UNIVERSIDAD DE COSTA RICA
SISTEMA DE ESTUDIOS DE POSGRADO

Andlisis de pacientes con cancer de prostata localizado predominantemente en zona
anterior detectado en la pieza quirtrgica de prostatectomia radical en el Hospital México en

el periodo 2002 — 2021

Tesis sometida a la consideracion de la Comision del Programa de Estudios de Posgrado en

Especialidades Médicas para optar al grado y titulo de médico especialista en Urologia

Dra. Stephanie Diaz Cordero

Ciudad Universitaria Rodrigo Facio, Costa Rica

2021



Dedicatoria y agradecimientos

Primero, a Dios por ayudarme a cumplir esta meta y ser mi fortaleza en todo momento.

A mi mama y hermano que han sido pilares fundamentales en este camino, apoyo

incondicional, impulsdndome siempre a salir adelante, este logro es para ellos también.

A los profesores que siempre han estado ahi para ensefiarme y compartir su conocimiento,

intentando hacer de mi una mejor profesional.

A mis compaiieros de residencia por que muchos se han convertido en familia.

Al doctor Konstantin Liannoi por la ayuda brindada y consejo para llevar acabo este trabajo.

Al doctor Roberto Valverde por ser un gran ejemplo e inspiracion para ser mejor cada dia,

por sus ensefianzas, consejos y paciencia a lo largo de la residencia.

i



“Esta tesis fue aceptada por la Comisién del Programa de Estudios de Posgrado en

Especialidades Médicas de la Universidad de Costa Rica, como requisito parcial para

optar por el grado y titulo de Especialista en Urologia ~

e

Doctor Roberto Valverde Muiioz

Director de tesis

\
Doctor André(f&ﬂ)ig.lez Valverde

Director del Programalde Posgrado de Urologia

—

¢ 3\ o e’

/4 !
Stephanig Diaz Cordero
Candidato

il



—

UNIVERSIDAD DE Si d
COSTARICA SEP E;:flr:?osede Posgrado

=

Autorizacion para digitalizacién y comunicacién piblica de Trabajos Finales de Graduacién del Sistema de
Estudios de Posgrado en el Repositorio Institucional de la Universidad de Costa Rica.

Yo, S’:fpm’“e Dia @idero , con cédula de identidad _11M2303&! _, en mi
condicién de autor del TFG titulado Anglisis de muen!ej con concer de pl"OSﬂ]’f‘D\
localiiod? prdomnanienment. en zona cnte nor i leclado en pleze QuIrd i
& p;os#c«fechom.a edicol en e| Hoprtol Mexeoenel penodo 2002 -aai

Autorizo a la Universidad de Costa Rica para digitalizar y hacer divulgacién piblica de forma gratuita de dicho TFG
a través del Repositorio Institucional u otro medio electrénico, para ser puesto a disposicion del pablico segin lo que
establezca el Sistema de Estudios de Posgrado. SI NO *l:l

*En caso de la negativa favor indicar el tiempo de restriccién: aio (s).

Este Trabajo Final de Graduaci6n serd publicado en formato PDF, o en el formato que en el momento se establezca,

de tal forma que el acceso al mismo sea libre, con el fin de permitir la consulta e impresion, pero no su modificacion.

Manifiesto que mi Trabajo Final de Graduacién fue debidamente subido al sistema digital Kerwéa y su contenido
corresponde al documento original que sirvi6 para la obtencién de mi titulo, y que su informacion no infringe ni
violenta ningéin derecho a terceros. El TFG ademds cuenta con el visto bueno de mi Director (a) de Tesis o Tutor (a)

y cumplié con lo establecido en la revision del Formato por parte del Sistema de Estudios de Posgrado.

INFORMACION DEL ESTUDIANTE:
Stephanie Diaz Gordero
L]

Nombre Completo:

Niimero de Camné;___Ag2129 Nimero de cédula:__ 1142303 ¥
Correo Electrénico: tefa CIOQ.-?@ hotmaul. (Om

Fecha: 31 yulio 202l . Niimero de teléfono;___§8§4Y0132S

Di. eobe1 10 Valveide Munoz

Nombre del Director (a) de Tesis o Tutor (a):

FIRMA ESTUDIANTE

Nota: El presente documento constituye una declnmmén Jumda cuyos 1 gl a la Universidad, que su do sea tomado como cierto. Su
importancia radica en que permite abreviar p ivos, y al mismo tiempo genera una responsabilidad legal para que quien declare
contrario a la verdad de lo que manifiesta, puede como consecuencia, enfrentar un proceso penal por delito de perjurio, tipificado en el articulo 318 de nuestro
Cédigo Penal. Lo anterior implica que el estudiante se vea forzado a realizar su mayor esfuerzo para que no sélo incluya informacién veraz en la Licencia de
Publicaci6n, sino que también realice dilig la gestion de subir el documento correcto en la plataforma digital Kerwa.

v



Tabla de contenido

UNIVERSIDAD
DEDICATORIA Y AGRADECIMIENTOS
HOJA DE APROBACION

HOJA DE APROBACION SEP
RESUMEN

LISTA DE CUADROS

LISTA DE FIGURAS

LISTA DE ABREVIATURAS
INTRODUCCION

OBJETIVOS

EMBRIOLOGIA Y ANATOMIA DE LA PROSTATA
CANCER DE PROSTATA
Generalidades
Clasificacion y estadiaje
Localizacion
Volumen tumoral
CANCER DE PROSTATA EN ZONA ANTERIOR
BIOPSIA PROSTATICA
Biopsia transrectal (BxTR) vs biopsia transperineal (BxTP)
RESONANCIA MAGNETICA MULTIPARAMETRICA DE PROSTATA

MARCO METODOLOGICO
MATERIALES Y METODOS
ANALISIS DE RESULTADOS
CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES
BIBLIOGRAFIA Y ANEXOS

Vil
Vil

-1-
-2-
-3-
-4-
-4-
-5.
-9-
-9-

-10-

-12-

-12-

-15-

-19-

-19-

-20-

-31-

-31-

-32-



Resumen

Objetivo
Determinar la incidencia de adenocarcinoma de prostata localizado predominantemente en
la zona anterior detectado en la pieza quirirgica de prostatectomia radical en el Hospital

México del afio 2002 al 2021.

