bioquimica®®.

2.2 BASES TEORICAS

El cancer de préstata, es una neoplasia que compromete esta glandula Unica del
varon llamada préstata. En la prostata se localizan varios tipos celulares, pero casi
todos los canceres se desarrollan a partir de las células glandulares. Otros
canceres con menos frecuencia pueden iniciarse en la glandula prostética, por
ejemplo, los sarcomas, carcinomas de células pequefias, carcinomas de células
de transicion, y epidermoides o escamosos. Entonces tenemos que el término
médico para el cancer que se inicia en células glandulares se denomina

adenocarcinomaZ.
Etiologia

Antecedentes familiares y raciales estan asociados con aumento de la incidencia
de cancer de préstata se sugiere una predisposicién genética’’. Sin embargo, sélo

9% de una pequefia subpoblacibn de hombres tiene verdadera enfermedad
14



hereditaria. Esto se define como tres o0 mas parientes afectados, o por lo menos
dos familiares que han desarrollado Cancer de préstata de inicio temprano (<55

afios)’.

Factores de riesgo

En la actualidad, sélo tres factores de riesgo para el cancer de prostata se han
establecido firmemente. Estos son todos no modificables: edad, raza, y una
historia familiar positiva de cancer de prostata. Sin embargo, numerosos factores
modificables también han sido implicados en el desarrollo del cancer de préstata™®.
Los hombres con origen étnico africano muestran una mayor incidencia de Cancer

de préstata y generalmente tienen un curso mas letal de la enfermedad *°.

A nivel de poblacién, se encontrdé que los usuarios de metformina (pero no otros
hipoglucemiantes orales) presentaban un menor riesgo de diagndstico de Cancer
de préstata, en comparacion con los que nunca lo hicieron (OR ajustado: 0,84; IC
del 95%: 0,74-0,96) .

Clasificacion

Hay diversas formas de clasificar a los pacientes con cancer de préstata:
1) La extension del tumor (TNM)
2) El grado histopatolégico (Gleason)

3) Su riesgo de recurrencia bioquimica (D'Amico).

En 1997 la American Joint Committee on Cancer (AJCC) acogi6 la clasificacion
TNM para la estadificacion del cancer de prostata. Después de diversas
actualizaciones, el 2010 se consumd la 7% edicion del TNM, estableciéndola como
el sistema estandar de referencia para la estadificacion de la enfermedad. Esta

tiene como objetivo diferenciar las lesiones intraglandulares de las localmente
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invasivas 0 metastasicas, de esta forma decidir el enfoque terapéutico mas

adecuado para cada paciente?’. (Anexo A N°4)

El score Gleason se basa en el patron glandular del tumor. Consta de 2 patrones
arquitectonicos uno primario (predominante) y otro secundario (el segundo en
cuanto a prevalencia). Si un tumor tiene un solo patrén histolégico, por razones de
uniformidad a los patrones primario y secundario se les asigna el mismo grado.
Como los patrones primario y secundario influyen en el prondstico, existe una
suma o puntuacion de Gleason que se obtiene por la adicion de ambos. Las

puntuaciones de Gleason van desde 2 (1+1=2) hasta 10.%

La clasificacion de D'Amico se basa en el agrupamiento de pacientes con un
riesgo similar de recurrencia bioquimica después de la cirugia o radioterapia

externa®®.
Diagnastico clinico

La sospecha clinica del cancer de préstata se basa en el tacto rectal y elevaciéon
del nivel de Antigeno prostético especifico del estado de la préstata, sin embargo,
el diagnostico requiere de confirmacidn histologica mediante biopsia guiada por
ecografia transrectal. Debido g que la frecuente elevacion de las cifras del PSA en
la hipertrofia benigna de préstata o en otras situaciones como prostatitis en la
mayoria de casos lleva la practica innecesaria de biopsias®. Sin mencionar que
existe un elevado porcentaje de tumores clinicamente significativos que no son

identificados (falsos negativos) por ecografia transrectal®*.

