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Abstract

Objective: To determine the risk factors for biochemical relapse (BR)
in patients with prostate cancer (PCa) treated by cryoablation.
Materials and methods: A retrospective, cross-sectional, analytic
study was conducted on 36 patients with PCa, treated by cryoablation
at the Hospital Central Militar, within the time frame of January 2012
to October 2018. BR was determined utilizing the Phoenix criterion. A
bivariate analysis was carried out and the odds ratio (OR) was calcula-
ted for different variables.

Results: Mean follow-up duration was 32.1 months, mean PSA nadir
was 2.07 ng/mL after cryoablation, with a mean of 4.92 months for rea-
ching that PSA level. Nine patients developed BR. In the risk analysis,
only the PSA nadir at its cutoff value >0.8 ng/mL was identified as a
risk factor for BR (OR 8.3, 95% CI, 1.40 — 49.06; p=0.01).

Discussion: Ours is the first national study that identified the PSA na-
dir as a risk factor for BR in patients with PCa treated by cryoablation.
Conclusions: In the present study, the PSA nadir was a risk factor for
BR in patients with PCa treated by cryoablation, upon demonstrating
an 8.3-fold higher risk for the development of BR after treatment.
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Resumen

Objetivo: Determinar los factores de riesgo para recaida bioquimica
(RB) en pacientes con cancer de préstata (CaP) tratados con crioabla-
cion.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo, transversal y analiti-
co que incluy6 36 pacientes con CaP tratados con crioablacion en el
Hospital Central Militar, entre enero del 2012 y octubre del 2018. Se
determind la RB utilizando el criterio de Phoenix. Se realiz6 anilisis
bivariado y calculo de Odds ratio (OR) con diferentes variables.
Resultados: Media de seguimiento de 32.1 meses. APE nadir promedio
de 2.07 ng/mL posterior a la crioablacién, con una media para alcanzar
este nivel de APE de 4.92 meses. Se identificaron 9 pacientes que desa-
rrollaron RB. En el andlisis de riesgo solo se identific al APE nadir en
su punto de corte >0.8 ng/mL (OR 8.3, IC 95%, 1.40 — 49.06; p=0.01)
como factor de riesgo para RB.

Discusion: Primer estudio a nivel nacional que identifica al APE
nadir como factor de riesgo para RB en pacientes con CaP tratados
Palabras clave: [ con crioablacion.
Cancer de prostata, | Conclusiones: En este estudio, el APE nadir es un factor de riesgo para
crioablacion, recaida | RB en los pacientes con CaP tratados con crioablacion, al demostrarse

bioquimica, factores | una elevacion en el riesgo de 8.3 veces para desarrollar RB posterior

deriesgo | al tratamiento.

Introduccion

A nivel mundial, el cincer de préstata (CaP)
ocupa el segundo lugar entre los canceres mas
comunmente diagnosticados en los hombres,
con un estimado de 1.1 millones de nuevos
diagnosticos cada afio.” En México, esta neo-
plasia representa la primera causa de incidencia
y mortalidad por cancer en los hombres.®

La crioablacién de prostata es un trata-
miento focal para el CaP clinicamente localiza-
do, que tiene como objetivo primario proveer
un tratamiento activo y prevenir la progresion
de la enfermedad. Asimismo, provee seguridad
oncologica equivalente a los tratamientos radi-

cales estandar y pretende reducir la toxicidad y
mejorar los resultados funcionales.® No existe
un consenso claro para definir el éxito del tra-
tamiento posterior a la crioablacion prostatica,
sin embargo, la recaida bioquimica (RB), de-
terminada por la elevacién posquirargica del
antigeno prostitico especifico (APE), es uno
de los indicadores més utilizado.®

La crioablacién utiliza técnicas de congela-
miento para inducir 1a muerte celular por des-
hidratacién, resultando en desnaturalizacion
de proteinas, ruptura directa de las membranas
celulares por los cristales de hielo, asi como
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estasis vascular y microtrombosis, lo cual con-
diciona estancamiento de la microcirculacién
con la consecutiva apoptosis.®