Materiales y métodos

Se realizo la revision retrospectiva de 440 reportes de mapeos de biopsia de pieza quirtirgica
posterior a prostatectomia radical brindados por el servicio de Patologia del Hospital México.
Los criterios de inclusion fueron tumores que abarcaran 75% o mas de la zona anterior y que
correspondiera su area de atraccion Uinicamente al Hospital México. Se designd como criterio
de exclusion el hecho de no pertenecer al area de atraccion del Hospital México dada la
dificultad de obtener informacion al no contar con el expediente clinico de los pacientes. Se
seleccionaron 32 casos de los cuales se excluyeron 7 casos por pertenecer a areas de atraccion
diferentes y en 9 casos no se logrd obtener expediente clinico ya que se encontraban
depurados, por lo que el andlisis se realiz6 solo con 16 casos que cumplieron con los criterios
de inclusion. Se realizé revision de cada expediente clinico con ayuda del instrumento
aplicado el cual contiene las variables valoradas. Se analizaron publicaciones en la
plataforma PubMed, asi como Guias Europeas de Urologia y se compararon los resultados

obtenidos con los de estas publicaciones.

Resultados v conclusion

El cancer de prostata de zona anterior en la poblacion correspondiente al Hospital México
tiene una incidencia mucho menor a la documentada internacionalmente, su edad promedio
de diagnostico es 61.5 afios, es una enfermedad de moderado — alto riesgo, de facil
diagnostico y ha mostrado las caracteristicas usuales de presentacion clinica. Es poco
agresiva con resultados oncolégicos y de seguimiento buenos. No ha sido necesaria la
implementacion de otras herramientas tecnologicas para el diagnostico sin embargo deberian
ser incluidas para un diagndstico mas temprano, evitando multiples procedimientos con

pobres tasas de deteccion.
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Introduccion

El cancer de prostata es el segundo cancer méas comun en hombres después del cancer de piel
y es la sexta causa de muerte a nivel mundial. (16,21)

La zona anterior de la prostata representa el 30% de la masa de la glandula. Est4 conformada
de forma heterogénea por zona de transicion, pequefia porcion de zona periférica y por el
estroma fibromuscular, este ultimo sin presencia de elementos glandulares lo que hace
cuestionar la aparicion de tejido maligno en dicha zona. (5,16,19)

La presencia de neoplasia en esta zona varia entre un 15 a 30% de todas las neoplasias de
prostata. Es de dificil diagnoéstico dado que su localizacion genera inaccesibilidad para la
técnica que utiliza la biopsia transrectal sistematica lo cual puede generar retraso en el
diagnostico y tratamiento.

Se debe tener alta sospecha en pacientes con APE elevado o en ascenso, tacto rectal sin
hallazgos sospechosos y especialmente en aquellos pacientes que de previo han tenido
biopsias de prostata reportadas negativas por malignidad. (5, 8, 25)

Dada la dificultad en el acceso de la zona anterior ha sido de gran utilidad la aplicacion de la
RMNmp y biopsias dirigidas para la deteccion y muestreo de estas lesiones. Esta es una
herramienta costosa y con la cual no estdn familiarizados muchos radidlogos ni urélogos
ademads de recalcar que no todos los pacientes ni todos los servicios de salud tienen libre
acceso a la misma, como sucede en nuestro medio.

Determinar la incidencia de tumores en esta zona es de suma importancia para valorar el
manejo y la evolucion de estos pacientes para definir la necesidad y beneficio de emplear

dichos métodos enfocandonos en nuestra realidad.



Objetivos

Objetivo general

e Determinar la incidencia de adenocarcinoma de préstata localizado
predominantemente en la zona anterior detectado en la pieza quirargica de

prostatectomia radical en el Hospital México del afio 2002 al 2021.

Objetivos especificos

e Establecer una estadistica de la poblacion del area de atraccion del Hospital México
para tumores de zona anterior de la prostata.

e Comparar las variables y sus resultados obtenidos en la investigacion con los
establecidos en las revisiones a nivel internacional.

e Analizar el resultado del antigeno prostatico especifico posterior a la cirugia.

e Definir la necesidad de herramientas tecnologicas como RMNmp o biopsia

transperineal que ayuden a un diagnodstico mas temprano.



Marco tedrico

Embriologia y anatomia de la prostata

La prostata, desde el punto de vista embriologico, es un drgano que deriva del seno urogenital
y se desarrolla a partir de excrecencias del epitelio uretral entre la semana 11 y 16. El epitelio
prostatico se compone de dos tipos de células principales denominadas epiteliales y del

estroma, estas tltimas encargadas del sostén estructural. (Fig 1.) (2)

Posteriormente, de acuerdo a la formacion y crecimiento progresivo de la prdstata se
identificaran finalmente entremezcladas una zona glandular y otra estromal y de esta manera
logrando identificar, segin McNeal en 1978 cuatro zonas prostaticas (Fig 2.): 1) anterior
fibromuscular (ZA) siendo esta un 30% de la masa prostatica e importante recalcar que no
hay elementos glandulares en la misma, 2) periférica (ZP), que es la zona mas grande
abarcando un 75% de elementos glandulares, sitio donde es mas frecuente la presencia de
cancer, 3) central (ZC), con un 25% de elementos glandulares y por ultimo 4) zona de
transicion (ZT), siendo la zona mas pequefia teniendo 5% de elementos glandulares y es el

sitio de hiperplasia, abarcando un 15 a 30% del volumen total prostatico. (2, 16)

Vas deferens (MS)

Ureter (UB)

Seminal vesicle (MS)

Prostate (UG)

Bulbourethral gland (UG)

Fig 1. Desarrollo de la prostata a partir del seno urogenital. (16)
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Fig 2. Descripcion zonal por McNeal. (2)

Cancer de prostata

Generalidades

El cancer de prostata (CaP), es el segundo cancer mds comiin en hombres después del cancer
de piel y es la sexta causa de muerte a nivel mundial, diagnosticandose anualmente cerca de
899 000 casos. Se estima que un 15.3% de los hombres vivos seran diagnosticados a lo largo

de su vida con cancer de prostata asi como un 2.6% moriran por dicha enfermedad. (16,21)

Con la introduccion del Antigeno Prostatico Especifico (APE) como prueba de tamizaje, en
1992 la incidencia presentd un pico importante que posteriormente decay6 para el afio 1995
y se ha mantenido con fluctuaciones hasta llegar a niveles previos. Con esto, como ya se
propuso anteriormente, se vio afectada la incidencia ya que practicamente doblo el porcentaje
de riesgo de presentar la enfermedad de un 7.8% a un 15.3%. Por su parte, la mortalidad
presentd leve descenso de riesgo de muerte de 3% a un 2.6%, esto puesto que el tamizaje
detecta canceres en estadios mdas tempranos, sin embargo hay que tener presente que ya
basalmente el CaP muestra una tasa de mortalidad especifica muy baja y se impactara sobre

la expectativa de vida de una minoria de hombres.



