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Prostatectomia radical de rescate.
Pronéstico acorde a factores de riesgo

Salvage radical prostatectomy. Prognostic according to risk factors

Pablo Francisco Martinez, Christian Cristallo, Nicolas Billordo Peres, Wenceslao Villamil,
Oscar Damia, Carlos Roberto Gitidice

Servicio de Urologia Hospital Italiano de Buenos Aires, Argentina.

Introduccion: El cancer de prostata recidivado luego de una radioterapia
es la cuarta causa de céancer urolégico en EE.UU. Entre las alternativas
terapéuticas para estos pacientes se encuentra la Prostatectomia Radical
de Rescate (PR-R) con intencién curativa.

El objetivo del presente trabajo es establecer el prondstico de un pacien-
te candidato a una PR-R postradioterapia evaluando la sobrevida libre de
recaida bioquimica en relacion a los factores de riesgo preoperatorios y
postoperatorios.

Material y métodos: Analisis sobre una cohorte prospectiva de 29 casos
tratados con PR-R entre agosto de 2004 y marzo de 2013 en el Servicio de
Urologia del Hospital Italiano de Buenos Aires. Se evalu6 la sobrevida global
y especifica por enfermedad asi como también la sobrevida libre de recaida
bioquimica (SLRB). Se compard la SLRB entre grupos; de acuerdo al PSA pre
PR-R <4y >4 mg/ml; Gleason pre y post PR-R <7y >8; presencia 0 no de am-
bas variables asociadas. Se evalud SLRB asociado a volumen tumoral. Se
evalud SLRB seg(in el tiempo a la recaida bioquimica postradioterapia. Tam-
bién se compard entre presencia de estadio anatomopatolégico pT2 y pT3y
de acuerdo a la presencia 0 no de margenes quirdrgicos positivos (MQP).
Resultados: EI PSA promedio previo a la PR-R fue de 6 ng/ml y el estadio
clinico T1c fue el més frecuente (72,4%). El score de Gleason mds frecuen-
te fue el 7 (41,4%). Hubo 6 mérgenes positivos para extensién tumoral,
44,8% de pT3ay 10,3% pT3b. El tiempo promedio a la recaida bioquimica
postradioterapia es de 55 meses (13-168). Todos los pacientes se encuen-
tran vivos al momento y 58,6% con por lo menos 1 afio de seguimiento
presentan un PSA con criterio de curacion. La recaida bioquimica fue del
41,3% y la SLRB estimada a 4 afios fue del 51,7%. En el estudio univa-
riado, hallamos significancia entre volumen tumoral y MQP. De los grupos
analizados, tanto la presencia de un score de Gleason preoperatorio >8 y la
presencia de MQP influyeron de manera significativa en la SLRB tanto en
el analisis univariado como en el multivariado (p=0,02 y 0,017, respecti-
vamente).

Conclusiones: Dentro de los factores preoperatorios, la presencia de un
score de Gleason >8 aumenta las posibilidades de recaida bioquimica post
PR-R antes de los 4 afios mientras que la presencia de MQP en la pieza
es el factor postoperatorio que aumenta esta posibilidad. La presencia de
MQP esté directamente relacionada a la presencia de alta carga tumoral
en la biopsia preoperatoria, por lo tanto la carga tumoral seria un factor
prondstico indirecto.

PALABRAS CLAVE: Prostatectomia radical, cancer de prostata.

Introduction: Recurrent prostate cancer following radiotheraphy is the
Ath urologic cancer disease in the USA. Among salvage therapies, radi-
cal prostatectomy represents a second chance curative method. The aim
of this paper is to identify prognostic in patients candidates for salvage
radical prostatectomy (SRP) according to pre and post operative risk
factors, evaluating disease free survival.