En particular, la crioablacién de tercera ge-
neracion fue marcada por la transicion del uso
de nitrégeno liquido por sistemas a base de gas
que permitieron utilizar criosondas ultradelga-
das para ciclos de congelamiento y desconge-
lamiento activos, resultando en la disminucién
de los tiempos quirurgicos. El gas argén es
utilizado para el congelamiento a temperaturas
de -187° C, y el gas helio es utilizado para el
descongelamiento activo.(®

En México se ha estudiado poco acerca de
los factores de riesgo para RB en pacientes tra-
tados con crioablacion. El objetivo del presente
estudio fue identificar dichos factores de riesgo
en los pacientes con diagndstico de CaP que
fueron tratados con crioablacién en el Hospital
Central Militar.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo, transver-
sal y analitico, que incluyo la revision de los
expedientes de 36 pacientes con diagnostico
de CaP clinicamente localizado que fueron
tratados con crioablacién primaria de tercera
generacion en el Hospital Central Militar, en
el periodo comprendido de enero de 2012 a
octubre de 2018, y que al 1 de noviembre del
2019 hubieran cumplido por lo menos un afio
de seguimiento con determinaciones sistemati-
cas del APE. Fueron excluidos los pacientes que
recibieron tratamiento mediante crioablacién
de primera o segunda generacion, asi como
aquellos con expedientes clinicos incompletos,
de los cuales no se pudo obtener informacién
homogénea sobre el seguimiento posquirargico

con mediciones del APE. Asimismo, no fueron
incluidos los pacientes a los que se les inici6
terapia de supresion de androgenos posterior a
la crioablacion de prostata, sin que se hubieran
alcanzado los niveles del APE establecidos por
el criterio de Phoenix (APE nadir + 2 ng/mL)
para determinar la RB.

Mediante el empleo del sistema infor-
matico IBM SPSS® 26, se realiz6 un analisis
bivariado para buscar diferencias entre grupos
mediante la prueba t de Student, para variables
cuantitativas de distribuciéon normal, y para las
variables de libre distribucién la prueba U de
Mann-Whitney; para las variables cualitativas
dicotémicas se utilizo6 la prueba de Chi cuadra-
do (X2), o en caso de encontrar valores meno-
res de 5 expedientes se utiliz6 la prueba exacta
de Fisher. Por otra parte, se llevé a cabo el cal-
culo de Odds ratio (OR) con las variables APE
inicial, APE nadir, Edad, Volumen prostatico y
Grado de riesgo de D’Amico, para determinar
su probable asociacion con la RB.

Este estudio se llevo de conformidad con
los principios de la Declaracion de Helsinki en
su ultima revision por la 642 Asamblea General,
Fortaleza, Brasil, en octubre de 2013. Ademas,
fue aprobado por el Comité de Investigacion y
Bioética del Hospital Central Militar con nime-
ro de registro 094/2019.

Resultados
Sociodemografia

Entre enero del 2012 y octubre del 2018, un
total de 49 pacientes fueron tratados con crioa-
blacién de préstata primaria en el Hospital
Central Militar. De estos, se realizo el analisis
de los expedientes de 36 pacientes (73.4%)
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que cumplieron con los criterios de inclusion.
Se encontrd una media de seguimiento de 32.1
meses (+15.3), la edad promedio fue de 72 afios
(£8.6), con un 83.3% distribuido en el grupo de
edad mayor a 65 afios. El IMC promedio fue de
26.75 kg/m?, con un 16.7% de la poblacion es-
tudiada con un IMC >30 kg/m?2. E1 63.9% conta-
ba con alguna comorbilidad asociada, siendo la
mads frecuente la hipertension arterial sistémica
(13.9%), seguida por la obesidad (5.6%) y la
diabetes tipo 2 (2.8%). Sin embargo, se encon-

de los pacientes tuvo una Suma de Gleason
(SG) 6 con patron 3+3. El 47.2% de la pobla-
cion de estudio fue clasificada en un riesgo
intermedio, de acuerdo con la clasificacion de
D’Amico, mientras que 7 pacientes (19.4%) se
clasificaron en un riesgo alto (Cuadro 2).