Por otro lado, es importante tomar en cuenta que las tasas de incidencia y mortalidad también
pueden variar de acuerdo a la region siendo més frecuente en Nueva Zelanda, Australia,
América del Norte y Oeste y Europa central; ademas de la etnia, conociéndose las mayores

tasas tanto de mortalidad como de incidencia en los pacientes afroamericanos. (16,21)

Otra caracteristica a valorar es la edad de presentacion de la enfermedad. En la era previa al
APE, la mediana era 70 afios, sin embargo actualmente un 63% de lo hombres son

diagnosticados después de los 65 afios y es poco frecuente en menores de 50 afios. (16)

También es importante mencionar el comportamiento del estadio al momento del diagndstico
con el advenimiento del APE. Secundario al tamizaje con APE se evidenci6 una migracion
del estadio clinico y patoldgico a enfermedad localizada u érgano confinada asi como un

descenso también en la enfermedad metéstasica de manera drastica. (16)

Clasificacion y estadiaje

El CaP tiene establecida una clasificacion clinica (TNM) basado en el tacto rectal (TR) asi

como posterior a la cirugia un estadio patologico. (Cuadro 1.) (21)

Asi, un estadio T1 el cual no es palpable, se subdivide en tres: donde a y b corresponden a
hallazgos incidentales documentados por biopsia de reseccion transuretral de prostata (RTUP)
en la cual el tejido resecado presenta menos del 5% o mas del 5% de tejido maligno
correspondientemente. El ¢ seria un tumor detectado por biopsia transrectal (BxTR) realizada

secundario a un APE elevado. (16,21)

El estadio T2 hace referencia a tumor palpable y que esta confinado a la prostata. De igual
manera se subdivide en tres: a, es un tumor que involucra la mitad o menos de un l6bulo
prostatico; b, es el que involucra més de la mitad de un l6bulo pero no los dos; c, el tumor

involucra ambos lobulos. (21)



El estadio T3 es el tumor que se extiende a través de la cadpsula prostatica, este a su vez se
subdivide en dos: a, cuando hay extension extracapsular y b cuando invade las vesiculas

seminales. (21)
El estadio T4 se refiere a un tumor fijo o que invade estructuras adyacentes diferentes a las

vesiculas seminales, como el esfinter externo, recto, musculo elevador del ano y pared

pélvica. (21)

Tumor primario — Clinico (estadio basado en TR | Tumor primario - Anatomopatolégico

unicamente)

Tx El tumor primario no puede evaluarse pT2 Tumor confinado a la prostata

TO Sin evidencia de tumor primario pT3 Tumor con extension

Tl Tumor no evidenciado clinicamente mediante extraprostatica

tacto rectal pT3a extension extraprostatica o
Tla hallazgo histologico incidental de tejido invasion microscopica del cuello
tumoral en < del 5% del total de la muestra vesical
resecada pT3b invasion de las vesiculas
T1b hallazgo histologico incidental de tejido seminales

tumoral en > del 5% del total de la muestra pT4 Tumor con invasion del recto,
resecada musculos elevadores y pared
Tlc tumor identificado mediante puncion pelviana
biopsia con aguja debido a APE elevado
T2 Tumor palpable y confinado a la prostata
T2a tumor confinado a < del 50% de un
l6bulo prostatico
T2b  tumor confinado a > del 50% de un
l6bulo prostatico
T2c tumor compromete ambos ldbulos
prostaticos
T3 Tumor que se extiende a través de la capsula
prostatica

T3a extension extracapsular (uni o bilateral)



T3b tumor invade vesicula(s) seminal(es)
T4 Tumor fijo o que invade estructuras adyacentes:
pared pelviana, recto, esfinteres
Externos, vejiga o musculos elevadores (excepto

vesiculas seminales)

Ganglios linfaticos regionales (pélvicos) - Clinico

Nx  Ganglios linfaticos regionales no pueden ser
evaluados

NO Sin ganglios linfaticos regionales comprometidos
N1 Presencia de metastasis en ganglios linfaticos

regionales

Metastasis a distancia
MO ausencia de metastasis a distancia

M1 presencia de metastasis a distancia

Ganglios linfaticos regionales
(pélvicos) - Anatomopatologico

pNx Ganglios linfaticos regionales no
incluidos en la muestra

pNO Sin ganglios linfaticos regionales
positivos

pN1 Presencia de metastasis en ganglios

linfaticos regionales

Mla presencia de metastasis en ganglios linfaticos no regionales

MI1b presencia de metastasis 6seas

Mlc presencia de metastasis en otros sitios

Cuadro 1. Cuadro comparativo TNM clinico y patoldgico del cancer de prostata. (29)

Cuando se habla de estadio anatomopatologico esta clasificacion presenta algunas

variaciones con respecto al estadio T1 y T2. Posterior a una prostatectomia radical, todos los

estadios T1 pasan a ser estadio T2, es decir enfermedad 6rgano confinada.

Por otra parte el estadio T2 ya no presenta subdivisiones, esto ya que no representa

significancia prondstica. En el cuadro 1 se pueden observar las comparaciones entre estadio

clinico y patologico. (16,21)

Desde el punto de vista patoldgico, también es importante mencionar la Escala de Gleason

(EQ) para clasificar los grados histologicos que se encuentran en las biopsias y entender de

esta forma la evolucidn natural de la enfermedad de acuerdo a la misma.



Esta escala fue descrita por primera vez en los afios sesenta por el doctor Donald Gleason.
Se basa en la descripcion del patron glandular del tumor, identifica dos patrones, donde el
primario es el mas extenso y se agrega un patron secundario, dando a cada uno un puntaje de
1 a 5 donde 1 es el més diferenciado. (Fig 3.) Asi el resultado de cada patrén se suma dando
como resultado un puntaje de 2 a 10, recordando que cada uno de estos patrones influyen en
el prondstico.

(16,21)

Fig 3. Escala Gleason. (16)

En 2005 la ISUP realiz6 una serie de cambios entre ellos, en caso de presentar tres grados,
siempre se tomara el grado méas comin sumado al grado de mayor puntaje sin importar que
tanta sea su extension. Por otra parte no se deben reportar Gleason 2 o 3 ya que se ha visto

que estos siempre vienen acompafniados de focos con puntuaciones mas altas. (21)

Por tal razén la ISUP en 2014 propuso una clasificacion en grados de acuerdo a la escala
Gleason, ya que dependiendo de los mismos asi serd su pronostico. (cuadro 2) A su vez se

crea por la Asociacion Europea de Urologia grupos de riesgo de recidiva bioquimica. (Cuadro

3)(21)



2-6 1
7 (3+4) 2
7 (4+3) 3
8 (4+4 0 3+5 0 5+3) 4
9-10 5

Cuadro 2. Grados ISUP 2014. (21)

APE <10 ng/mL APE 10-20 ng/mL APE > 20 ng/mL Cualquier APE

y EG <7 (ISUP 1) 0 EG 7 (ISUP 2/3) 0 EG>7 (ISUP 4/5)  Cualquier EG (ISUP)

y cT1-2a ocT2b ocT2c cT3-4 0 cN+

Localizado Localmente
avanzado

Cuadro 3. Grupos de riesgo de recidiva bioquimica. (21)

Localizacion

Como se conoce, el CaP aparece predominantemente en la zona periférica, por lo que estadios
T2, es decir tumores palpables se van a encontrar en esta area asi como un 85% de tumores
no palpables o T1. Ademas, por lo general son tumores multifocales a pesar de palparse

unilateralmente. (16)

Volumen tumoral

Variable importante a tomar en cuenta, se dice que el tamafo se asocia con el estadio y es
proporcional al grado. Por lo general tumores grandes se asocian grados altos asi como
tumores pequenos a grados bajos, sin embargo esto no es una regla.

