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TRABAJOS ORIGINALES

Sobrevida en cancer de préstata de una
poblacién del centro de Colombia

Survival in prostate cancer in a population of the

center of Colombia

CarLOs RAUL ViLLEGAS, JOSE ARNOBY CHACON, TOMAS SANCHEZ

* ManizaLEs (CoLomBIA)

Resumen

Antecedentes: el ciancer de préstata (CP) ocupa el primer lugar de ocurrencia en USA y en los
paises en desarrollo, estd entre el cuarto y sexto puesto excepto en Brasil, donde es el primer cancer
en hombres. En los registros de Oncdlogos del Occidente S.A. de Colombia ocupa el sexto lugar
en la poblacion general y la segunda neoplasia en el sexo masculino.

Material y métodos: se llevé a cabo un seguimiento de los pacientes tratados en Oncélogos
del Occidente -Sede de Caldas- con una poblacién de influencia de 1 100 000 habitantes y un total
de 12 000 registros analizados desde enero de 1997 hasta junio de 2012, para un informe final de
404 pacientes con cdncer de prostata.

Resultados: la media de edad fue 69 afios, 73% entre 61 y 80 afios; 56% en estadio clinico II
(II-A: 22% y 11-B:34%) y 18% estadio IV. Escala de Gleasson menor a 6 en 37%, el 33% igual a
7 (4+43:49% y 34+4:51%). El 30% con PSA entre 4 y 10 ng/mL y 13% PSA mayor a 100 ng/mL.
El 36% con algun tipo de tratamiento previo (prostatectomia:17% y orquiectomia:9%); 90% con
Karnofsky >80%; 29% presentaron recaida y de éstos, 73% con recaida bioquimica; la radioterapia
se us6 en 92% (60% dirigida al tumor primario y 16% a metdstasis); el estadio T1c se encontrd en
41%. La sobrevida a 10 afios fue 94% entre 61 y 70 afios (p=0.001). En pacientes con Gleasson
</=T sobrevivi6 el 83%, sin diferencia entre las formas 4+3 6 3+4 (p=0.9698). PSA <4 ng/mL con
98% y >2 0 hasta 99 ng/mL fue 78% (p=0.001). En pacientes con recaida la sobrevida a diez afios
fue 68% frente a 87% en su ausencia (p<0.01). Media de seguimiento de 40.1 meses (rango inter-
cuartil: 16-52). La sobrevida a cinco y diez afios en etapa localizada del 92 y 79%, en enfermedad
metastdsica fue 52 y 30% respectivamente y con enfermedad regional la sobrevida fue de 100%
tanto a cinco como a diez afios.

Conclusidn: este trabajo analiza factores prondsticos reconocidos en la literatura mundial apli-
cados a pacientes con cancer de prdstata en nuestro medio, respecto a la sobrevida de cinco y diez
afios, como un punto de referencia que puede ayudar a los especialistas en la toma de decisiones
terapéuticas y podria constituirse en una motivacion para que otras instituciones colombianas generen
proyectos de investigacion similares. (Acta Med Colomb 2015; 40: 101-108).

Palabras clave: cdncer, prostata, factores prondsticos, supervivencia.

Abstract

Background: prostate cancer (PC) occupies the first place of occurrence in the US; in develop-
ing countries it is between the fourth and sixth place, except in Brazil where it is the first cancer
in men. In the West Oncologists S.A. of Colombia records, it ranks sixth in the general population
and is the second malignancy in males.

Materials and methods: a follow-up of patients treated in the West Oncologists -headquarters
of Caldas- was carried out, with an influence population of 1.1 million inhabitants and a total of
12 000 records analyzed from January 1997 to June 2012, for a final report of 404 patients with
prostate cancer.

Results: the mean age was 69 years, 73% between 61 and 80 years; 56% in clinical stage II
(II-A: 22% and II-B: 34%) and 18% stage IV. Gleason Scale less than 6 in 37%, 33% equal to 7
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(4 +3:49% and 3 + 4: 51%). 30% with PSA between 4 and 10 ng / mL and 13% greater than 100
ng / mL PSA. 36% with some type of prior treatment (prostatectomy and orchiectomy 17%: 9%);
90% with Karnofsky > 80%; 29% relapsed and 73% of those with biochemical relapse; radio-
therapy was performed in 92% (60% directed to the primary tumor and 16% to metastasis); stage
Tlc was found in 41%. The 10-year survival was 94% between 61 and 70 years (p = 0.001). In
patients with Gleason </ = 7, 83% survived with no difference between the scores 4 + 3 or 3 + 4
(p =0.9698). PSA <4 ng / ml 98% and > 20 to 99 ng / mL was 78% (p = 0.001). In patients with
relapse, ten-year survival was 68% versus 87% in its absence (p <0.01). Mean follow-up was 40.1
months (interquartile range: 16-52). Survival at five and ten years in localized stage was 92% and
79%; in metastatic disease was 52% and 30% respectively and with regional disease survival was
100% in both five and ten years.