Antigeno prostatico especifico (PSA)

El PSA ha supuesto un cambio fundamental en el diagnéstico y vigilancia de
pacientes con cancer de préstata. Con respecto al nivel del PSA el corte mas

aceptado es de 4 ng/ml®.
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Biopsia de la prostata

La biopsia prostatica guiada con ecografia transrectal es el procedimiento
confirmatorio recomendado. Se toma minimo 8 a 10 muestras de la zona periférica

en glandulas de 30 a 40 cc®.
Prostatectomia radical

La prostatectomia radical es el tratamiento quirargico del cancer de prostata
localizado (T1 a T2). Su indicaciéon depende del riesgo de recurrencia bioquimica.
Por lo tanto, el tratamiento de eleccion para pacientes de riesgo bajo e intermedio
y esperanza de vida superior a 10 afios prostatectomia radical. La supervivencia
especifica a 10 afios es superior al 94%. En pacientes de alto riesgo la
prostatectomia radical es opcional, especialmente en pacientes jévenes y en el

contexto de un tratamiento multimodal®’.

Radioterapia

La radioterapia emplea rayos x de alta energia, los cuales eliminan a las células
cancerosas. Se lleva a cabo a través de maquinas (radiacién externa) o mediante
siembras de material radiactivo cerca de la tumoracion (radiacion interna o
braquiterapia). Puede usarse antes o después de tratamiento quirdrgico®. La
administracion de dosis superiores a 70 Gy ha demostrado ser beneficiosos,

segun varios estudios®.
Radioterapia mas hormonoterapia

La utilidad neoadyuvante de la hormonoterapia a la radioterapia estaria sustentada
en varios estudios de tipo experimental y clinicos que indican una disminucién del

volumen tumoral y aumento de la apoptosis en células tumorales®.
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2.3 DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

Clasificacion D'Amico: Este sistema de clasificacion de riesgo usa el nivel de
PSA, la puntuacién Gleason y el estadio T clinico del cancer de préstata para
dividir los hombres en tres grupos de riesgo: bajo, intermedio, y alto.

»= Bajo riesgo: cT< 2a, PSA <10 ng/ml y Gleason de <6 (recaida: 14.8%)

» Riesgo intermedio: cT2b 0 PSA 10.1-20 ng/ml o Gleason total =7

= Alto riesgo: cT = 2c o PSA > 20 ng/ml o Gleason = 8 %,

Recurrencia Bioquimica: Paciente que presenta incremento del valor de PSA
mayor de 0,2 ng/ml posterior a tratamiento con prostatectomia radical; o si se
incrementen en 2 ng/ml sobre el valor de PSA nadir, si el tratamiento es

radioterapia mas hormonoterapia®.

Valor de antigeno Prostéatico especifico (PSA): Valor de PSA dosado previo a

tratamiento de intensién curativa.

Score Gleason: Es la suma de los dos patrones histopatologicos (grado: 1-5) mas
frecuentes de crecimiento tumoral observados y oscila entre 2 y 10, siendo 2 el

menos agresivo y 10 el mas agresivo.
Estadio T clinico: Corresponde al estadio clinico tumoral calculado en el paciente

luego de habérsele realizado la exploracion abomino pélvica/o los estudios de
extension correspondiente segun la clasificacion TNM™.
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CAPITULO liI: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 HIPOTESIS: GENERAL Y ESPECIFICAS

HIPOTESIS GENERAL:
La clasificacion D" Amico es predictor de recurrencia bioquimica en pacientes con

cancer de proéstata en el Hospital Militar Central.

HIPOTESIS ESPECIFICA:

El valor del antigeno prostatico especifico es factor de riesgo para recidiva

bioguimica en cancer de prostata en el Hospital Militar Central.

El score Gleason es factor de riesgo para recidiva bioquimica en cancer de

prostata en el Hospital Militar Central.

El estadio clinico es factores de riesgo para recidiva bioquimica en cancer de

prostata en el Hospital Militar Central.

3.2 VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACION

La operacionalizacién de variables

se encuentra en Anexo A - Recidiva Bioquimica N°02.

Variable Dependiente:

- Clasificacion D"Amico
Variable Independiente: Antigeno prostatico especifico
- Score Gleason
- Estadio T Clinico

- Edad
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CAPITULO IV : METODOLOGIA

4.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

Se realizé un estudio de tipo Observacional, Analitico, Casos y Controles, y

retrospectivo.

Se efectué un estudio observacional, porque se procedié a medir las variables
indicadas por este estudio, sin manipulacion de las mismas por parte del

investigador®”.

Se realizo un estudio analitico, porque se intenté determinar qué factores de
riesgo estan relacionados con un tipo de efecto (Recidiva o recurrencia

Bioquimica)®*.