Incluso hay teorias que establecen que todo tumor inicia como bajo grado y posteriormente
al alcanzar cierto tamano se desdiferencian hacia tumores de alto grado.

Se establecen valores con los cuales es dificil que haya presencia de extension extra prostatica

0 metastasis, como menos de 0.5cm’y 4cm? respectivamente. (16)

-9.



Seglin las Guias Europeas no esta bien establecido el valor pronostico, sin embargo un corte

de 0.5mL se establece para definir relevancia clinica del cancer. (21)

Cancer de prostata en zona anterior

Por lo general los tumores de prostata suelen ser multifocales sin embargo pueden tener
predominio de alguna zona particular. (8)
La prostata se puede dividir en dos planos tomando como punto de referencia la uretra,

entonces tendremos un plano anterior y otro posterior. (1)

El CaP en zona anterior se define como el tumor que predomina en la zona anterior a la uretra.
Las zonas que compromete son: 1) zona de transicion, 2) cuernos anteriores de la zona

periférica y 3) el estroma fibromuscular. (5, 19)

Estadisticamente el CaP de la zona anterior se encuentra en un 15 a 30% de los tumores
diagnosticados, tiene como caracteristica el dificil diagnostico debido a la dificultad en la
obtencion de la muestra por biopsia sistematica por su localizacion. Ademas suele presentarse
en pacientes de edad promedio 65 a 67 afios, tienden a tener un APE mads elevado con una
media de 6 a 9 ng/mL. Hay casos particulares donde un 20% pueden presentar APE mayores
a 10 ng/mL. (5, 8, 25)

También tienden a presentar un tamafio tumoral mayor, sin embargo esto es algo relativo ya
que la zona anterior es mas pequefia con respecto a la zona posterior. Por Gltimo, suelen tener
TR normales. Si aunado a esto se suman biopsias prostaticas previas negativas, debe siempre

tenerse alta sospecha de la presencia de este tipo de tumor. (17)

Por tales caracteristicas asociado a las técnicas en la toma de biopsias que tienden a
diagnosticar predominantemente cancer en la zona posterior, puede haber un retraso en el
diagnostico y hace necesaria la toma de multiples sets de biopsias posteriormente lo cual

eventualmente podria incidir en su prondstico clinico, patologico y oncolégico. (5, 8, 27)

-10 -



Se ha documentado que estos tumores presentan por lo general puntaje de Gleason bajo (3+3),
sin embargo en las biopsias de pieza quirargica de prostatectomia radical pueden presentar
hasta un 57% de tumores de mas alto grado. De hecho hasta en un 35% pueden presentarse

tumores de riesgo intermedio o alto.(5, 8, 19)

Hay estudios que afirman que el compromiso de los margenes quirurgicos en general no
tienen diferencia significativa con respecto a tumores posteriores, sin embargo en otros se
indica si hay evidencia de un mayor compromiso de los mismos. Con respecto a la extension
extraprostatica sucede algo similar, sin embargo hay estudios que afirman que no es comin

ya que la zona fibromuscular funciona como una barrea anatomica. (5, 8, 19, 27, 31)

Por su parte la invasion linfovascular en esta zona es mucho menor ya que precisamente el
estroma fibromuscular tiene escasos vasos sanguineos y linfaticos. Los ganglios linfaticos se
ven menos comprometidos, en un 4% vs un 12% en los tumores de zona periférica posterior.

(5,8, 19,27)

Las vesiculas seminales por su parte, usualmente no estan comprometidas.

Desde el punto de vista de evolucion oncologica de

este tipo de tumores, se puede mencionar la tasa libre de recidiva bioquimica la cual oscila
de 85 a 90%, con poca variacion con respecto a tumores posteriores en un 82%, tampoco es
usual la evidencia de enfermedad metastasica y en cuanto a APE postquirargico es usual que

negativice. (5, 8, 19, 27)

El CaP de zona anterior parece presentar prondstico favorable sin embargo los hallazgos de
tumores de riesgo intermedio o alto, margenes quirurgicos comprometidos, extension
extracapsular y recidiva bioquimica parece estar en relacion con el retraso en el diagnostico,
es por esto que se debe tener alta sospecha cuando se presentan biopsias negativas con APE
en ascenso y TR normales y asi buscar estudios y técnicas adecuadas para un Optimo

diagnéstico y seguridad del paciente. . (5, 8, 19, 27, 35)
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Biopsia prostatica

Biopsia transrectal (BxTR) vs biopsia transperineal (BxTP)

La biopsia guiada por ultrasonido es el estandar actual de manejo para la deteccion del CaP.
Puede realizarse desde un abordaje transrectal o transperineal. (21)
Dentro de sus indicaciones, para una biopsia inicial, principalmente son APE elevado y TR

anormal, sin embargo en el cuadro 4 se anotan otras a tener en cuenta. (16)

Biopsia inicial

Diagnéstico inicial en paciente asintomatico basado en APE y factores de riesgo
especificos

Hallazgos sospechosos al TR (n6dulos)

Diagnosticar CaP con sintomas sugestivos de enfermedad

Diagnosticar CaP con hallazgos sugestivos de enfermedad metastasica

En el contexto de hallazgo de CaP por RTUP realizada por presunta patologia benigna
Repetir biopsia

Elevacion o APE persistentemente elevado

Proliferacion acinar atipica (40% riesgo de CaP)

PCA3 urinario positivo

Lesion sospechosa en RMN prostatica

Diferenciar entre recurrencia local vs enfermedad sistémica posterior a tratamiento local
ablativo y recurrencia de APE

Vigilancia activa

Cuadro 4. Resumen de recomendaciones para realizar biopsia de prostata. (16)

En 1989 se reportd por primera vez la BXTR por sextantes guiada por US, estableciéndolo

desde ese momento como el estandar de oro. (6, 33)

Inicialmente se describio el esquema original por sextantes en el cual se tomaba un solo core

de las zonas: base, intermedia y 4pex bilateral. Posteriormente se realizaron modificaciones
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a este esquema incorporando punciones adicionales laterales mejorando las tasas de
deteccion. (13,16)