Conclusion: this paper analyzes prognostic factors recognized in the world literature applied
to patients with prostate cancer in our country, regarding the survival of five to ten years, as a point
of reference that can help specialists in the therapeutic decisions and could become a motivation
for other Colombian institutions to generate similar research projects. (Acta Med Colomb 2015;
40: 101-108).

Keywords: cancer, prostate, prognostic factors, survival.

Introduccion

El cancer de prostata (CP) se constituye en un importante
problema de salud a nivel mundial y actualmente se le consi-
dera la neoplasia mds comuin en hombres (excepto el cancer
de piel) con mas de 180 000 nuevos casos diagnosticados
anualmente y una mortalidad de 31 000 hombres por afio
(1). En Europa el CP es la neoplasia s6lida mas comin, con
una tasa de incidencia que supera al cdncer de pulmén y al
cancer colorrectal (2).

El CP afecta més frecuentemente a los varones de ma-
yor edad, lo que constituye una importante preocupacién
de salud en los paises desarrollados. En estos paises 15%
de los cénceres en varones son CP, en comparacién con
4% de los casos de cancer en varones en paises en vias de
desarrollo (3-5).

Para el afio 2010 en Canada se presenta 10% de mortali-
dad, ocupando el tercer lugar con una tasa estandarizada de
mortalidad (TEM) de 13.5 por 100 000 habitantes. En Esta-
dos Unidos se encuentran datos de mortalidad de 10% con el
tercer lugar y una TEM de 12.3 por 100 000 habitantes. En
Meéxico el CP ocupa el primer lugar con 16% de mortalidad
y una TEM de 13.62 por 100 000 habitantes. En América La-
tina el CP se constituye en la neoplasia mds comtin entre los
hombres después del cancer de piel no melanoma, con una
incidencia de 52 350 casos para el 2010, en su mayor parte
confinados a la prdstata al momento del diagnéstico (69.4%)
(6). En Argentina y Brasil ocupa el segundo lugar con 13%
de mortalidad y TEM de 18.63 y 17.98 respectivamente. En
Colombia segtin el Registro Poblacional de Céncer de Cali,
se encontrd una tasa de 59 por 100 000 habitantes para el
periodo de 2003-2007 ocupando el tercer lugar con 14% en
mortalidad de varones segtin datos de cancer de las Américas
en perfiles de pais 2013 y una TEM de 20.30 (7).

El registro poblacional de cdncer de Manizales, Caldas,
zona de influencia de Oncoélogos del Occidente, reporta 423
casos de CP durante el quinquenio 2002-2006, lo que repre-
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senta 7.1% de 5974 casos de cancer en el departamento de
Caldas, donde ocupa el primer lugar de presencia de cancer
en hombres. En el quinquenio 2003-2007 representa 9.4%
de casos, ocupando el tercer lugar en mortalidad y el primer
lugar en incidencia con 292 casos (19.8%) con 32.6 casos
por 100 000 habitantes (8, 9).

El objetivo de este trabajo fue determinar la supervivencia
de pacientes con cancer de prostata atendidos en Oncélogos
del Occidente S.A. - sede Caldas, mediante el analisis de
variables de interés clinico y epidemiol6gico, como una
primera fase de un estudio que serfa extensivo para el futuro
al Eje Cafetero (Quindio — Risaralda - Caldas y Norte del
Valle del Cauca), donde se encuentra la poblacién atendida
por esta institucion.