Material and Method: A prospective cohort of 29 patients treated with
SRP between august 2004 and march 2013 at Department of Urology of
Hospital Italiano de Buenos Aires was analized. Overall and disease free
survival were calculated. DFS was compared according to risk groups;
pre-op PSA <4y >4 mg/ml; pre and post-op Gleason <7 y >8; and also
both variables combined or not. DFS was also calculated according to
tumoral volume and time to recurrence after initial treatment. Finally
DFS was calculated and compared between pT2 and pT3 and between
positive or negative surgical margins.

Results: Media pre-op PSA was 6 ng/ml and clinical stage Tlc was
the most frequent stage (72.4%). Most frequent Gleason score was 7
(41.4%). There were 6 positive surgical margins, 44.8% for pT3a and
10.3% for pT3b. Median time to biochemical recurrence after radiothe-
rapy was 55 (13-168) months. All the patients were alive by the time of
the study deadline and 58.6% had at least one year follow up with PSA
curative rates. Biochemical recurrence was 41.3% and DFS estimated
(4 years) was 51.7%. There was a relationship between pre-op tumoral
volumen and positive surgical margin. Among risk groups analized, tho-
se patients with pre-op. Gleason score >8 and positive surgical margins
had worst DFS rates (p=0.02 y 0.017, respectively).

Conclusions: Among pre-op risk factors, a Gleason score >8 increa-
ses the risk of biochemical recurrence after SRP. Also in the post-op
risk group, the presence of a positive surgical margin worsens the risk
for biochemical recurrence. Finally, the presence of a positive surgical
margin was associated with high tumoral volume in the pre-op biopsy,
therefore tumoral volumen could be considered a risk factor.
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INTRODUCCION

El cdncer de préstata es actualmente la neoplasia mis
frecuente en hombres y la segunda causa de muerte
por cancer en paises desarrollados'. Gracias a la era
del antigeno prostético especifico (PSA) y las biopsias
ecodirigidas, el cincer de prostata se ha diagnostica-
do con mayor facilidad y su incidencia ha aumentado,
siendo actualmente el diagndstico en estadios iniciales
y en pacientes mds jévenes. Los tratamientos radian-
tes han demostrado similares resultados a la cirugia
radical de préstata pero con menores efectos adver-
sos como impotencia e incontinencia, siendo muchas
veces el método de eleccién en pacientes jovenes. Sin
embargo, hasta un 30% de los pacientes que realizaron
radioterapia con intenciones curativas presentarin
una recaida bioquimica de su enfermedad**. El cin-
cer de prostata recidivado luego de una radioterapia
es la cuarta causa de cdncer urolégico en EE.UU®. Un
porcentaje de los pacientes recidivados presentarin
criterios compatibles con enfermedad 6rgano confi-
nada. Entre las alternativas terapéuticas para estos
pacientes se encuentra la Prostatectomia Radical de
Rescate (PR-R) con intencién curativa®. La creciente
experiencia en este tipo de cirugia ha demostrado bue-
nos resultados oncoldgicos y funcionales”®. Sin em-
bargo, no queda claro cudles serdn aquellos pacientes
que se beneficiarian con una cirugia de rescate y cudles
no, por lo que serfa de utilidad poder determinar qué
factores de riesgo pre y postoperatorios se asocian a
mejores tasas de sobrevida cincer especifica.

El objetivo del presente trabajo es establecer el
pronéstico de un paciente candidato a una PR-R
postradioterapia evaluando la sobrevida libre de re-
caida bioquimica en relacién a los factores de riesgo
preoperatorios y postoperatorios.

MATERIAL Y METODOS

Para el siguiente estudio, se realiz6 un analisis sobre
una cohorte prospectiva, en un periodo entre agosto
de 2004 y marzo de 2013. Fueron tratados un total de
32 pacientes con PR-R por recurrencia local del cin-
cer luego de terapias radiantes externas o intersticia-
les. Se excluyeron del andlisis 3 pacientes que tenian
menos de 3 meses de seguimiento luego de la cirugia.