Se efectu6 un estudio de casos y controles, porque se selecciond dos grupos en
funcién de que tengan (casos) o no tengan (control) una determinada enfermedad,
o en general un determinado efecto (Recidiva o recurrencia bioquimica), y se
comparan ambos en funcién al factor de exposicién (Factores de Riesgo)>".

Se realizé un estudio retrospectivo, porque la fuente de informaciéon estuvo en el

archivo de historia clinicas.
4.2 POBLACION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Poblacién

Dentro de este estudio la poblacion estuvo conformada por pacientes con cancer
de prostata pertenecientes al servicio de Urologia del Hospital Militar Central
durante el periodo 2007 - 2016. El calculo de la poblacion fue determinado por el

total de pacientes que tienen cancer de préstata durante dicho periodo.
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Tamafio de la Muestra

El calculo de la muestra se hall6 mediante aplicativo (Sample Size Calculator)
creado por Excel, con un nivel de significancia del 95%, con un OR previsto de 3;
con una frecuencia de exposicién estimada entre los casos de 0.67 y frecuencia

de exposicién estimada entre los controles de 0.4°.

NUMERO DE CASOS Y CONTROLES DIFERENTES
FRECUENCIA DE EXPOSICION ENTRE LOS CONTROLES 04|
ODSS RATIO PREVISTO _ 3]
NIVEL DE CONFIANZA 10.95]
PODER ESTADISTICO _0.8]
FRECUENCIA DE EXPOSICION ESTIMADA ENTRE LOS CASOS 0.67
NUMERO DE CONTROLES POR CASO 2]
VALLOR Z PARA ALFA 1.96 |
VALOR Z PARA BETA 10.84]
VALOR P 053]
NUMERO DE CASOS EN LA MUESTRA M|
NUMERO DE CONTROLES EN LA MUESTRA _ 82|

e Casos: (Pacientes con cancer de prOstata con recidiva bioquimica) = 41
pacientes.
e Controles: (Pacientes con cancer de préstata sin recidiva bioquimica) = 82

pacientes.

Unidad de Anélisis

La unidad de analisis seran pacientes que acudan al consultorio externo del

Urologia.
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Casos: Criterios de inclusion:

e Pacientes con cancer de prostata que hayan recibido tratamiento quirdrgico
(Prostectomia Radical) o radioterapia que presenten recurrencia bioquimica,
segun la definicion operacional de recidiva bioquimica.

e Paciente con diagndstico anatomo patologico de cancer de prostata.

e Pacientes comprendidos durante el periodo de 2007 — 2016 del servicio de
urologia HMC

e Pacientes que acudieron oportunamente a sus controles periddicos de

seguimiento de cancer de prostata.

Controles: Criterios de inclusion:

e Pacientes con cancer de prostata que hayan recibido tratamiento quirdrgico
(Prostectomia Radical) o radioterapia que no presenten recurrencia
bioquimica, segun la definicion operacional de recidiva bioquimica.

e Paciente con diagnostico anatomo patolégico de cancer de prostata.

e Pacientes comprendidos durante el periodo de 2007 — 2016 del servicio de

urologia HMC

e Pacientes que acudieron oportunamente a sus controles peridédicos de

seguimiento de cancer de prostata

Casos: Criterios de exclusion:
e Paciente con historia clinica incompleta
e Pacientes referidos de otras entidades sanitarias.

e Pacientes que hayan fallecido en estancia hospitalaria durante el periodo de

estancia hospitalaria posoperatoria.

22



Controles: Criterios de exclusion:

e Paciente con historia clinica incompleta
e Pacientes referidos de otras entidades sanitarias.

e Pacientes que hayan fallecido en estancia hospitalaria durante el periodo de

estancia hospitalaria posoperatoria.

4.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Ver Anexo A N°2.

4.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION
DE DATOS

La recoleccién de datos fue realizada por el investigador durante los meses de

noviembre y diciembre del 2016.

Procedimientos para la recoleccion de informacion:
Antes de seleccionar los pacientes se evalué las historias clinicas con el fin de que

cumplan con los criterios de inclusién y exclusion.

Instrumentos a utilizar:

e Paralarecoleccion de datos:

Se utilizé una ficha de recolecciéon de datos en cual se tuvo en cuenta la edad,
PSA prequirudrgico, Estadio Clinico, Gleason anatomopatologico pre quirdrgico,

clasificacion D amico y tratamiento.
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4.5 RECOLECCION DE DATOS

Se solicitd permiso al Departamento de Docencia, Capacitacion e

Investigacion (DADCI) y a la direccion del Hospital Militar Central.