Material y métodos

Mediante un estudio descriptivo de seguimiento, se
analizaron las historias clinicas de pacientes atendidos en
Oncologos del Occidente S.A. en la sede del Departamento
de Caldas, desde enero de 1997 hasta junio de 2012 con
diagnéstico histoldgico de CP, enviados a valoracién, estudio
y tratamiento a éste centro oncoldgico. Las variables fueron
agrupadas segtn las caracteristicas clinicas y epidemiol6-
gicas, la intervencion realizada y el resultado obtenido. Las
variables cualitativas se presentan a través de proporciones
y las cuantitativas con promedios y desviaciones estdndar.
El andlisis de la supervivencia se hizo mediante el método
de Kaplan-Meier y el test de log-Rank, seleccionando las
categorfas que mejor pudieran discriminar los grupos en
riesgo. El andlisis multivariado se realiz6 con las variables
individuales que presentaran una p<0.2.

Se utiliz6 la escala de Gleasson (Gleasson Score) para la
clasificacién internacional anatomopatolégica, introducida
en 1974 (10), la cual se basa en un sistema de puntuacion de
la arquitectura prostdtica que va desde 1 (Bien diferencia-
do) a 5 (pobremente diferenciado, definido como lesiones
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indiferenciadas con pérdida virtual completa de toda la
arquitectura glandular y abandono por completo de los in-
tentos por formar nuevas unidades glandulares). El puntaje
final es el resultado de la suma de los patrones primario y
secundario evaluados con un valor total entre 2 y 10. Parael
andlisis se definieron grupos de riesgo, segtin las guias mun-
diales NCCN (National Comprehensive Cancer Network),
clasificados en tres categorias bdsicas con fin prondstico
como “riesgo bajo” (Gleasson de 2 hasta 6), “riesgo medio”
(Gleasson 7, tanto 4+3 como 3+4) y “riesgo alto” (Gleasson
de 8 hasta 10) (11, 12).

Se consider6 tratamiento previo positivo en aquellos pa-
cientes que llegaron a manejo adyuvante, es decir, después
de haber recibido cualquier intervencién terapéutica anterior
al ingreso a Oncélogos del Occidente con intento curativo,
generalmente quirtirgica tipo prostatectomia radical, pero
cuyo resultado histolégico se presenta con factores adversos
anatomopatoldgicos de la pieza quirdrgica que lo hacen
candidato a otro tratamiento con intento curativo, basado
en quimioterapia(qt), hormonoterapia (HT) o radioterapia
(RT). El tratamiento previo se presentdé en 25% de la po-
blacién estudiada.

En el caso del antigeno prostatico especifico (PSA, por
su sigla en inglés) se tomo la cifra inicial anotada en la his-
toria clinica en ng/mL y previa a todo tipo de manipulacién
terapéutica paliativa o curativa. El punto de corte de riesgo
se tom6 con base en el resultado de estudios de tamizaje co-
rrespondiendo a 4.0 ng/mL (13-15) y con base en este tépico
se conformaron subgrupos asi: PSA menor de 4 ng/mL, de
4-10 ng/mL, de 11-20 ng/mL, de 21-99 ng/mL y mayor o
igual a 100 ng/mL (16).

El estado en el dltimo control de los pacientes se clasificd
segln lo registrado en la dltima nota médica, definido como
VSAT (paciente vivo sin actividad tumoral por clinica o por
laboratorio), VCAT (paciente vivo con evidencia clinica o
paraclinica de enfermedad), PCAT y PSAT (pacientes per-
didos con y sin actividad tumoral). Esta informacién debia
ser anterior a un afio del cierre del estudio en junio de 2012.
Los datos fueron validados por diferentes medios (via tele-
fonica, correo, visitas domiciliarias, etc.). Los fallecidos se
clasificaron en dos subgrupos, MCAT y MSAT (Muerto con
o sin actividad tumoral respectivamente), segiin la dltima
nota médica del control mas cercano a la fecha del deceso.

El estadiaje inicial del paciente se basé en la Clasificaciéon
de la American Joint Committee on Cdncer - AJCC Cancer
Staging Manual Seventh Edition (2010), con datos extrac-
tados de la nota médica inicial, del informe de la biopsia
o del informe de anatomia patoldgica de la cirugia radical.
Estos datos se homologaron y actualizaron segtin la AJCC 7¢
Edicidn, en la cual se combina la informacion del estado del
Tumor (T), los nédulos linfaticos (N) y la presencia o ausen-
cia de metastasis a distancia (M), sumado a la informacién
del Gleasson en el tumor primario y el nivel de PSA para la
clasificacién adecuada del riesgo de recurrencia. Luego se
realizé la clasificacion del riesgo segin guias actualizadas
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NCCN-2014 conformando grupos de bajo, medio y alto
riesgo (12); igualmente se acogio la clasificacion descrita en
el programa SEER, definido como enfermedad localizada,
intermedia y metastdsica como otra variable de andlisis final
comparativo (4, 5).