Fueron considerados candidatos para PR-R aque-
llos pacientes que presentaron recaida bioquimica
luego de los 2 afos de irradiados, con estudios de
extension tumoral normales, presencia de tumor en
actividad confirmado por biopsia prostdtica y una ex-
pectativa de vida superior a los 10 afios.
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Se consideré recaida bioquimica (RB) a la eleva-
cién del PSA en 3 oportunidades consecutivas luego
de haber alcanzado el nadir hasta el afio 2006 y luego
a la elevacién de 2 ng/ml sobre el nadir, segtin el con-
senso de Phoenix’.

Los pacientes fueron evaluados con tacto rectal,
dosaje del PSA, tomografia axial computada de ab-
domen y pelvis, gammagrafia dsea y biopsia prostética
dirigida por ecografia transrectal.

En las indicaciones preoperatorias se incluyé la
preparacién intestinal el dia previo con laxantes (fos-
fato monosédico/disédico 48/18 g). Las técnicas qui-
rirgicas que se utilizaron son la prostatectomia radical
retropubica (PR) o robética utilizando el sistema da
Vinci (Intuitive Surgical, Sunnyvaley, CA, USA). En
ambas técnicas, el abordaje fue idéntico al realizado
en un paciente virgen de tratamiento. Se realizd con-
servaciéon de cuello vesical en ambas técnicas, como
lo describiera Soloway y cols. para la PR retropubica,
corroborando siempre la ausencia de tumor mediante
un andlisis anatomopatoldgico intraoperatorio', En la
PR-R retropubica se realiza una meticulosa eversion
de la mucosa vesical en el cuello buscando una anasto-
mosis de la uretra con mucosa vesical con adecuado
trofismo. En la técnica robdtica se realiza una anasto-
mosis con sutura continua asegurando una adecuada
unién mucosa-mucosa. Se coloc catéter vesical foley
20 Fr. en todos los casos. En todos los pacientes se rea-
liz6 una linfadenectomia ilio-obturatriz bilateral para
su andlisis patoldgico en forma diferida.

Se evaluaron las caracteristicas anatomopatold-
gicas previas a la irradiacién, la biopsia de la recaida
tumoral y la post PR-R (Gleason, estadio, margenes,
carga tumoral). Todas las biopsia pre PR-R y post
PR-R son revisadas por el mismo patélogo (MI) con
amplia experiencia en oncologia prostética.

Se evalué la sobrevida global y especifica por enfer-
medad asi como también la sobrevida libre de recaida
bioquimica.

Se compard la sobrevida libre de recaida bioquimi-
ca entre grupos; de acuerdo al PSA pre PR-R mayor
o menor a 4 ng/ml; presencia o no de un tacto rectal
patolégico; porcentaje tumoral de las biopsias preope-
ratorias; score de Gleason (SG) pre y post PR-R igual
o menor a 7 e igual o mayor a 8; presencia o no de
ambas variables asociadas. También se comparé entre
presencia de estadio anatomopatoldgico pT2 - pT3y
la presencia o no de margen quirtirgico positivo. Asi-
mismo, se evalué la sobrevida segtin el tiempo trans-
currido a la recaida bioquimica postradioterapia.
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Anilisis estadistico: Las variables categéricas son
expresadas como su porcentaje, mientras que las con-
tinuas se expresaron como su media y rango (r). Para
la estimacién de sobrevida libre de recaida bioquimi-
ca, sea global o por grupos se utiliz6 el método de Ka-
plan-Meier. En caso de comparacién entre subgrupos
se utiliz6 el log rank test. Para el andlisis multivariado
se utiliz6 el modelo de regresiéon de Cox. En todos los
casos fue considerada significativa un valor de p me-
nor a 0,05. Software utilizado SPSS 18.0°.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 29 pacientes a los que se les
realizé una PR-R por recidiva tumoral posterior a ra-
dioterapia y con una expectativa de vida superior a los
10 afos.