Se evaluaron las historias clinicas con el fin de que cumplan con los criterios

de inclusion y exclusion.

4.6 TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE
DATOS

El registro de datos consignados en las correspondientes hojas de recoleccion de
datos fue procesado utilizando el paquete estadistico SPSS versién 23, Se
utilizard graficos analiticos o indicadores numéricos de localizacion: media

aritmética o promedio, desviacion estandar, chi cuadrado y regresion logistica.
Programas a utilizar para anélisis de datos.

Los programas a utilizar para el andlisis de datos de este trabajo fueron:

e Microsoft Excel

e SPS version 23

24



CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 RESULTADOS

TABLAN°1

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA EN PACIENTES CON
CANCER DE PROSTATA DE HMC 2007-2016.

CASOS
Mediana

17.53

66

39.0

CASOS

Media
Edad 65.10
PSA Diagnostico 18.62
Tiempo de Recurrencia 42.12
Edad
265
<65
Score Gleason
>8
7
<6
PSA Diagnostico
>20
10,01 - 20
<10
Estadio T clinico
2cT3
cT2
<cT1
Clasificacién D'Amico
Riego Alto
Riesgo Intermedio
Riesgo Bajo

Tratamiento
Prostectomia Radical
Radioterapia

n

24
17

14
17
10

15
17
9

11
19
11

21
11
9

16
25

Rango
[52 - 79]
[5.71- 39.73]

[9- 90]

%

58.5%
41.5%

34.1%
41.5%
24.4%

36.6%
41.5%
24.4%

26.8%
46.3%
26.8%

51.2%
26.8%
22.0%

39.0%
61.0%

CONTROLES
Media Mediana Rango
66.28 66 [50 - 79]
12.85 10.45  [6.33-30.87]
CONTROLES %
n
46 56.1%
36 43.9%
8 9.8%
32 39.0%
42 51.2%
10 12.2%
32 39.0%
40 48.8%
8 9.8%
53 64.6%
21 25.6%
23 28.0%
21 25.6%
38 46.3%
95 67.1%
27 32.9%

Fuente: Archivo clinico del Hospital Militar Central, periodo 2007-2016
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TABLA N° 2

ANALISIS BIVARIADO DE FACTORES PREDICTORES DE RECURRENCIA
BIOQUIMICA EN PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA PROSTATA DE
HMC 2007-2016.

FACTOR DE RECURRENCIA CASOS CONTROLES

OR IC95% p
SCORE GLEASON
>8 14 8 4.80 1.81-12.70 <0.05
<8 27 74
PSA DIAGNOSTICO
>20 15 10 4.15 1.66-10.39 <0.05
<20 26 72
ESTADIO T CLINICO
>cT3 11 8 3.39 1.24-9.26 <0.05
<cT3 30 74
EDAD
>65 24 46 1.10 0.52-2.36 0.8
<65 17 36
CLASIFICACION D'AMICO
RIESGO ALTO 21 23 2.69 1.24-5.87 <0.05
RIESGO BAJO E
INTERMEDIO 20 59

Fuente: Archivo clinico del Hospital Militar Central, periodo 2007-2016
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CLASIFICACION DE D'AMICO (CASOS Y CONTROLES)

TABLA N° 3

CLASIFICACION DE D'AMICO EN PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA

DE HMC 2007-2016.

FACTOR DE RECURENCIA
RECURRENCIA BIOQUIMICA
CLASIFICACION ,
D'AMICO Sl NO X p OR

RIESGO ALTO 21 (51.2%) 23 (28.5%) 6.39 0.011 2.69

RIESGO BAJO E
INTERMEDIO 20 (48.8%) 59 (71.5%)

TOTAL 41 (100%)  82(100%)

Fuente: Archivo clinico del Hospital Militar Central, periodo 2007-2016.

SCORE DE GLEASSON (CASOS Y CONTROLES)

TABLA N° 4

1IC95%

1.24-5.87

SCORE DE GLEASSON EN PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA DE

HMC 2007-2016.

FACTOR DE RECURENCIA
RECURRENCIA BIOQUIMICA
SCORE GLEASON SI NO X2 p OR
>=8 14 (34.1%) 8 (9.8%) 11.07  0.001 4.80
<8 27 (65.9%) 74 (90.2%)
TOTAL 41 (100%)  82(100%)

Fuente: Archivo clinico del Hospital Militar Central, periodo 2007-2016.