Las variables se tomaron con el mayor nivel de medicién
anotado en la historia clinica y el agrupamiento por catego-
rias se hizo en la etapa de andlisis de resultados. Las catego-
rias establecidas para las variables cuantitativas se basaron
en puntos de corte obtenidos de la revision de la literatura.

El proyecto fue avalado por el Comité de Etica de la
Universidad de Caldas, la Direccién Médica y el Comité de
Investigaciones de Oncdlogos del Occidente y se permitié
la aparicién de su razén social en los textos que tengan
como fin la publicacién de resultados. Para el andlisis de
la informacion se utilizaron los programas Epilnfo 6.04d -
Epilnfo™ Version3.5.4y SPSS version 14.5.

Dado que no hay intervencion terapéutica directa con los
pacientes ni informacion externa particular de los mismos,
se considera una investigacidn sin riesgo segtn el articulo
11 de la Resolucién N° 008430 de 1993 del Ministerio de
Salud de Colombia.

Resultados

Mediante un estudio descriptivo de seguimiento se ana-
lizaron 404 casos de pacientes con cancer de prdstata, con
las caracteristicas descritas en la Tabla 1.

Los pacientes recibieron intervenciones como se describe
en la Tabla 2.

Los resultados de las intervenciones se describen en la
Tabla 3, en la cual se determina la presencia de recaidas y
el estado final al término de seguimiento a junio de 2012.

El seguimiento se determiné como el periodo en meses
transcurrido entre el final del tratamiento y la fecha del
ultimo control o la fecha de cierre del estudio, para lo cual
se establecieron los diferentes niveles de supervivencia
segun la Tabla 4.

Discusion
Se analiz6 la supervivencia a 5 y 10 afios en 404 pacien-
tes que reunieron los criterios de inclusién con base en las
diferentes variables de interés general, como se describen
a continuacion.

Caracteristicas de los pacientes

Al momento del diagnéstico el 73% de los pacientes
tenfan entre 61-80 afios de edad con una media de 69 afios
(DE= 8.6). Al igual que en otros estudios, se considera la
edad como un factor muy importante asociado al desarrollo
del cancer de prostata y, como es referido por “De Vitaet al,
no hay otro tumor en adultos que esté mds relacionado con
la mayor edad que el cancer de préstata” (17).

Los datos generales muestran una tendencia al aumento
de frecuencia de presentacion con el avance de la edad, pues
el diagnéstico clinico dificilmente se hace en menores de 40
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes. (n=404). Tabla 2. Intervenciones realizadas (n=404).
Caracteristica N % Intervencion
. Cirugfa
Edad Media: 69 DE:8.6
Otra 334 82.7
G abeid Prostatectomia radical 70 173
Menor o igual de 60 afios 67 16.6
61a70 151 374 Radioterapia
71280 145 359 Otra 163 403
80 y mds 41 10.1 Al primario 241 59.7
PSA (ng/mL) Media: 41.4 DE:81.4
Grupo de PSA (ng/mL) Tabla 3. Resultados de la intervencion (n=404).
Menor 6 igual a 4 32 79
5-10 121 30.0 Resultado
11a20 88 21.8
2109 " 16 Seguimiento (meses) Media: 40.0 meses DE: 34.2
Igual o mayor a 100 51 12.6
NR 34 8.4
Recaida
. St 118 292
Etapa clinica a
I 7 176 No 252 2.4
I 27 562 Persistencia 34 8.4
11 34 84
v 7 17.8 Tiempo de recaida (Meses) Media: 35.8 meses DE: 29.4
ETAPA Recaida
Localizada 298 73.8 St 118 292
Metastasis 72 17.8 No 286 70.8
Regional 34 8.4
Recaida bioquimica
TIPO Si 86 72.8
[ 7 176 No 32 272
A 89 220
LB B8 2 Estado tltimo control
I 34 84 Muerto con actividad tumoral (MCAT) 40 99
v 72 17.8 . o
Muerto sin actividad tumoral (MSAT) 6 1.5
Perdido con actividad tumoral (PCAT) 21 52
Escala de Gleason PR o ST G aa)
1 t X
Menor o igual a 6 147 36.4 ér 1co s a}c }Vl ) el )
7 132 07 Vivo con actividad tumoral (VCAT) 42 104
8- 10 94 233 Vivo sin actividad tumoral (VSAT) 279 69.1
Sin registro 31 7.7
Resultado
Tratamiento previo (Curativo o Paliativo) Vivo 364 90.1
SI 145 359 Muerto en relacién con el tumor 40 99
NO 259 64.1
Karnofsky inicial
50-70% 39 97 afios, pero la incidencia aumenta rdpidamente a partir de este
Mis de 80% 365 90.3 momento y, segin datos del National Cancer Institute’s Sur-
veillance, Epidemiology and End Results Program (SEER
TUMOR
T 159 s Program), los casos nuevos de CP fueron de 0.1% entre 50
. 1o 79 y 60 afios, 0.6% entre 61 y 70 afios y 1% en hombres de
7 - a2 mds de 70 afios (18, 19).
T4 71 176 Al igual que en otros tumores, en pacientes mayores de
Sin clasificar 1 02 80 afios parece disminuir la frecuencia, pero esta tendencia
puede ser explicada por mayor comorbilidades y una dis-
e minucién en la practica de biopsias en este grupo etario,
Otro 244 604 como es reportado en SEER / USA-NCI en hombres del
TIC 160 39.6
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2000-2006 (4, 20). Otra posible causa de subdiagndstico o
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Tabla 4. Supervivencia a 5y 10 afios segiin variables.