En la Tabla 1 se encuentran detallados los datos
preoperatorios. La mayoria de los pacientes recibieron
radioterapia externa tridimensional (65,5%) y 2 pa-
cientes realizaron braquiterapia con semillas de yodo
125. El PSA promedio previo a la irradiacién fue 12
ng/ml y el tiempo promedio transcurrido entre el fin
de la radioterapia y la recaida bioquimica fue de 55
meses (r: 13-168).

El PSA promedio previo a la PR-R fue de 6 ng/
ml. El tacto rectal objetivé siempre una préstata mo-
vil, siendo el estadio T'1c el mas frecuente (72,4%). La
biopsia prostitica pre PR-R mostré que el score de
Gleason 7 fue el més frecuente seguido por el 8.

Los hallazgos anatomopatoldgicos postopera-
torios mostraron Gleason 9 en 6 pacientes (20,7%),
Gleason 8 en 11 (37,9%) y Gleason 7 en 12 pacientes

Media Rango
Edad 63 46-72
PSA ng/dl 59 2,2-10,6
Modalidad de RT n= %
RT Externa 6 20
RT Tridimensional 19 65,5
IMRT 2 6,9
Braquiterapia 2 6,9
Score de Gleason
6 2 6,9
7 12 41,4
8 10 34,5
9 5 17,2
Estadio clinico
Tic 21 72,4
T2a 3 10,3
T2b 4 13,8
T2c 1 34

Tabla 1. Datos preoperatorios n=29.
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(41,4%). Hubo 6 pacientes con mdrgenes positivos
para extensién tumoral (20,7%). En 13 casos hubo
perforacion capsular (pT3a, 44,8%) y en 3 casos hubo
infiltracion de las vesiculas seminales (pT3b, 10,3%).

En cuanto a los resultados oncolégicos, luego de
49,5 meses de seguimiento promedio (r: 8-99 meses)
todos los pacientes se encuentran vivos al momento
del anilisis. E1 58,6% (17/29) de los pacientes con por
lo menos 1 afio de seguimiento presentan un PSA con
criterio de curacidn.

La sobrevida libre de recaida bioquimica (SLRB)
estimada a 4 afos es del 51,7% (IC 95% 32,7-70,3)
(Grifico 1). El tiempo promedio hasta la recaida bio-
quimica de los 12 pacientes (41,3%) que recayeron fue
de 17,5 meses (r: 3-48 meses). En dos casos, el PSA
inmediato a los 3 meses fue superior a 0,2 ng/dl, un
caso se trata de un estadio pT3ay el otro pT3b, con
PSA pre PR-R de 6,13 y 9,96 ng/ml, respectivamen-
te, ambos con margen quirdrgico positivo. De los 12
pacientes con RB, 8 se encuentran con bloqueo hor-
monal y tres tienen evidencia de enfermedad a distan-
cia. Los otros 4 pacientes se encuentran bajo vigilancia

activa debido al prolongado tiempo de duplicacién del
PSA luego de 33, 39, 44, 45 meses de seguimiento.

Funcion de supervivencia

Funcin de wer vivercs
10 Cormur sk

Supervivenzia azum

T T T T

Tiempo a recaida

Grafico 1. Sobrevida global libre de enfermedad.

Al agrupar a los pacientes de acuerdo al PSA me-
nor o mayor a 4 ng/ml, observamos que la SLRB esti-
mada a 4 afios fue del 46,7% (IC 95% 17,4-78,5) y del
52,7% (IC 95% 37,3-78,2) respectivamente (p=0,90).

De acuerdo al tacto rectal, en aquellos pacientes
con tacto normal se observé una SLRB estimada del
53,6% (IC 95% 31,4-74,5), y del 45% en aquellos con
tacto rectal patoldgico (IC 95% 21-71,5) (p=0,56).

En cuanto al Gleason <7 vs. >8 preoperatorio, la

SLRB estimada a 4 afios fue del 73,9% (IC 95% 44,3-



90,9) vs. el 29,7% (IC 95% 12,2-56,2) respectivamen-
te (p=0,02) (Grifico 3). El HR estimado es de 4,1
(IC 95% 1,1-15,2).