Actualmente y como consenso de la Asociacion Americana de Urologia, se recomienda la
biopsia con la toma de 12 cores, ya que esta ofrece tasas de deteccion entre un 35 a 50%.
(figura 4)

Por otra parte se indica que el incremetar la toma de cores a 18 — 21 o bien una biopsia por
saturacion en necesidad de una biopsia inicial no resulta en aumento en la deteccioén de CaP,
ya que se pensaria que al tener mas muestras deberia aumentar la probabilidad de tener algun
core positivo. Esta solo se recomienda en caso de tener una biopsia previa negativa con APE

persistentemente elevado. (13,16)

La BxTR a pesar de ser el procedimiento de eleccion para la deteccion del CaP, tiene
limitaciones por sus falsos negativos que pueden alcanzar hasta casi un 50%, asi como por
su tasa mas elevada de complicaciones entre las cuales destacan sangrado rectal , prostatitis,
epididimitis, sepsis/ shock séptico, hematuria, retencion de orina, fiebre, requerimiento de

hospitalizacion.(4, 12, 33) Anecddtico, se reportd un caso de muerte.

Base of prostate
gland.

Mid prostate|
gland. {

Fig 4. Biopsia transrectal de prostata extendida de 12 cores. (13)
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Por lo anterior, se introdujo el abordaje transperineal en busqueda de disminuir los riesgos
de la BxTR asi como también para ofrecer una opcion diagnostica en aquellos pacientes que
carecen de recto ya sea por una anomalia congénita o reseccion quirirgica. Esta técnica se
volvid una alternativa ante la situacion de aquellos pacientes con APE elevado de manera

persistente con biopsias negativas para los cuales es necesaria una nueva biopsia.(12, 16, 33)

Comparando ambas técnicas, de acuerdo a multiples estudios retrospectivos realizados, no
se ha documentado una diferencia significativa entre ellas en cuanto a la capacidad
diagnostica mas si en cuanto a las complicaciones, teniendo como casi Unicos efectos
adversos en la BxTP dificil manejo del dolor asi como aumento en retencion urinaria
posterior. Muy importante es resaltar que la BxTP tiene mucho menores tasas de cuadros
sépticos secundarios al procedimiento ya que no hay contacto con la mucosa rectal y flora

bacteriana rectal autoctona. (15,33)

A pesar de ser un abordaje que tiene menores complicaciones es importante resaltar que es
poco usado debido a su dificultad técnica y al manejo del dolor y necesidad de anestesia mas
extensa. En este procedimiento el paciente se posiciona en litotomia, se coloca ultrasonido
transrectal y se realizan punciones a través del periné. Por lo tanto parece imprescindible el

entrenamiento de personal para dicho procedimiento. (12)

Otro aspecto relevante en el cual tiene superioridad la BXTP es en la deteccién de tumores
en la zona anterior, apical y transicional de la prdstata, incluso hay un alto porcentaje de casos
con biopsias negativas en las cuales posteriormente se documentd CaP en la zona anterior,
esto dada la dificultad técnica de la BXTR para lograr puncion de éstas zonas. (12,26) Esto
se muestra en las figuras 5 y 6, en la cuales se puede observar como la prostata se divide en
2 planos, uno anterior y otro posterior. En la BXTR se realizan Ginicamente punciones en la
zona posterior y eventualmente en la zona de transiciéon mientras que la BxTP realiza

punciones en ambas zonas. (12)
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anterior

posterior

Fig 5. Sitios de puncion de BxTR ubicadas en zona posterior. (12)

antenor

posterior

Fig 6. Sitios de puncion de BxTP ubicadas en zona anterior y posterior. (12)

Resonancia Magnética multiparamétrica de prostata

La resonancia magnética (RMN) en general es un estudio no invasivo que no utiliza radiacion
y el cual es excelente en la visualizacion de tejidos blandos. La imagen se crea utilizando la
interaccion entre pulsos de radiofrecuencia, un campo magnético y tejido corporal. (14)

La resonancia magnética multiparamétrica (RMNmp) por su parte es el estudio que se
recomienda cuando se trata de la prostata ya que tiene una alta sensibilidad de diagnostica de
hasta un 87%. Este incluye una ponderada T2 de alta resolucion (T2W) que se encarga de la
visualizacion anatomica de la prdstata, sus zonas y sus contornos y otros dos pardmetros
funcionales: imdgenes ponderadas por difusion (DWI) para ver la densidad celular y realce
de contraste dinamico (DCE) que muestra la vascularidad. Al implementar estos 3 parametros
se establece una buena capacidad diagndstica de lesiones sugestivas de malignidad, todo esto

basado en la clasificacion P RADS v2. (14,20,34)
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En el cuadro 5 se puede apreciar las categorias de esta clasificacion y el riesgo asociado a

presentar un CaP clinicamente significativo (CaPcs), es decir un ISUP > 2.

1-2 Muy bajo 13-24 3-12
3 Equivoco 34-50 4-27
4 Alto 60-77 32-60
5 Muy alto 91-97 67-83

Cuadro 5. Evaluacion de la clasificacion PI RADS v2 y el riesgo asociado de cancer de prostata

clinicamente significativo. (14)

La RMNmp tiene una alta precision en la deteccion de CaP con tasas que oscilan de 80 -100%
para un Gleason mayor a 7, 63 — 97% en Gleason 7 y 21 — 75% en Gleason 6. Es decir tiene
una alta sensibilidad para la localizacion y deteccion de CaP ISUP > 2 y detecta en mucho

menor grado CaPns, es decir ISUP 1 y menor de 0.5mL. (21, 28)

A pesar de ser la biopsia guiada por US, ya sea TR o TP, la piedra angular en el diagnostico
de CaP es sabido el rol que ocupa en la actualidad la resonancia magnética (RMN) y mas atin
en biopsias previas negativas. Hay que recordar que entre un 25 a 30% de CaP no son
diagnosticados en la primera biopsia ademds que tiende a diagnosticar CaP clinicamente no
significativo (CaPns), es por esto que este tipo de estudio tiene un rol detectando y

localizando lesiones que podrian corresponder a malignidad. (9,33)

Propiamente el CaP en la zona anterior puede ser subestimado ya que la BxTR no toma
muestras apicales o anteriores y ante una sospecha clinica persistente se sucitan diferentes
opciones a seguir entre las cuales destaca realizar una nueva biopsia, realizar biopsia por
saturacion, BxTP, sin embargo muy importante es recalcar que todas estas son dependientes
de muestras tomadas aleatoriamente y es importante tener en cuenta que realizar una segunda

y tercera biopsia disminuye la tasa de deteccion a un 10-20% y 5-9% respectivamente. Es
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precisamente por esto el rol crucial de la RMNmp no solo en el diagnostico sino también en

la ayuda de toma de muestras de las lesiones sospechosas identificadas. (9,20)

El localizar lesiones en la zona anterior puede ser un gran reto para el radidlogo debido a la
heterogenidad de la misma, encontrando tejido de la zona de transicion, cuernos de la zona
periférica asi como el estroma fribromuscular. Estas lesiones se pueden observar a grandes
rasgos como espiculadas o méargenes mal definidos, falta de continuidad de la capsula con un

patrén de crecimiento invasivo hacia el estroma fibromuscular (1,20,31)

Sabiendo entonces la dificultad diagnostica con las biopsias sistematicas, en el contexto de
una segunda biopsia, se introdujo la utilizaciéon del recurso de la RMNmp aplicada a la toma
de muestras, en este caso biopsias dirigidas.