subregistro en mayores de 80 afios lo constituye el hecho
de que el CP se ha considerado una enfermedad de viejos
con ocurrencia de enfermedad crénica (21). Sumado a lo
anterior estd el hecho de que muchos mds casos no llegan
a ser clinicamente evidentes, como se indicé en series de
autopsias, donde el CP es detectado en menores de 80 afios
en 30% y en hombres mayores a 80 afios en 60%, lo que
define su crecimiento lento que lleva a muchos hombres a
morir de otras causas antes de su deteccion (22).

Un estudio realizado por Sakr et al. en grupos de hombres
blancos, negros, latinos (colombianos) y japoneses viviendo
en Japdn, muertos por causa diferente a cancer de prostata,
a los cuales se les examind la préstata y los resultados se
relacionaron seglin grupos de edad, encontrdndose una
mayor frecuencia de lesiones neopldsicas a medida que los
hombres tenfan mayor edad, con resultados que van desde
2,29,32,55 y 64% segtin pertenecieran a la tercera, cuarta,
quinta, sexta y octava década de la vida, respectivamente
(23). En la Figura 1 se muestran los resultados de nuestro
estudio en relacion con la mortalidad por grupos etareos. Se
encontrd sobrevida mayor en el subgrupo de 61-70 afios, la
cual comienza a disminuir a medida que aumenta la edad,
explicado posiblemente por comorbilidades comunes a este
grupo poblacional, caracterizdndose asi como una enfer-
medad crénica por el desarrollo lento de la neoplasia con
sobrevidas a cinco afios de 97% en el grupo de 61-70 afios
y de 60% para mayores de 80 afos.

La etapa clinica al diagnéstico fue clasificada como 1
(17.6%), 11 (56.2%), 111 (8.4%) y IV (17.8%), con resulta-
dos en supervivencia similar al estudio de Braun DP et al.
donde analiz6 767 pacientes, encontrando una distribucién
por etapa clinica I (1%); II (61%); 11 (10%); IV (14%) y
3% de NO determinados (24).

Variable Supervivencia a P
5 aiios (%) 10 afios (%)
Edad
<60 83 83 0.001
61-70 97 94
71-80 83 67
>80 60 33
Subtipo
Tlc (localizado) 93 75 0.02
Etapa clinica
I 93 82 0.001
1T 90 71
I 100 100
v 52 30
Gleasson
<6 95 83 0.001
7 91 83
8-10 69 61
No Reg. 58 29
Gleasson 7
4+3) 92 82 0.9698
GB+4 90 84
PSA
<=4 98 98 0.001
5-10 98 89
11-20 99 88
21-99 86 78
=/>100 36 25
No reg. 80 51
Karnofsky inicial
>80 89 78 0.001
50-70 49 49
Tratamiento previo
Si 84 67 0.5553
No 86 82
Tipo de cirugia
Prostatectomia radical 95 95 0.001
Otras 82 61
Recaida
Si 80 68 0.0145
No 90 87
Radioterapia
Préstata 94 85 0.001
Otras 75 58
Estado general
Localizado 92 79 0.001
Regional 100 100
Metastasico 52 30