En cuanto a los mismos grupos pero de acuerdo
al Gleason postoperatorio, la SLRB estimada fue del
67,9% (IC 95% 36,2-88,7) vs. 40,1% (IC 95% 19,8-
64,3) respectivamente (p=0,12).

En los pacientes con un PSA preoperatorio igual o
menor a 4 ng/mly un score de Gleason igual o menor
a 7, la SLRB estimada fue del 51,1% (IC 95% 27,5-
74,3) mientras que aquellos con valores superiores tu-
vieron una SLRB estimada del 50,5% (IC 95% 25,7-
75,1) (p=0,589).

El tiempo a la recaida bioquimica postradioterapia
por regresion de Cox no predice mds riesgo de fracaso

de la PR-R (HR 0,98, IC 95% 0,952-1,008, p 0,156).

De acuerdo al estadio patolégico, los estadios
pT2a-c obtuvieron una SLRB estimada a 4 afios del
64,7% (IC 95% 36,1-85,6). Mientras que para los es-
tadios pT3 ay b la sobrevida fue del 40,9% (IC 95%
18,9-67,2) (p=0,15).

Los pacientes que presentaron un margen quirtr-
gico positivo tuvieron una SLRB estimada a 4 afios del
25% (IC 95% 7,1-59,1) mientras que en aquellos con
mérgenes negativos la misma fue del 59,5% (IC 95%
38,2-77,6), siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p=0,017) (Gréfico 2). El HR estimado
esde 4,1 (IC95% 1,1-15).

Por tiltimo, en el analisis univariado, hallamos una
relacién significativa entre la presencia de mayor por-
centaje tumoral en la biopsia preoperatoria y la recai-
da bioquimica, p=0,004 HR 1,042 (IC 95% 1,013-
1,071).
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Grafico 2. Sobrevida libre de recaida bioquimica segin MQ.
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Grafico 3. Sobrevida libre de recaida bioquimica segtn
Gleason preoperatorio.

Al realizar un andlisis exhaustivo acerca del por-
centaje de la biopsia, hallamos que esta variable influye
significativamente en la presencia de margen quirtrgico
positivo. Para evitar factores de confusién, dividimos a
los pacientes en aquellos con y sin margen positivo y
hallamos que en aquellos con presencia de margenes
positivos el porcentaje de tumor en la biopsia preope-
ratoria se relacioné con la recaida bioquimica (0,004),
sin embargo no se hallé dicha relacién en el grupo de
pacientes con margenes negativos (p=0,677). Por esta
razén se decidié no incluir al porcentaje de tumor en
biopsia en el andlisis multivariado.

En el analisis multivariado, tanto el Gleason
preoperatorio >8 como la presencia de mérgenes qui-
rlrgicos positivos se mantienen como variables signi-
ficativas que influyen en la sobrevida libre de recaida
bioquimica estimada. El HR para Gleason pre mayor
a7 es de 6,2 (IC 95% 1,5-25,2), mientras que para
margen quirtrgico positivo el HR es 7,6 (IC 95% 1,8-
32,2).