Cuadro 2. Clasificacion de los pacientes in-

cluidos en el estudio segin la Suma y patrén
de Gleason, asi como el Estadio Clinico (cT).

Numero de % de
pacientes

Variable

pacientes

tré que 14 pacientes (38.8%) presentaban dos Suma de Gleason
0 mas comorbilidades al momento de la reali- Gleason 6
zacion de la crioablaciéon (Cuadro 1). (3+3) 24 667
Cuadro 1. Caracteristicas clinicas y demogra- 83;0“ 7 - 194
ficas de los pacientes analizados en el estudio (4+3) 2 56
I A
= Gleason 10 1 2.8
Edad (afios) 72 (£ 8.6) (5+5)
IMC (Kg/m?) 26.75 (+ 16.7) Estadio Clinico (cT)
Indice tabaquico 4.6 (£10.2) Tla 2 5.5
(paquetes / afio) T1b 4 11.2
Tlc 17 47.2
Comorbilidades 23(63.9%) T2a 5 13.9
HTAS 5(13.9%) T2b s 13.9
Obesidad 2 (5.6%) T2¢ 3 8.3
Diabetes tipo 2 1(2.8%)

Dos o mas
comorbilidades

14 (38.8%)

9 (25%)
35(97.2%)

Tabaquismo activo
Karnofsky >80%

En cuanto a las caracteristicas basales pre-
quirurgicas, el valor de APE inicial promedio
fue de 10.66 ng/mL (+12.68), con un 30.6% de
los pacientes con APE >10 ng/mL al momento
del diagnostico del CaP. Mas del 40% de los
pacientes fue clasificado en estadio clinico del
tumor (cT) T1c. La clasificacion TNM mas fre-
cuente fue cT1cNxMx en el 36.1%, y el 66.7%

N

n=36 pacientes.

En cuanto a la técnica de la crioablacion
prostatica realizada, se llevd a cabo crioabla-
cién global en 28 pacientes (77.8%) y crioabla-
cién focalizada en 8 pacientes (22.2%). De este
ultimo grupo, se llevaron a cabo 5 (13.9%) pro-
cedimientos de hemicrioablaciéon (de un solo
16bulo prostatico) y 3 (8.3%) de crioablacién
de lesion index. Se obtuvo una media de 5 crio-
sondas utilizadas durante la cirugia, oscilando
con un minimo de 1 y un maximo de 7.
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Se observd un nivel de APE nadir prome-
dio de 2.07 (0.0-19.2) ng/mL posterior a la
crioablacioén, con una media de tiempo para
alcanzar el nadir en esta poblacién de estudio
de 4.92 (3-18) meses. Asimismo, se identifi-
caron 9 pacientes (25%) que desarrollaron re-
caida bioquimica posterior al tratamiento con
crioablacion de proéstata, de los cuales el 17.4%
fue identificado entre los primeros 3 a 9 meses
posteriores al tratamiento focal.

Se realiz6 biopsia transrectal de prdéstata
posterior a la identificacion de la RB en 3 pa-
cientes, sin identificarse cambios en la suma y
patréon de Gleason respecto a los presentados
al momento del diagnostico. Cabe sefialar que,
en nuestra institucion, a partir del ano 2017 se
realiza biopsia transrectal de prostata a todos
los pacientes que fueron tratados con crioa-
blacién y que cumplen con la definicién de RB
segun el criterio de Phoenix.

Por otra parte, posterior a la identificacién
de la RB, se realizaron estudios de extension
para descartar presencia de metastasis en la to-
talidad de pacientes de este subgrupo. El trata-
miento posrecaida se llevo a cabo de la siguiente
manera: crioablacion de rescate en 3 pacientes,
radioterapia radical en 2 pacientes, prostatecto-
mia radical en 1 paciente y 3 pacientes recibie-
ron terapia de supresién de andrégenos.