Supervivencia en Céncer de Prostata segin Grupos de Edad
Oncdlogos del Occidente
Caldas 1997 - 2012
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Grupo 3: 71 - 80 afios Grupo 4: > a 80 afios
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Figura 1. Andlisis de sobrevida por Kaplan-Meier segiin Grupos de Edad. Oncélogos del
Occidente S.A. - Caldas 1997-2012. Grupo 1: < 60 afios; Grupo 2: 61 — 70 afios; Grupo
3: 71— 80 anos; Grupo 4: > 80 arios.
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Supervivencia en Céncer de Prostata segun Grupo de Gleasson
Caldas 1997 - 2012
Oncélogos del Occidente
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Analisis de Sobrevida segun Grupo de Gleasson por Kaplan-Meier

Grupo 1: Gleasson < de 6 Grupo 2: Gleasson 7

Grupo 3: Gleasson 8 - 10 Grupo 4: Gleasson No reportado

Supervivencia en Céncer de Prostata segun Grupo de PSA
Caldas 1997 - 2012
Oncologos del Occidente
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Log Rank ... p= 0.001

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180
Seguimiento (Meses)
Analisis de Sobrevida por Kaplan-Meler segin Grupos de PSA

Grupo 1: 0 - 4.00 ng/ml Grupo 4: 20 - 99 .00 ng/ml
Grupo 2: 4 - 10.00 ng/ml Grupo 5: =/= 100.0 ng/ml

Grupo 3: 10 - 20.00 ng/ml Grupo 6: Mo Registrado

Figura 2. Andlisis de Sobrevida por Kaplan-Meier segiin Gleasson Score. Oncdlogos del
Occidente SA - Caldas 1997-2012. Grupo 1: Gleasson 2 a 6; Grupo 2: Gleasson 7; Grupo
3: Gleasson 8 a 10; Grupo 4: No Reportado.

La mayor presentacion en etapas localizadas es explicada
en parte por el empleo rutinario de PSA como método de
deteccidn de pacientes y a quienes se les indica biopsia
temprana. El hallazgo de PSA elevado conlleva a la toma
de biopsia, la cual, si es positiva, clasifica el caso como un
estadio Tlc. La sobrevida para etapas II y III (90 y 100%
a cinco afios y, 77 'y 100% a 10 afios) frente a la etapa IV,
cuya supervivencia se encontré de 52% a cinco afios y
30% a 10 afios, lo cual es similar a la serie del Hospital de
Cancer de Rio de Janeiro I (INCA-RJ), de 1990 a 1994 con
una sobrevida general a cinco afios de 80% en pacientes
con cdncer de prostata localizado (estadios I-1I) y cerca de
40% en pacientes con metdstasis a distancia (estadio IV)
(25) (Tabla 4 y Figura 2).

Se encontr6 enfermedad metastésica en 18% en nuestro
estudio frente a 4% en la serie SEER. La agrupacién segtin
la extension de la enfermedad (localizada, regional o metas-
tdsica) muestra sobrevida muy similar a otros estudios asi:
en enfermedad localizada de 100% a cinco afios comparada
con 31.9% en enfermedad metastdsica. Al igual que en
otras publicaciones la enfermedad metastdsica a nivel dseo
constituyé la presentacion predominante (4, 5).

Segun la clasificacion de Gleasson y siguiendo la reco-
mendacién dada por el College of American Pathologists de
agrupar en tres grupos (2-6, 7, 8-10) definidos en Bostwick
2000, el primer grupo se presentd en 36.4% de los casos con
supervivencia a cinco afios de 95 y 83% a 10 afios. En el
grupo de Gleasson de 8-10, se obtuvo sobrevida a cinco afios
de 69% y a 10 afios de 61%, (p=0.0018), lo que refleja mds
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Figura 3. Andlisis de Sobrevida por Kaplan-Meier segiin Grupos de PSA. Oncélogos del
Occidente SA - Caldas 1997-2012. Grupo 1: 0 — 4.00 ng/mL; Grupo 2: 4 — 10.00 ng/mL;
Grupo 3: 10 — 20.00 ng/mL; Grupo 4: 20 — 99.00 ng/mL; Grupo 5: >/= 100.0 ng/mL;
Grupo 6: No Registrado.

agresividad a medida que hay mayor indiferenciacion de las
células prostaticas, similar a otros datos reportados (26, 27).