DISCUSION

El cdncer de préstata en estadios iniciales es una en-
fermedad curable. Muchos pacientes con prondstico
de vida largo serdn tratados con radioterapia con in-
tencion curativa, algunos de ellos presentardn una ra-
dioresistencia y un grupo mds selecto serdn recaidas
de tumores 6rgano confinados y, por lo tanto, candi-
datos a una nueva terapia curativa®*, Estos tumores
radioresistentes representan un problema en salud ya
que representan la cuarta causa de cdncer uroldgico en
los EE.UU., y la gran mayoria (92%) de los urélogos,
segin demostrd el CaPSURE, elige un tratamiento
hormonal y por ende paliativo como segunda linea de
tratamiento, dejando de lado los tratamientos de res-
cate cuya intencidn es curativa'™'2, Uno de los desafios
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actuales en el cincer de prostata es poder diferenciar
aquellos tumores que serdn indolentes de los que ten-
drdn un comportamiento agresivo. Esta claro que un
tumor radioresistente es un tumor que comprometera
al paciente si se lo deja a su libre evolucién. La cirugia
de rescate es una alternativa vilida con un fin curativo
para el tratamiento de estos tumores”®. La dificultad
queda entonces en discernir a qué pacientes estaremos
beneficiando con este tipo de tratamiento, para lo cual
es necesario diferenciar cuiles serian los factores de
riesgo que nos permitirdn predecir la evolucién de la
enfermedad a fin de evitar el sobretratamiento y sus
comorbilidades. De no mediar tratamiento de rescate,
el tiempo promedio entre la recaida bioquimica y la
progresion es de 3 anos'.

Hasta hace no mucho tiempo era una contrain-
dicacién relativa realizar una prostatectomia radical
luego de una radioterapia por su altisimo indice de
complicaciones, y las publicaciones se referian a casos
anecdéticos. Hoy podemos decir que, si bien es una
cirugia con mayor morbilidad, la misma es realizable
con ciertos recaudos. En un trabajo donde participa-
ron 7 centros de alto volumen quirdrgico en cirugia
prostitica se publican sus resultados favorables en
PR-R tanto en el control oncolégico como en los as-
pectos funcionales’. Los autores mostraron los resul-
tados sobre 404 pacientes operados donde la proba-
bilidad a 5 afios de estar libre de recaida bioquimica,
libre de metdstasis y sobrevida cdncer especifica fue
del 48%, 83% y 92%, respectivamente, siendo del 37%,
77% y 83%, respectivamente, a los 10 afios. En grupos
favorables (Gleason 7 o menor y PSA de 4 ng/ml o
menor), los autores refieren 64% de pacientes libres
de recaida bioquimica a 5 afios y 51% a 10 afos. En
nuestra casuistica, no hallamos una diferencia signi-
ficativa respecto del valor del PSA menor o mayor a
4 ng/ml, pero si la encontramos en relacién al Glea-
son preoperatorio de 7 o menor, comparado con 8 o
mayor donde la sobrevida libre de recaida bioquimica
estimada a 4 afios fue del 73,9 % vs. 29,7% respectiva-
mente (p=0,02).