Anilisis comparativo y determinacion
del riesgo

En cuanto a la variable APE inicial, no se en-
contr6 un valor de OR para poderla considerar
como factor de riesgo para RB en ninguno de
los puntos de corte considerados, determinan-
dose valores de p estadisticamente no signifi-
cativos (p=0.549 y p=0.835, respectivamente).

Sin embargo, para la variable APE nadir, se
encontrd que al presentar un valor mayor a 0.8
ng/mL aumenta el riesgo de desarrollar RB en
8.3 veces, observandose claramente diferencia
significativa (p=0.01) (Cuadro 3).

Cuadro 3. Determinacion del riesgo para las
variables APE inicial y APE nadir, expresado
mediante valor de Odds ratio (OR)

Determinacion del riesgo para las variables

independientes primarias (n=36)

Variable OR Inter\{alo de P
confianza

APE Inicial

>5 ng/mL 2.0 | (0.20-19.91) 0.549

>10ng/mL | 1.18 | (0.23-5.96) | 0.835

APE Nadir

>0.8ng/mL | 83 | (140-49.06) | 001

Valor p<0.05 denota diferencia significativa con la
prueba estadistica Chi cuadrada.

Dicho punto de corte para APE nadir se
determiné mediante el cilculo de curva ROC,
encontrando un area bajo la curva de 0.82
(IC 95%, 0.64-1.0), considerando el valor 6p-
timo mas cercano al punto 0,1 en la tabla de
coordenadas de la curva. Lo anterior permitié
identificar el valor de APE nadir con la mayor
sensibilidad (78 %) y especificidad (70 %) po-
sibles para predecir el riesgo de RB (Figura 1).
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Figura 1. Curva ROC para APE nadir/Recaida bioquimica

Curva ROC

1,0

0,8 F:3

Sensibilidad

0.4

AUC 0.82 (0.64 - 1.0)

0,2

0,0 0,2 04

0,6 0,8 1,0

1 - Especificidad

Determinacion del punto de corte para APE nadir con la mejor sensibilidad (78 %) y especificidad (70 %)
para predecir el riesgo de Recaida bioquimica en la pobacién de estudio. Se encontr6 un drea bajo la curva
estadisticamente significativa con un valor de 0.82. AUC=Area under score.

Al realizar el andlisis de riesgo para la
variable edad del paciente al momento del
diagnostico, no se encontré un valor de OR
significativo para los puntos de corte de
mas de 65 afios y mas de 70 afios (p=0.606
y p=0.785, respectivamente). En lo que res-
pecta a la relacion entre el volumen prostati-
co y la RB, no se encontraron valores de OR
significativos para los puntos de corte de mas

de 40 cc (p=0.667), mas de 60 cc (p=0.355) y
mas de 80 cc (p=0.221).

En cuanto al analisis por Grupos de riesgo
de D’Amico, se determinaron valores de OR no
significativos para cada una de las categorias,
siendo para el grupo de riesgo bajo 1.0, para el
grupo de riesgo intermedio 0.86 y para el grupo
de riesgo alto 3.57, con valores de p estadistica-
mente no significativos (p=1.000) (Cuadro 4).

6 RevisTA Mexicana be UroLoaia ISSN: 2007-4085, Vol. 80, nim. 3, mayo-junio 2020:pp. 1-12.



Cuadro 4. Determinacion del riesgo para las variables independientes secundarias, expresado
mediante valor de Odds Ratio (OR)

Determinacion del riesgo para las variables independientes secundarias (n=36)

Variable OR Intervalo de confianza p
Edad
>65 afnos 1.81 (0.18-18.03) 0.6006
>70 afos 2.02 (0.23-16.09) 0.785
Volumen prostatico
>40 cc 1.47 (0.25-8.69) 0.667
>60 cc 2.20 (0.40-11.94) 0.355
>80 cc 3.57 (0.42-30.10) 0.221
Grado de riesgo de D’Amico
Bajo 1.0 (0.20-4.95) 1.000
Intermedio 0.86 (0.18-3.92) 1.000
Alto 1.25 (0.19-7.97) 1.000

Valor p<0.05 denota diferencia significativa con la prueba estadistica Chi cuadrado o con la prueba exacta
de Fisher.