El subgrupo Gleasson 7 se present6 en 33% de los casos
con una sobrevida de 91% a cinco afios y 83% a 10 afios
(p=0.0018), similar a la frecuencia de presentacién en otros
grupos y definido como grupo de buen prondstico, pero con
un patrén diferente, segiin los subgrupos que lo conforman.
Esta distribucién ha ido variando en el tiempo y en la era
del tamizaje con PSA de aplicacidn rutinaria, por lo que mas
hombres son ahora diagnosticados con Gleasson 7 (28-30,
38). En el andlisis por subgrupos (4+3) o (3+4)obtuvimos
un resultado diferente a otros estudios, pues el subgrupo de
Gleasson 7 (4+3) fue 49% y Gleasson 7 (3+4) de 51% con
una sobrevida a cinco afios de 92 y 90% y a 10 afios de 82
y 84% (p=0.9698) respectivamente, contrario a lo reportado
por otros autores, que indican prondstico desfavorable en
el grupo de 4+3, con una mortalidad especifica tres veces
mayor en el subgrupo de 3+4 (28-30) (Figura 2). Nuestros
resultados son similares al estudio de Marbele S et al. reali-
zado en una poblacién de 200 pacientes por el Departamento
de Patologia de Campinas, Brasil en 2007, en el cual no se
encontrd una diferencia significativa en cuanto a sobrevida
y tiempo libre de progresion (38).

Segtin el PSA la sobrevida a cinco y 10 afios en el grupo
menor a 4 ng/mL (8%) fue de 98%, tanto a cinco como a
10 afios, la cual va disminuyendo a medida que aumenta
el nivel de PSA. Este hecho coincide con lo reportado por
otros autores como un factor prondstico importante, puesto
que para el grupo mayor de 100 ng/mL (13%) la sobrevida
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es 36% a los cinco afios y 25% a los 10 afios (p=0.001) (6,
31,32) (Figura 3).

Al ingreso a Oncologos del Occidente los pacientes
habian recibido tratamiento quirdrgico previo en 36% (pros-
tatectomia radical, orquiectomia y/o linfadenectomia) cuya
descripcién quirtdrgica correspondia a un procedimiento
radical. La sobrevida a 10 afios fue de 67% en pacientes
con tratamiento previo y de 82% en quienes no lo habian
recibido (p=0.5553). Esta diferencia puede ser explicada
por la presencia de otros factores en los pacientes pre-
viamente tratados, tales como el puntaje de Gleasson, las
cifras de PSA previas, el grado histolégico o por la recaida
bioquimica o clinica, razones que posiblemente indicaron
el tratamiento de rescate.

El estado funcional inicial de los pacientes establecido
por Karnofsky mayor a 80%, fue de 90% con una sobrevida
a cinco afios de 89% y a 10 afios de 78%, comparado con
el grupo de Karnofsky entre 50 y 70%, cuya sobrevida fue
de 49% a cinco afios. Esto coincide con lo reportado por
De Vita, donde se aprecia que el estado funcional es factor
prondstico, no s6lo en cincer de prostata sino en todo tipo
de neoplasias, siendo usado como indicador de sobrevida,
predictor de respuesta terapéutica y decisor del tipo de
tratamiento (12).

Se present6 recaida en 29.2% de los casos (72.8% de tipo
bioquimico y 8.4% con enfermedad metastdsica o persis-
tencia del estado metastasico inicial), con una sobrevida a
cinco afios de 80 y 68% a 10 afios; los que no presentaron
recaida tuvieron sobrevida a cinco afios de 90 y 87% a 10
afios (p=0.01), lo que concuerda con otras publicaciones en
las cuales la presencia de recaida disminuye considerable-
mente el prondstico de los pacientes, similar a los resultados
obtenidos en un estudio por Leborgne en Uruguay en el
2006 de 90% a cinco afios (33, 34).

El 92.2% de los pacientes recibid radioterapia, de los
cuales 59.7% como tratamiento inicial radical dnico dirigi-
do a la préstata con intento curativo, 15.1% con intencién
paliativa por enfermedad metastdsica y 8.4% por recaida
bioquimica, mientras que 9% de ellos recibi6 radioterapia
como tratamiento adyuvante a raiz del informe patoldgico
posquirtrgico (borde positivo, cdpsula positiva y vesiculas
positivas). La sobrevida a cinco afios fue de 94% y a 10 afios
de 85%, cuando el tratamiento se dirigid inicialmente a la
prostata con intencidn curativa inicial, frente a una sobre-
vida de 75% a cinco aflos y de 58% a los 10 afios, cuando
la terapia se empled por las otras razones mencionadas
(p=0.001) (35).