IC95%

1.81-12.7
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PSA DIAGNOSTICO (CASOS Y CONTROLES)

TABLAN°5

PSA DIAGNOSTICO EN PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA DE HMC

2007-2016.

FACTOR DE
RECURRENCIA
PSA
DIAGNOSTICO

>20
<20

TOTAL

15 (36.6%)
26 (63.4%)

RECURENCIA
BIOQUIMICA

S| NO S p OR

10 (12.2%) 10.04 0.002 4.15

72 (87.8%)

41 (100%)  82(100%)

Fuente: Archivo clinico del Hospital Militar Central, periodo 2007-2016.

ESTADIO T CLINICO (CASOS Y CONTROLES)

TABLA N° 6

IC95%

1.66—-10.39

ESTADIO T CLINICO EN PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA DE HMC

2007-2016.

FACTOR DE
RECURRENCIA
ESTADIO T
CLINICO

>cT3

<cT3

TOTAL

RECURENCIA
BIOQUIMICA

S| NO S p OR

11 (26.8%) 8 (9.8%) 6.10  0.014 3.39

30 (73.2%) 74 (90.2%)

41 (100%)  82(100%)

Fuente: Archivo clinico del Hospital Militar Central, periodo 2007-2016.

IC95%

1.24-9.26

28



5.2 DISCUSION DE RESULTADOS

Cabe mencionar este trabajo se enfoca en 3 factores prondsticos clinicos como
son valor del antigeno prostético especifico, score Gleason y estadio T clinico que
a la vez son criterios de la Clasificacion de Riesgo de D'Amico.

LA TABLA 1

Con respecto a las caracteristicas generales de la muestra de estudio observamos
en los casos (pacientes con cancer de prostata que reciben tratamiento de
intencion curativa que recidivan) que la edad promedio al diagnéstico fue de 65.98
y la mediana fue de 66 en un rango de edad de 52-79 afios. En los controles
(pacientes con cancer de prostata que reciben tratamiento de intencidn curativa
gue no recidivan) observamos que la edad promedio al diagndstico fue de 66.38 y
la mediana fue de 66 en un rango de edad de 50-79 afos. De igual forma
observamos en los casos el PSA promedio al diagnéstico fue de 18.82 y la
mediana fue de 17.53 con en un rango de PSA de 5.71-39.73 ng/ml. En los
controles se observdé que la edad promedio al diagnéstico fue de 12.85 y la
mediana fue de 10.45 con un rango de PSA de 6.33 - 30.87 ng/ml. Con respecto al
tiempo hasta la progresion bioquimica o tiempo de recurrencia se observé que el

promedio fue de 42.12 meses y la mediana de 39 meses.
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LA TABLA 2

Se decidio incluir en el analisis bivariado a la edad de diagndstico (265 afios) dado
gue es un dato que esta presente en las historias clinicas. Sin embargo, en dicho
andlisis no resulto ser significativo ni se relacion6 como factor de riesgo para
progresion bioquimica (OR de 1.10; IC95% de 0.52-2.36; p=0.8). Similar resultado
coincide con otro estudio realizado en 2015 en Pert por Panez K. et al. quien
realizd un estudio de casos y controles en pacientes con cancer prostata
sometidos a cirugia prostética, se hallé para la edad un OR de 1.01, p=0.52, e IC
calculado al 95% [1.34-5.33] resulto no ser significativa. En este andlisis ademas
resulto ser significativo el score Gleason, el PSA diagnéstico, el estadio T clinico y
el grupo D'Amico de riesgo alto con OR de 4.80, 4.15, 3.39 y 2.69 respectivamente
con IC95% con limite inferior mayor a 1 y p<0.05. Siendo por lo tanto factores

predictores de progresion bioquimica.