Se describen tres tipos de biopsia dirigida por RMN: 1) cognitiva, en la cual se obtienen las
imagenes por RMN, se observan y a su vez se realiza biopsia guiada por US tratando de
buscar puntos de referencia al comparar. 2) fusion, esta es asistida por un software en el cual
se introducen las imagenes de la RMN y estas se sobreponen a la imagen del US y se marcan
las lesiones creando una imagen 3D. 3) In bore o en la sala de RMN se obtienen imagenes y
en tiempo real se realiza biopsia a la lesion identificada.

Particularmente la biopsia dirigida por RMN/US fusion ha resultado ser la mejor opcion en

detectar CaP en zona anterior. (4,18,20)

La biopsia dirigida RMN/US fusién comparandola con la biopsia sistematica ha demostrado
mejores tasas de deteccion de CaPcs en un 57% y especificamente en lesiones de zona
anterior aun mas, esto se comprueba correlacionando la biopsia dirigida y el reporte final de

la pieza quirtrgica post prostatectomia radical. (18,21,32,35)

A pesar de lo mencionado anteriormente y de las ventajas como la disminucion en la cantidad
de cores que necesitan ser tomados en un 77% y la disminucion de hasta en un 33% en biopsia
innecesarias, esta también presenta adversidades o desventajas dentro de las cuales y no
menos importante es el costo que conlleva el estudio que por mucho es mas caro que una

biopsia sistematica. Por otro lado el factor humano y en esto se incluye la reproducibilidad,
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que a pesar de contar con un sistema como el PI RADS v2, el radidlogo debe estar
familiarizado y entrenado con la interpretacion de las imagenes para un adecuado diagndstico.
También la técnica y posible fallo de no dirigir adecuadamente la toma de biopsia de la lesion.

(7, 18, 21)
Por lo tanto, a pesar de ser una herramienta que mejora el diagndstico de CaP en casos donde

la biopsia sistematica ha fallado no deja de ser menos importante estas limitaciones que

podrian finalmente no ofrecer el resultado esperado. (23)
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Marco Metodologico

Materiales y métodos

Para la presente investigacion se realizd primeramente la revision de 440 reportes de mapeos
de biopsia de pieza quirurgica posterior a prostatectomia radical proporcionados por el
Servicio de Patologia del Hospital México, seleccionando los casos que presentaban cancer
de prostata en zona anterior predominantemente.

Los criterios de inclusion fueron tumores que abarcaran 75% o mas de la zona anterior y que
correspondiera su area de atraccion Unicamente al Hospital México. Se design6 como criterio
de exclusion el hecho de no pertenecer al area de atraccion del Hospital México dada la
dificultad de obtener informacion al no contar con el expediente clinico de los pacientes. Se
seleccionaron 32 casos de los cuales se excluyeron 7 casos por pertenecer a areas de atraccion
diferentes y en 9 casos no se logrd obtener expediente clinico ya que se encontraban
depurados, por lo que el andlisis se realiz6 solo con 16 casos que cumplieron con los criterios
de inclusion. Se realizé revision de cada expediente clinico con ayuda del instrumento
aplicado el cual contiene las variables valoradas. Se analizaron publicaciones en la
plataforma PubMed, asi como Guias Europeas de Urologia y se compararon los resultados

obtenidos con los de estas publicaciones.
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Analisis de resultados

Se realiz6 la revision de 440 mapeos de biopsia prostatica definitiva posterior a
prostatectomia radical los cuales corresponden al periodo que comprendido entre 2002 al
2021.

De estos se seleccionaron 32 casos, dentro de los cuales se excluyeron 16 pacientes segun
los criterios de inclusion para la investigacion.

Estadisticamente la incidencia de acuerdo a los datos recolectados en el Hospital México
corresponderia a un 7% de casos de CaP de zona anterior, lo cual estaria por debajo de lo

establecido a nivel mundial que corresponde a un 15-30%. (fig 7.)

INCIDENCIA

Cancer de Prostata

Anterior

7%

Cancer de Prostata
multifocal
93%

Fig 7. Incidencia de CaP en zona anterior en el Hospital México.

El intervalo de edad al diagnodstico oscildé entre 52 y 72 afios, para un promedio de
presentacion de 61.5 afios. La incidencia en pacientes menores de 60 afios es de 43,75%,
entre 60 y 70 afios 50% y en mayores de 70 afios un 6.25%. Se asemeja con el rango de edad
establecido de 65 a 67 anos segun la bibliografia revisada, sin embargo no deja de llamar la

atencion la importante cantidad en hombres jovenes que presentaron la enfermedad. (Fig 8.)
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Rango de Edades

N W R U1 Y N 0

=

Menor de 60 afios Entre 60y 70 afios Mayor de 70 afios

Fig 8. Incidencia de CaP zona anterior por grupos etdreos

Es importante mencionar el motivo de consulta por el cual iniciaron control estos pacientes.
Se observa que predominantemente en un 68.75% fue secundario a un APE elevado, en
segundo lugar por LUTS en un 12.5% y vemos como en un 6.25% lo cual corresponderia a
un paciente por cancer de prostata ya diagnosticado asi como por cuadro de prostatitis y
antecedente de trasplante renal que se encontraba en control y cuya apariciéon fue 10 afios

posterior a la cirugia.

Motivo de Consulta

12

10

2
0 ] . ]

APE Elevado Cancer LUTS Prostatitis Transplante Renal
Diagnosticado

Fig 9. Cuadro comparativo de motivo de consulta para inicio de control uroldgico
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Siendo el APE el motivo principal de consulta para que estos pacientes fueran derivados al
urélogo y ademas uno de los parametros mas importantes a evaluar en este tipo de patologia.
Vemos el 43.75% de los pacientes presentaron APE al momento del diagndstico en un rango
entre 6-10 ng/mL, lo cual coincide con lo reportado a nivel mundial. Por su parte se
presentaron 2 casos en lo cuales el APE fue mayor de 10 ng/mL correspondiente a un 12.50%,
que como bien se establece en la bibliografia revisada hasta un 20% de este tipo de tumores
se puede presentar con APE como el descrito. No menos importante un 37.5%, es decir 6
pacientes, presentaron APE menores de 6 ng/mL. Se presentd un caso ya con diagnoéstico de

CaP y no se logro recolectar informacion de valoraciones previas.