Se llevd a cabo el andlisis de riesgo de otras variables independientes que se han considerado
como potenciales factores de riesgo para el desarrollo y progresion de distintas enfermedades on-
coldgicas, con el fin de valorar si existe relacion con la RB en los pacientes con CaP tratados con
crioablacion de esta poblacidon de estudio. Para tal andlisis, se consideraron como otras variables
secundarias de importancia la presencia de uno o mas antecedentes médicos (Diabetes tipo 2,
hipertension arterial sistémica, cardiopatias, etcétera), IMC mayor a 25 y 30 kg/m2, tabaquismo
activo e indice tabaquico mayor a 10 paquetes/afio. No se obtuvieron valores de OR significativos
para ninguna de estas variables (Cuadro 5).

Cuadro 5. Determinacion del riesgo para otras variables independientes secundarias, expresa-
do mediante valor de Odds Ratio (OR)

Determinacion del riesgo para otras variables independientes (n=36)

Variable OR Intervalo de confianza )4
Antecedentes médicos 0.33 (0.07-1.59) 0.235
IMC

>25 kg/m? 2.40 (0.41-13.83) 0.317

>30 kg/m? 1.64 (0.24-10.94) 0.627

Tabaquismo activo 0.72 (0.14-3.54) 1.000
indice tabaquico

>10 paquetes/afio 0.29 (0.32-2.78) 0.396

Valor p<0.05 denota diferencia significativa con la prueba estadistica Chi cuadrado o con la prueba exacta de
Fisher.
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Discusion

En el presente estudio se plante6 identificar,
mediante un estudio retrospectivo y analitico,
cudles son los factores de riesgo para el desa-
rrollo de RB en los pacientes con CaP tratados
con crioablacién en el Hospital Central Militar.
De acuerdo con el conocimiento cientifico dis-
ponible en la actualidad, solo se tiene conoci-
miento de un estudio mas realizado en México,
que intent6 identificar factores de riesgo para
RB en pacientes con CaP tratados con crioa-
blacién, con un disefio de estudio multiinsti-
tucional, del cual ain no se tienen resultados
publicados. Sin embargo, junto con un estudio
de revision de la literatura internacional sobre
resultados oncolégicos posterior a la crioabla-
cion de prostata y un estudio comparativo de
serie de casos entre crioablacion de prostata y
prostatectomia radical, han sentado las bases
en nuestro pais para la bisqueda de factores de
riesgo para RB en pacientes tratados con crioa-
blacion.”®

En este trabajo se encontré6 una media
de seguimiento de 32.1 meses (+15.3). En
comparacion con reportes internacionales de
experiencia en un solo centro hospitalario,
Hubosky et al.,’® en el afio 2007 reportaron un
analisis retrospectivo de resultados oncologi-
cos y complicaciones de 89 pacientes tratados
con crioablacion de prostata de 32 generacion,
con una media de seguimiento de 11 meses.
Asimismo, Bahn et al.,”” en el afio 2002 presen-
taron los resultados de 590 pacientes tratados
con crioablacién de prostata primaria, repor-
tando una media de seguimiento de 65.1 me-
ses. Por lo anterior, se observa que la media de
seguimiento de este estudio se ajust6 al modelo
inicial contemplado, siendo el primer trabajo a
nivel nacional que permite analizar los resulta-

dos de pacientes posterior a crioablacion, con
seguimiento minimo de un afio, apegado a lo
reportado internacionalmente.