LA TABLA 3

En relacion al analisis de la Clasificacion de Riesgo de D'Amico (Alto Riesgo) se
encontré asociacion significativa, con un OR de 2.69; p<0.05, e IC calculado al
95% [1.24— 5.87]. Un OR de 2.69 significa que existe una probabilidad de 2.69
veces mayor de presentar recidiva bioquimica. Consideramos a la Clasificacién de
Riesgo de D'Amico de alto riesgo por si misma como un factor prondstico de
recidiva bioguimica de esta forma se puede incluir los grupos de riesgo por si
solos en modelos y tablas predictoras de recidiva bioquimica. En el estudio
“Optimizacién de los grupos de riesgo de D'Amico en prostatectomia radical
afiadiendo la informaciéon de la resonancia nuclear magnética” realizado por
Algarra R™. et al. en Espafia el 2013 Identifica como factores clinicos influyentes
en la supervivencia libre de progresion bioguimica al D’Amico intermedio y alto,
Gleason 7y 8, PSA > 20 entre otros™*.
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LA TABLA 4

En cuanto al el anadlisis de score de Gleason (=8) como factor predictor de
recurrencia bioquimica, se encontré asociacion significativa, con un OR de 4.80;
p<0.05, e IC calculado al 95% [1.81 — 12.70]. Este resultado estadisticamente
significativo, coincide con otro estudio realizado en 2015 en el Per( por Panez K**.
et al. quien realiz6 un estudio de casos y controles en pacientes con cancer
prostata, encontrandose para un score de Gleason (28) un OR de 4.18, p<0.05, e
IC calculado al 95% [1.23-7.91]. Similar resultado se vio en el estudio realizado por
Barba J. et al, quien hizo un andlisis retrospectivo de 1.026 pacientes con cancer
de prostata evaluandose aquellos factores Clinico-patolégicos con posible valor
prondéstico de recurrencia bioquimica. Al realizar el analisis analitico se encontro
que el Gleason 7-10 entre otros son factores influyentes en el tiempo hasta la
recurrencia bioquimica®®. En el proyecto de investigacion que realiz Espinoza M*?
y Espinoza L, en un hospital peruano, se llevd a cabo un estudio de casos y
controles, en 40 pacientes con diagndéstico de cancer de prostata que recibieron
tratamiento quirdrgico. Se encontré para un Gleason = 8 un OR de 2.25, p<0.05, e
IC calculado al 95% [2.50-76.33].

LA TABLA 5

En cuanto al analisis del valor del antigeno prostatico especifico (>20) se encontro
asociacion significativa, con un OR de 4.15; p<0.05, e IC calculado al 95% [1.66—
10.39]. Este resultado estadisticamente significativo, coincide con otro estudio
realizado el 2011 en Argentina por Bengio R'®. et al. quien analiza
retrospectivamente a 65 pacientes con cancer de prostata de alto riesgo segun
clasificacion de D'Amico que fueron sometidos a prostectomia radical, se encontré
para un valor del antigeno prostatico especifico (>20) un OR de 2.98 y p<0.08.
Otro estudio realizado en nuestro pais de Panez K*. et al. quien realizé un estudio
de casos y controles en pacientes con cancer prostata, se encontré para un valor
del antigeno prostéatico especifico (>20) un OR de 7.6, p<0.05, e IC calculado al
95% [2.07-7.30]. Similar resultado se vio en el estudio realizado por Jaunarena J*°.
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et al. quien realizo un estudio de cohorte a 133 pacientes con cancer de prostata
de alto riesgo con controles oncolégicos mediante medicion de antigeno prostatico
especifico. Se encontrd, para un PSA>20 ng/ml un HR de 1.92, p<0.05, e IC
calculado al 95% [1,11-3,33].

LA TABLA 6
En el andlisis del estadio T clinico (=cT3) se encontrd asociacion significativa, con
un OR de 3.39; p<0.05, e IC calculado al 95% [1.24- 9.26]. No hay muchas series
que consideren al estadio clinico tumoral como factor predictor debido a la
discordancia clinica patolégica que presenta este factor pronéstico de caracter
clinico, siendo considerado como factor pronostico el estadio patolégico tumoral
en su lugar en la mayoria de estudios. Sin embargo, en el estudio de Panez K**.
et al. quien realiz6 un estudio de casos y controles en pacientes con cancer
prostata, se encontré para un estadio clinico tumoral (=T3) un OR de 4.9, p<0.05,
e IC calculado al 95% [1.42 — 10.32]. Similar resultado se vio en el estudio
realizado por Bengié R'. et al quien analiza retrospectivamente a 65 pacientes
con cancer de préstata de alto riesgo segun D'Amico (PSA >20 ng/ml o estadio
clinico 2T2c o score de Gleason =7) que fueron sometidos a prostectomia radical,

se encontrd para un cT2 un OR de 5.38 y un IC de 95%.
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CAPITULO VI:CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

1. Respecto a la clasificacion D’amico de alto riesgo, como factor prondstico, se

hall6 asociacion significativa, con un OR de 2.39, p<0.05, e IC calculado al 95%.