APE diagndstico

%]

>

w

N

=

<6 6-10 >10 No Disponible

Fig 10. Rangos de APE al momento del diagnostico de CaP en zona anterior

En cuanto al estadio clinico sabemos que por lo general en estos casos al TR no hay evidencia
palpable de tumor y lo cual es otro de los hallazgos importantes de la patologia. Lo anterior
se evidencia también a nivel de los casos analizados teniendo un 56.25% de estadio Tlc y un
18.75% para los estadios T2a y T2b. Importante valorar la ausencia de estadios mas
avanzados. Por su parte nuevamente no existe informacion previo a la cirugia radical de

prostata en 1 caso.
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ESTADIO CLINICO

No Disponible, 1
T2b, 3

T2a,3

Tilc, 9

Fig 11. Estadio clinico documentado al diagnostico

Se valoré el ntimero de biopsias requeridas previo al diagnostico de CaP. Segin lo
documentando a nivel internacional, en presencia de biopsias transrectales de prostata
negativas se debe sospechar de la presencia de un posible CaP de zona anterior.

Sin embargo resulta interesante que en el 75% de los pacientes analizados se realiz6 el
diagnoéstico de CaP con una unica biopsia. Por su parte solo 2 pacientes (12.50%) ameritaron

2 biopsias y un paciente (6.25%) una tercera y cuarta biopsia respectivamente.

Numero de Biopsias requeridas para el diagnostico

14
12

10

2
: i —
1 2 3 4

Fig 12. Numero de biopsias requeridas para el diagnostico de CaP
Se realiza una comparacion de los resultados patologicos obtenidos en la biopsia transrectal

y la biopsia definitiva postquirurgica, de acuerdo a la escala Gleason.
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En la biopsia prequirurgica vemos como el patron 3+4 es el que predomina en un 31.25%
seguido del 4+4 en un 25%. Ambos 3+3 y 4+3 se presentan en un 18%. No esta disponible

la biopsia prequirurgica de 1 paciente. (Fig 13.)

Escala Gleason Prequirdgico

m3+3

m3+4
m4+3
m4+4
No Disponible
0
343 3+4 4+3 4+4 No

Disponible

w

N

=

Fig 13. Comparacion patologica de escala Gleason obtenida en biopsia transrectal prequirurgica

Por su parte la biopsia postquirirgica vemos como el patron 3+4 de igual manera es el
predominante, esta vez con un 50%, seguido de 4+4 con un 25%, 4+3 con 18.75% y por
ultimo el 3+3 con apenas 6.25%. (Fig 14.) Con esto valoramos que contrario a lo establecido,

predomina el CaP de moderado y alto riesgo en nuestro medio.

Escala de Gleason Postquirurgico

O L N W b U1 O N 00 O

3+3 3+4 4+3 4+4

Fig 14. Comparacion patologica de escala Gleason obtenida en biopsia definitiva postquirurgica
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Otro dato importante obtenido durante el analisis fue la valoracién del comportamiento del
grado del tumor y su tendencia a tener un aumento en el grado o estadio en la biopsia
definitiva.

Segun las referencias esto puede suceder en un 57%, sin embargo en nuestra realidad sucede
en un 37.50% y en una misma proporcion el grado no varié con respecto a biopsias previas.
Presentaron una disminucion en el grado en el 18.75%. Un paciente sin biopsia prequirirgica

por lo que no se pudo valorar este parametro. (Fig 15.)

Escala de Gleason Pre vs Postquirdrgico

N

[N

Downgrade Sin Cambio Upgrade No Disponible

Fig 15. Comparacion escala Gleason pre y postquirurgica y comportamiento en el grado tumoral
definitivo

Se compar6 el diametro tumoral descrito en el reporte de patologia con respecto a la escala
Gleason. Hay diversidad de didmetros desde 0.7cm hasta 4.2cm, que no necesariamente
correlacionan con un grado especifico de Gleason. En la figura 16 se puede observar como
tanto didmetros pequenos y grandes se distribuyen en tumores de bajo, moderado y alto grado.
Se evidencia asi no hay una regla estricta que a mayor tamafio tumoral deberia asociarse a

un grado histologico mayor. (Fig 16.)
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a5 Relacion Escala Gleason vs Diametro de Tumor
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Fig 16. Relacion de diametro y grado tumoral
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Se valoraron los resultados oncolédgicos postquirurgicos. Se evidencian margenes quirurgicos
positivos en 3 pacientes lo cual corresponderia a un 18.75%. (Fig 17.)

No hubo compromiso de las vesiculas seminales en un 100% (Fig 18.). Con respecto a los
ganglios linfaticos vemos que en 10 pacientes no se realiz6 linfadenectomia (62.5%). De 6
pacientes a los que se le realizo linfadenectomia vemos que resultaron positivos solo en 1

caso. (Fig 19.) Esto coincide con lo investigado previamente.

Margenes Quirurgicos

14
12
10
8 .
B Negativo
6 .
| Positvo
4
2 -
0

Negativo Positvo

Fig 17. Compromiso de margenes quirurgicos
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Invasion Vesiculas Seminales
18
16
14
12

10

Negativo

Fig 18. Compromiso de vesiculas seminales

Ganglios Linfaticos

12

10

H

N

Negativo No Linfadenectomia Positivo

Fig 19. Compromiso de ganglios linfaticos
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En cuanto a la evolucion postquirargica se evalud el APE en la consulta de postoperados en
cual 25% present6 un antigeno detectable mayor a 0.2 ng/mL (Fig 20.) como corte, lo cual
corresponderia a 4 pacientes con persistencia de la enfermedad y que ameritaron manejo
adyuvante. (Fig 21.)

Se evaluo la recidiva bioquimica la cual se presentd unicamente en un paciente (6.25%). (Fig
22))

Los pacientes que ameritaron tratamiento adyuvante entonces corresponden al 31.25%
tomando en cuenta los 4 pacientes con persistencia de la enfermedad y 1 paciente con recidiva
bioquimica. De ellos solo 3 (18.75%) recibieron radioterapia y 2 (12.5%) radioterapia mas
analogos de GnRH. (Fig 23.)

Asociando pardmetros se puede observar que solo 1 caso con margenes quirdrgicos
comprometidos, ganglios linfaticos positivos se asociaron con persistencia de la enfermedad.
Los 2 pacientes restantes con margenes positivos tuvieron un adecuado control de la
enfermedad solo con la cirugia.

Por otra parte llama la atencidon que 2 los pacientes que esperaron una segunda y tercera

biopsia presentaron una evolucion postquirirgica que ameritd de tratamiento neoadyuvante.