Respecto a la distribuciéon por grupos de
edad de la poblacion estudiada, se identifico
que mas del 80% se encontraba en el grupo de
mds de 65 afios. Lo anterior concuerda con las
indicaciones tradicionales para el tratamiento
de pacientes con CaP con crioablaciéon prima-
ria, entre las cuales se destaca que esta moda-
lidad terapéutica es una opciéon minimamente
invasiva para pacientes con edad avanzada o
muchas comorbilidades, quienes no serian can-
didatos para someterse a una cirugia radical.(?
Sin embargo, un 20% de la poblacién se encon-
tré en el grupo de edad <65 afos, los cuales,
tenian un rango de expectativa de vida de por
lo menos 10 afios, resaltando la importancia del
papel de la crioablaciéon de préstata como una
opcion de tratamiento con intencién curativa
en pacientes con enfermedad localizada.

La gran mayoria de los estudios interna-
cionales disponibles hasta el momento que han
reportado resultados oncologicos y andlisis de
potenciales factores de riesgo para RB posterior
a crioablacién de prostata, utilizan la supervi-
vencia libre de enfermedad bioquimica (BDFS,
por sus siglas en inglés) estratificada con base
en los grupos de riesgo de D’Amico para de-
terminar el éxito del tratamiento y las tasas de
supervivencia libre de RB. En este estudio, se
realizé un andlisis de riesgo para RB tomando
como variables independientes secundarias la
estratificacion por grupos de riesgo segun los
criterios de D’Amico, sin lograr determinarse
que alguno de los grados de riesgo en especifico
sea un factor de riesgo para RB, con valores de
p no significativos y sin encontrarse tendencia

a la asociacion.
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Lo anterior contrasta con lo reportado por
Long et al.,"” en el afio 2001, asi como Bahn
et al.,”” en el afio 2002, quienes estratificaron a
las poblaciones de pacientes tratados con crioa-
blacién de segunda generacion en grupos de
riesgo, segun los criterios de D’Amico, para de-
terminar la supervivencia libre de recaida bio-
quimica, reportando BDFS entre 60y 76% en el
grupo de pacientes de riesgo bajo. Sin embargo,
en ninguno de los dos estudios se analizaron los
grupos de riesgo como potenciales factores de
riesgo para RB.

Posteriormente, en el afio 2014, Rodriguez
et al.,"V analizaron los potenciales factores de
riesgo para RB en los pacientes tratados con
crioablaciéon de prostata, reportando asocia-
cion significativa con el grupo de riesgo alto, de
acuerdo con los criterios de D’Amico (p=0.001;
IC 95%, 6-96), asi como con la SG >8 (p=0.009;
IC 95%, 25-64). Cho y Kang,"® en el afio 2014
realizaron un metaandlisis donde se incluyeron
todos los tipos de crioablacion (primaria y de
salvamento), reportando BDFS de 91% para el
grupo de riesgo bajo de D’Amico, 78.5% para el
grupo de riesgo intermedio y 62.2% para el de
riesgo alto.

En cuanto al volumen prostatico, en el
presente estudio se obtuvieron valores de OR
y p no significativos para poder determinarlo
como factor de riesgo para RB en alguno de los
tres puntos de corte considerados (>40 cc, >60
ccy >80 cc). Lo anterior puede tener una expli-
cacién en el hecho de que, con la evolucion de
las técnicas de crioablacion de 32 generacion,
en la actualidad se ha tenido una tendencia
generalizada a realizar crioablacion focalizada,
ya sea hemi-crioablaciéon o crioablacién de la
lesion index. En nuestra poblacion de estudio
en particular, el 22% fue tratado con alguna téc-
nica de crioablacién focalizada, lo cual aumenta

la eficacia de la crioablacion al realizar una me-
jor distribucién de las criosondas en el tejido
prostatico a tratar y disminuye la necesidad de
contemplar para este tratamiento a pacientes
con un volumen prostitico que no supere los
60 cc, como se habia propuesto en algunos es-
tudios.(1319

En el anilisis de riesgo para la variable APE
inicial, tomando los puntos de corte >5 ng/mL
y >10 ng/mlL, se obtuvieron valores de OR y
p estadisticamente no significativos para con-
siderarlos factores de riesgo (OR 2.0, p=0.549;
OR 1.18, p=0.835, respectivamente), lo cual
concuerda con lo reportado por Spiess et al.,'>
en el afio 2013 y por Sverrisson et al.,* en el
afio 2014.