2. El score de Gleason 28 resulté ser un factor predictor de recidiva bioquimica

significativo, con OR de 3.96, p < 0.05, e IC calculado al 95%.

3. En relacion al Antigeno prostético especifico >20ng/ml, se encontré asociacion
significativa, con OR de 3.47, p<0.05, e IC calculado al 95%.

4. El estadio T Clinico =T3 resulté ser un factor predictor de recidiva bioquimica

significativo, con OR de 3.78, p < 0.05, e IC calculado al 95%.

5. La edad (265 afos) en el analisis bivariado no resulto ser significativo y no se
relacion6 como factor de riesgo para recidiva bioquimica (OR de 1.10; IC95% de
0.52-2.36; p=0.8).

6. Tanto la clasificaciéon D’amico como sus criterios (Score Gleason, PSA y Estadio

T Clinico) son recomendables como predictores de recidiva bioquimica.
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda estudios de investigacién con mayor muestra de pacientes con

cancer de préstata y con mayor tiempo de seguimiento de los casos.

2. Se recomienda hacer estudios que determinen el prondstico y la sobrevida sin
enfermedad en los pacientes con cancer de prostata en instituciones de salud de

ambito nacional.

3. Se recomienda hacer estudio en pacientes sometidos tanto a prostectomia
radical como a radioterapia de esta forma determinar los factores asociados a

recurrencia.

4. Se recomienda estudios que determinen el papel predictor de otros factores
como los méargenes quirtrgicos positivos, tamafio del tumor, Gleason de la pieza

quirdrgica en instituciones de salud de ambito nacional.
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

ANEXO N°1
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ANEXO N°2: MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion Escala de Tipo de variable Categoria
. .y Relacién y Naturaleza
Conceptual Operacional Medicién y
Alto riesgo:
Sistema que usa el nivel cT =2 2c o PSA > 20 ng/ml o | Ordinal Independiente - Bajo Riesgo
- B de PSA, la puntuacién Gleason = 8 Cualitativa - Riesgo
Clasificacion Gleason y la ctapa T del Riesgo intermedio: cT2b o Intermedio
N . PSA 10.1-20 ng/ml o Gleason - Alto Riesgo
D amico cancer de prostata para
total: 7
dividir los varones en tres Bajo riesgo:
grupos de riesgo: bajo, | ¢T< 22 y PSA < 10 ng/ml y
intermedio, y alto. Gleason de <6
Recidiva Aumento del PSA en | PSA total >0,2 ng/ml post | Nominal Dependiente Si (>0,2 ng/ml)
paciente con cancer de prostatectomia radical o >2 Cualitativa No (<0,2 ng/ml)
Bioqmmica prostata tras recibir un ng/mi - post hormono-terapia
mas radioterapia.
tratamiento primario con
intencion curativa.
Antig eno Alto riesgo: Independiente PSA 220 ng/ml
Prostatico Valor de PSA dosado | 220 ng/ml Ordinal Cualitativa PSA 10.1-20 ng/ml
previo a tratamiento de Moderado riesgo: PSA <10 ng/ml
especifico . L . 10.1-20 ng/ml
intension curativa Moderado ri
oaerado riesgo:
PSA
( ) <10 ng/ml
Score Es la suma de los dos | Altoriesgo: Independiente EG 28
Gleason (EG) patrones histopatolégicos EG 28 Ordinal Cualitativa EG =7
. . Moderado riesgo: EG <7
(grado 1-5) mas
L. EG =7
frecuentes de crecimiento o
Bajo riesgo
tumoral observados vy EG <7
oscila entre 2 y 10, siendo
2 el menos agresivo y 10
el mas agresivo.
Estadio T | Basado en el Tumor | Alto Riesgo: Independiente cT3
clinico (CT) primario- Clinico (T) de la cT3 Ordinal Cualitativa cT1-cT2
Clasificacion TNM, es el Bajo riesgo:
cT1-cT2

Estadio sospecha antes

de extraer la prostata,
toma en cuenta la
informacion  clinica y

analitica de la que dispone
en ese momento puede
ser inexacta o incompleta:
cTlacT4.
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ANEXO N°3: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha: Numero de Ficha:

|. DATOS DEL PACIENTE

Edad:

II. CRITERIOS CLASIFICACION D'AMICO:
Score Gleason:

Valor de Antigeno prostéatico pre quirdrgico:
Estadio T Clinico:

lll. GRUPO DE RIESGO SEGUN CLASIFICACION D'AMICO
Riesgo Alto:

Riesgo Intermedio:

Riesgo bajo:

IV. TRATAMIENTO

Prostatectomia radical:

Radioterapia:
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ANEXO N°4: CLASIFICACION 72 EDICION DEL TNM - ESTADIO T
CLINICO.