APE Postquirurgico

14
12

10

Detectable Indetectable

Fig 20. Control APE postquirurgico
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Persistencia de Enfermedad

No Si

Fig 21. Casos con persistencia de enfermedad
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Recidiva Bioquimica

16
14
12

10

No Si

Fig 22. Casos con recidiva bioquimica
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Terapia Adyuvante
12

10

Ninguna Radioterapia Radioterapia + Analogos GnRH

Fig 23. Casos que ameritaron terapia adyuvante

Finalmente todos los datos presentados se tabularon en un cuadro que se adjunta en anexos

asi como el instrumento utilizado para la recoleccion de los mismos. (Anexo 1y 2)
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Conclusiones

El cancer de prostata en zona anterior tiene una baja incidencia en la poblacion

correspondiente al Hospital México.

La presentacion clinica difiere con respecto a lo reportado en la literatura mundial

debido a la presencia de cancer en zona periférica detectada en biopsia transrectal.

El analisis patoldgico refleja que la mayoria de los casos del centro analizado

corresponden a enfermedad de riesgo intermedio — alto.

El cancer de prostata de zona anterior es una enfermedad poco agresiva.

En general el APE ha sido en la mayoria de los casos indetectable posterior a la

cirugia.

No es posible valorar resultados a largo plazo ya que no todos los pacientes cuentan

con el periodo oncolégico de seguimiento.

Para definir la incidencia real y las implicaciones de tumores malignos en la zona

anterior es necesario realizar mas estudios en los diferentes centros de nuestro pais.

La presente investigacion tiene la limitacion principal que la muestra de pacientes es
muy pequena lo cual puede sesgar los resultados, sin embargo no existe una
casuistica en nuestro pais respecto a este tema y hay que tener en cuenta que los
resultados podrian estar subestimados ya que solo contamos con los datos del

Hospital México.

Recomendaciones

Implementar el uso de RMNmp y biopsia transperineal para un diagndstico mas

temprano.
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Anexo 1. Cuadro con recoleccion de datos

Motivo Consulta
APE Elevado
Cancer
Diagnosticado

Transplante
Renal

APE Elevado

APE Elevado

APE Elevado

APE Elevado

Prostatitis

APE Elevado

APE Elevado

LUTS

APE Elevado

APE Elevado

LUTS

APE Elevado

APE Elevado

APE Diagnostico Rango APE Estadio Clinico
(ng/mL) (ng/mL)
22 >10 Tic
No Di: ik No Di: bl No D
5.5 <6 Tic
8 6-10 T2a
5.4 <6 Tlc
5.8 <6 T2a
4.6 <6 Tic
43 <6 Tic
9 6-10 T2b
9 6-10 T2b
6.36 6-10 Tlc
5 <6 Tic
6.18 6-10 T2a
9 6-10 Tlc
10 >10 Tic
9 6-10 T2b

N. de biopsias
requeridas para el
diagnostico

3

Escala
Gleason
Pre

4+4

No
Disponible
4+4

4+3

3+4

3+3

3+4

3+3

443

4+4

3+4

443

4+4

3+3

3+4

Escala
Gleason
Post

3+3

3+4

443

3+4

3+4

3+4

3+4

4+4

4+4

3+4

3+4

4+4

443

Evolucion
de Escala
Gleason

Downgrade

No
Disponible

Downgrade

Sin Cambio

Sin Cambio

Upgrade

Sin Cambio

Upgrade

Upgrade

Upgrade

Sin Cambio

Sin Cambio

downgrade

Sin Cambio

Upgrade

Upgrade

Invasion
Vesiculas
Seminales

Negativo

Negativo

Negativo

Negativo

Negativo

Negativo

Negativo

Negativo

Negativo

Negativo

Negativo

Negativo

Negativo

Negativo

Negativo

Negativo

Margenes
Quirurgicos

Negativo

Positvo

Positvo

Negativo

Positvo

Negativo

Negativo

Negativo

Negativo

Negativo

Negativo

Negativo

Negativo

Negativo

Negativo

Negativo
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Ganglios Linfaticos

Negativo

Positivo

Negativo

No
Linfadenectomia

No
Linfadenectomia

No
Linfadenectomia
No
Linfadenectomia
No
Linfadenectomia
No
Linfadenectomia

Negativo

Negativo

No
Linfadenectomia

Negativo
No
Linfadenectomia

No
Linfadenectomia

No
Linfadenectomia

Diametro
Tumoral
(em)

14

4.2

1.5

2.8

0.4

2.8

2.9

12

11

17

1.7

0.7

11

Peso
Prostata

(8)
93

56

35

27.5

30

31.9

41

31

45

77

40

30

29

25

85

21

APE
Postquirurgico
(ng/mL)

23
0.7

0.19

0.004

0.004

0.004

0.004

0.09

0.05

0.006

0.004

0.006

0.004

0.004

0.37

Anélisis APE
Postquirtrgico

Detectable

Detectable

Indetectable

Indetectable

Indetectable

Indetectable

Indetectable

Indetectable

Detectable

Indetectable

Indetectable

Indetectable

Indetectable

Indetectable

Indetectable

Detectable

Recidiva Persistencia de Terapia
imi fe d y
No si Radioterapia +
Analogos GnRH
No si Radioterapia +
Analogos GnRH
No No Ninguna
No No Ninguna
No No Ninguna
No No Ninguna
No No Ninguna
Si No Radioterapia
No Si Radioterapia
No No Ninguna
No No Ninguna
No No Ninguna
No No Ninguna
No No Ninguna
No No Ninguna
No Si Radioterapia



Anexo 2. Instrumento de recoleccion de datos

HOSPITAL MEXICO — SERVICIO UROLOGIA
INSTRUMENTO PARA PACIENTES CON CANCER DE PROSTATA LOCALIZADO EN
ZONA ANTERIOR

EXPEDIENTE:
NOMBRE:
INICIO DE CONTROL:
MOTIVO DE CONSULTA:

e TR SOSPECHOSO _

e APEELEVADO

e LUTS

e OTROS

EDAD:
APE INICIAL:
TR:

NUMERO DE BXTR:
#1

e FECHA:

e REPORTE:
#2

e FECHA:

e REPORTE:
#3

e FECHA:

e REPORTE:
#4

e FECHA:

e REPORTE:

ESTADIO CLINICO:

FECHA DE CIRUGIA:
e PRR
e PRR+LIO

BIOPSIA DEFINITIVA:
e GLEASON
e VVSS
e MARGENES QUIRURGICOS
e  GANGLIOS LINFATICOS

APE POSTQX

RECIDIVA BIOQUIMICA:
PERSISTENCIA DE LA ENFERMEDAD:
RADIOTERAPIA ADYUVANTE:
ANALOGOS LHRH:

38