Por otro lado, mediante el andlisis de riesgo
para la variable APE nadir se encontr6 valor
de OR significativo para considerarlo factor de
riesgo para desarrollar RB en el punto de corte
establecido >0.8 ng/mL (OR 8.3, IC 95%, 1.40-
49.06), con valor de p que result6 estadistica-
mente significativo (0.01). Lo anterior resulta
de gran importancia, ya que se trata del primer
hallazgo de asociacién de riesgo entre RB y
APE nadir, reportado en pacientes mexicanos
tratados con crioablacion de préstata.

En los primeros estudios que reportaron
resultados oncoloégicos del tratamiento del CaP
mediante crioablacion, se analizaron como
definiciones de éxito bioquimico puntos de
corte de APE nadir <0.4 ng/mL, <0.5 ng/mL,
<1.0 ng/mL.%” En el afio 2014 Levy et al.,""® re-
portaron un analisis de la base de datos COLD,
donde se contempl6 un minimo de seguimiento
de 5 afios para los pacientes, y propusieron una
nueva definiciéon de éxito bioquimico como lo-
grar un APE nadir menor o igual a 0.4 ng/mL.
Esta definicién concuerda con lo encontrado en
el presente estudio, identificando que aquellos
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pacientes que no lograron un APE nadir menor
a 0.8 ng/mL posterior al tratamiento con crioa-
blacion, presentaron 8.3 veces mds riesgo de
desarrollar RB.

Spiess et al.,' en el afio 2013 analizaron
por primera vez los factores de riesgo para RB
en 132 pacientes tratados mediante crioabla-
cién de proéstata de salvamento (posterior a
radioterapia), utilizando el criterio de RB de
Phoenix. Determinaron como factores de ries-
go el nivel de APE nadir >0.5 ng/mL (p<0.001)
y la SG presalvamento >8 (p= 0.009). Por otra
parte, en un andlisis de los pacientes tratados
con crioablacion de prostata en la Universidad
de Duke en el afio 2012, se determiné el APE
nadir indetectable (APE nadir <0.2 ng/mL)
como Unico factor de riesgo independiente
para RB, encontrandose una reducciéon en el
riesgo del 9% por cada mes que permaneciera
el APE indetectable (OR 0.91, p=0.03).49

Asimismo, Liu et al.,*” en el afio 2015 rea-
lizaron un analisis de los resultados oncologi-
cos de 114 pacientes tratados con crioablacién
de prostata primaria, reportando que el mejor
punto de corte en el nivel de APE para predecir
la RB era el APE nadir igual a 0.3 ng/mL. De-
terminaron que el grupo de riesgo alto segin
los criterios de D’Amico (HR 6.552; p= 0.014),
el APE nadir >3 ng/mL (HR 34.062; p<0.001),
y el tiempo al APE nadir <3 meses (HR 4.144;
p=0.021) fueron estadisticamente significati-
vos para la RB.

Conclusion

En el presente estudio se identifico que el APE
nadir es un factor de riesgo para RB en los
pacientes con CaP tratados con crioablacién
en el Hospital Central Militar, al demostrarse

una elevaciéon en el riesgo de 8.3 veces para
desarrollar RB posterior al tratamiento, para el
punto de corte de APE nadir de >0.8 ng/mL.
Sin embargo, dentro de las limitaciones del
estudio se encuentran su disefio retrospectivo
y el tamano de la muestra, por lo cual podria
resultar una buena estrategia fomentar el desa-
rrollo de bases de datos multiinstitucionales a
nivel nacional, con lo que se podria aumentar el
conocimiento sobre los factores de riesgo para
RB en los pacientes tratados con crioablacién
en nuestro pais.
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