Tabla 1 Clasificacion TNM del cancer de prostata, 7.* edicion: Tumar Primario® (T)

TNM: Tumor primario — Clinico (T)

LLS El tumor primario no puede evaluarse

T0O  Sin evidencia de tumor primario

T Tumor no evidenciado clinicamente medlante tacto rectal o dlagnéstico por Imagenes

Tia  Hallazgo histolégico incidental de tejido tumoral en < 5% del total de la muestra resecada

Tib  Hallazgo histologico incidental de tejido tumoral en > 5% del total de la muestra resecada

Tic  Tumor identificado mediante puncién biopsia con aguja (por ejemplo, debido a un PSA elevado)

T2 Tumor confinado a la glandula prostatica®

T2a  Tumer confinado a = 50% de un lébulo prostatico

T2b  Tumor confinade a > 50% de un solo lobulo prostatico

T2c  Tumor que compromete ambos lobulos prostaticos

T3 Tumer que se extiende a través de la capsula prostatica® (Implica extension extracapsular, no solo contacto capsular)

T3a  Extension extracapsular (uni o bilateral)

T3b  Tumor que invade vesiculals) seminal(es)

T4 Tumor fijo o que invade estructuras adyacentes: pared pelviana, recto, esfinteres externos, vejiga o misculos
elevadores (excepto vesiculas seminales)

PSA: antigeno prostatico especifico.

*EL tumor que se encuentra en uno o ambos lobulos mediante biopsia con aguja, pero que no se palpa o detecta mediante
imagenologia, se clasifica como Tic.

*La invasion hacia el apice prostatico o hacia 1a capsula prostatica (pero no mas alla) no se clasifica como T3, sino como TZ.

Tabla 2 Clasificacidon TNM del cancer de préstata, 7. edicion: Patoldgico® (pT)

TNM: Tumor primario — Anatomopatolégico® (pT)

pT2  Tumor confinado a la glandula prostatica

pT2a Tumor confinado a < 50% de un lébulo prostatico

pT2b  Tumor confinado a > 50% de un solo lobulo prostatico

pT2c Compromiso de ambos lobulos prostaticos

pT3  Tumor con extension extraprostatica

pT3a Tumor con extension extraprostatica o Invasion microscopica del cuello vesical*
pT3b  Tumor con invasion de vesiculas seminales

pT4  Tumor con Invasion del recto, misculos elevadores del ano y/o pared petviana

' No hay clasificacion anatomopatologica T1. Los margenes quirdrgicos positivos se deben indicar mediante un descriptor R1
(enfermedad residual microscapica).

Tabla 3 Clasificacion TNM del cancer de prostata, 7. edicion: Ganglios linfaticos reglonales® (N)

TNM: Ganglios linfaticos regionales — Clinico (N) TNM: Ganglios linfaticos regionales — Anatomopatolégico (pN)
NX Ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados pNX Ganglios linfaticos regionales no incluidos en la muestra
NO Sin ganglios linfaticos regionales comprometidos pNO Sin ganglios linfaticos regionales positivos
N1 Presencia de metastasis en ganglios linfaticos regionales | pN1 Presencia de metastasis en ganglios linfaticos regionales

Tabla 4 Clasificacion TNM del cancer de prostata, 7.0 edicion: Metastasis a distancia® (M)

THM: Metastasis a distancia® (M)

MO Ausencia de metastasis a distancia

m1 Presencia de metastasis a distancia

Mila  Presencla de metastasis en gangliofs) linfatico(s) no reglonales

M1b  Presencia de metastasis en tejido dseo

Mic  Existencia de metastasis a distancia en otrofs) sitiofs) (con o sin compromiso dseo)

*Cuando hay presencia de metastash en mas de un sitlo, s& usa 1a categoria mas avanzada: ta pMWic,
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