En nuestra serie el 41% de los pacientes fueron clasifi-
cados como Tlc, con una sobrevida de 93%a cinco afos y
75% a los 10 aios, frente a 79 y 68% respectivamente, en
el grupo clasificado como enfermedad localizada diferente
aTlc (p=0.0202). Este resultado concuerda con un reporte
de sobrevida a ocho afios del 86%, hecho por Hung para
este grupo clinico, pero quizds con un patrén diferente
seglin sean evaluadas otras variables (Gleasson, PSAy T
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del TNM), lo cual se constituye en objeto de una futura
publicacién (36).

Caracteristicas de la intervenciéon

El 25% de los pacientes recibié manejo quirtirgico tipo
cirugia radical (los cuales llegaron a tratamiento adyuvante
por factores adversos anatomopatoldgicos de la pieza qui-
rirgica) o habian sido tratados con orquiectomia, linfade-
nectomia y procedimientos mixtos por el grupo de urologia.

Se aplicé radioterapia como tratamiento primario al
59.7% , representado basicamente por el grupo de pacientes
que no fueron candidatos idéneos para cirugia, segin deci-
si6n de una junta médica urolégica. Los principales factores
considerados en la toma de decisién no quirdrgica fueron,
entre otros: comorbilidades de indole cardiopulmonar,
estado metabdlico, historia quirdrgica personal, nivel de
Gleasson de riesgo intermedio o alto, nivel inicial de PSA
elevado, estatificacién inicial elevada o por decisioén propia
del paciente de rechazar la intervencién quirtrgica. E140.3%
de los pacientes recibieron radioterapia para tratamiento de
metastasis, recaida bioquimica, condiciones mixtas o causas
posquirtirgicas como bordes quirtirgicos positivos, capsula
positiva o compromiso de vesiculas seminales.

Resultado de la intervencién

El seguimiento global de los pacientes fue de 40 meses en
promedio (DE: 34.2 meses) con un minimo de seis meses y
un maximo de 165 meses, lo cual permiti6 una observacion
de desenlaces muy importantes, similar a lo descrito en el
estudio de Migowski en Rio de Janeiro (6).

La enfermedad regional o aquella definida como estadios
clinicos II y III, se presentd en 12% en SEER 2002-2008
frente a 8% en Oncdlogos del Occidente con una sobrevida
a cinco afios de 100% en ambos trabajos, lo que refleja
un resultado final y prondstico similar al reportado en la
literatura. En este trabajo se observa también a los 10 afios
una sobrevida de 100%, sin contar con el mismo dato en
lo reportado por SEER (37).

La sobrevida global en nuestro estudio se presentd en
85% a cinco aflos y en 71% a 10 afos, similar a los resul-
tados del estudio de Migowski en Brasil en 2010, donde
obtuvo una sobrevida de 88 y 71% a cinco afios y a 10 afios,
respectivamente (6).

Limitaciones del estudio

Es necesario hacer unas precisiones sobre el estudio,
dado que se trata de un grupo a quien se le hace seguimiento
a partir de un “punto cero”, definido como el momento de
terminacion del tratamiento. Una de las debilidades la puede
constituir el hecho de recolectar la informacién a partir de
la historia clinica que en principio no habia sido elaborada
para tal fin. En este caso se hizo un seguimiento desde la
terminacidn del tratamiento, en forma minuciosa y apoyada
en la revision de todo el proceso de controles clinicos y de
laboratorio.

107



C.R.Villegas y cols.

ica
o Co,%

Otro aspecto por considerar es que no hubo una estanda-
rizacién de todos los profesionales para el seguimiento de
los pacientes, lo que conlleva a falta de homogeneidad en el
nimero y periodicidad de los controles y cualificacién de las
variables clinicas por tener en cuenta al momento del control.

En un problema de estudio de este tipo, el mejor modelo
podria ser un prospectivo de cohorte retrospectiva, tomando
como cohorte de estudio al grupo con un tratamiento especi-
fico, y otro de control con un medicamento, procedimiento
o protocolo determinado.
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