El PSA y sus variaciones nos pueden ayudar a tra-
tar de entender el comportamiento de la enfermedad
y si podemos estar ante una recaida local o a distancia.
El nadir del PSA postradioterapia es sugerente del
control de la enfermedad, siendo aquellos con valores
inferiores a 0,5 ng/ ml los que se asocian con mayor
indice de curacién?, Las recaidas bioquimicas se
asocian con valores de nadir superiores; Sartor y cols.
proponen que valores entre 1 y 4 ng/ml son sugeren-
tes de recaida local'®,
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Otro aspecto importante es el tiempo en que el
PSA se eleva con criterio de recaida bioquimica lue-
go de la radioterapia. Zagars y Pollack reportaron un
tiempo promedio de 18,4 meses para recaida local y 9
meses para recaida a distancia'. Ellos sugirieron que
1 afio era el punto de corte para predecir riesgo de me-
tastasis. Nguyen y D’Amico toman una conducta mis
conservadora y al seleccionar pacientes parauna PR-R
sugieren un punto de corte de 3 afios a la recaida bio-
quimica'®, En nuestra experiencia, no hemos hallado
una relacién directa entre el tiempo transcurrido a la
recaida bioquimica y riesgo de fracaso (recaida post
PR-R); sin embargo creemos que esto puede estar ses-
gado por el niimero de pacientes expuestos al anilisis
estadistico. Una vez que estamos ante una recaida bio-
quimica, el tiempo de duplicacién del PSA superior a
12 meses es sugerente de recaida local de la enferme-
dad". Tiene alto riesgo de desarrollar metdstasis aquel
paciente que combina un tiempo de duplicacién del
PSA menor a 8 meses sumado a una recaida bioqui-
mica dentro del primer afio de irradiado'. En nuestra
casuistica, no hemos realizado PR-R en recaidos antes
de los 12 meses de la radioterapia. El candidato ideal
para una PR-R es aquel con una expectativa de vida
superior a los 10 afios, enfermedad localizada (estu-
diada por tomografia y gammagrafia 6sea), un PSA
preirradiacién y prerescate inferior a 10 ng/ml y un
estadio al examen rectal hasta T2%, El valor absolu-
to del PSA en el cual se realiza la PR-R tiene valor
prondstico teniendo un 86%, 55% y 28% de proba-
bilidad de estar libre de enfermedad a los 5 afios, de-
pendiendo de que el valor del PSA sea menor a 4 ng/
ml, entre 4 ng/ml y 10 ng/ml o superior a 10 ng/ml
respectivamente. En nuestra experiencia, no hemos
podido encontrar esta relacién con el PSA; cabe acla-
rar que el nimero de pacientes puede ser el motivo ya
que son pocos los pacientes que tienen PSA menor a
4 ng/mly mayor a 10 ng/ml. Las series con mds casos
y mds dispersos nos demuestran que el PSA pre PR-R
es crucial para el resultado de un rescate y es la tnica
variable en la cual podemos actuar. Aqui el error es
dejar al paciente sin tratamiento, dejando que se ele-
ve el PSA por considerar que no se le puede ofrecer
nada. A su vez la PR-R es el tratamiento mds efectivo
en pacientes con recaida con Gleason elevado (8 a 10)
y tiempo de duplicacién veloz con una sobrevida libre
de enfermedad del 51% a 5 anos?.

Respecto del volumen tumoral pre PR-R como
factor de riesgo para recaida bioquimica, el mismo
fue significativo en el andlisis univariado. Si bien no
podemos relacionar el volumen tumoral con recaida
bioquimica, entendemos que el volumen tumoral en



nuestra casuistica fue predictor de MQP vy éste, a su
vez, de recaida bioquimica. En el trabajo de Heiden-
reich y cols. hallaron que el compromiso de mds del
50% de las biopsias preoperatorias se relacionan con
enfermedad extraprostitica y MQP (p=0,001)%

El control de la enfermedad es crucial si la pieza
quirdrgica no tiene los margenes comprometidos con
tumor (hacia cdpsula o vesiculas seminales), estiman-
do una sobrevida libre de recaida bioquimica del 55%
al 69% a los 5 afos”?, Con mayor seguimiento, estos
autores refieren un control bioquimico de la enferme-
dad a8 anos del 33% y del 43% alos 10 afios. En nues-
tra experiencia, la sobrevida libre de recaida bioqui-
mica estimada a 4 afios para los estadios confinados
a la préstata (pT2a-c) es del 67%. Si bien nuestros
resultados poseen una p no estadisticamente significa-
tiva, consideramos que la tendencia en los resultados
se confirmard con un mayor nimero de paciente. Mds
alla de la recaida bioquimica, la PR-R logra un ade-
cuado control clinico de la enfermedad, objetivindolo
ante la ausencia de recaida locorregional o de metasta-
sis a distancia en el 71% al 83% a los 5 afos, 67% a los
8 afos y 61% a los 1072,

CONCLUSIONES

En nuestra serie de 32 casos, dentro de los factores
de riesgo preoperatorios la presencia de un score de
Gleason >8 auments las posibilidades de recaida bio-
quimica post PR-R antes de los 4 afios mientras que
la presencia de MQP en la pieza fue el factor posto-
peratorio relacionado. La presencia de MQP estuvo
directamente relacionada a la presencia de alta carga
tumoral en la biopsia preoperatoria, por lo tanto la
carga tumoral serfa un factor pronéstico indirecto.
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