
1

 
Artículo original

Revista Mexicana de Urología ISSN: 2007-4085, Vol. 80, núm. 3, mayo-junio 2020:pp. 1-12.

Risk factors for biochemical relapse in patients with prostate 
cancer treated by cryoablation at a Mexican referral center

Factores de riesgo para recaída bioquímica en pacientes con 
cáncer de próstata tratados con crioablación en un Hospital de 

concentración de México

César Cervantes-Palma,1* Iván Azael Martínez-Alonso,2 Edgar Iván Bravo-Castro,2 Cristóbal Díaz-Gómez,2 
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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.

Keywords: 

Prostate cancer, 

cryoablation, 

biochemical relapse, 

risk factors

 

Citación:  Cervantes-Palma C., Martínez-Alonso I. A., Bravo-Castro E. I., Díaz-Gómez C., Tor-
res-Gómez J. J., Campos-Salcedo J. G. Factores de riesgo para recaída bioquímica en pacientes con 
cáncer de próstata tratados con crioablación en un Hospital de concentración de México. Rev. Mex. 
Urol. 2020;80(3):pp 1-12

Correspondencia:  

*César Cervantes  

Palma. Hospital Central 

Militar, Boulevard 

Manuel Ávila Camacho 

S/N, Lomas de Sotelo, 

Miguel Hidalgo, Ciudad 

de México, C. P. 11200. 

Correo electrónico: 

fego90_14@hotmail.

com

1 Secretaría de la Defensa Nacional, Escuela Militar de Graduados de Sanidad, Ciudad
  de México, México.
2 Secretaría de la Defensa Nacional, Hospital Central Militar, Ciudad de México, México.

Recepción: 06 de febrero de 2020
Aceptación: 07 de mayo de 2020

https://orcid.org/0000-0002-9811-0835
mailto:fego90_14@hotmail.com
mailto:fego90_14@hotmail.com


2

 
Factores de riesgo para recaída bioquímica en pacientes con cáncer de próstata... Cervantes-Palma C., et al.

Revista Mexicana de Urología ISSN: 2007-4085, Vol. 80, núm. 3, mayo-junio 2020:pp. 1-12. 

Resumen 

Objetivo: Determinar los factores de riesgo para recaída bioquímica 

(RB) en pacientes con cáncer de próstata (CaP) tratados con crioabla-

ción.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo, transversal y analíti-

co que incluyó 36 pacientes con CaP tratados con crioablación en el 

Hospital Central Militar, entre enero del 2012 y octubre del 2018. Se 

determinó la RB utilizando el criterio de Phoenix. Se realizó análisis 

bivariado y cálculo 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 crioablación, con una media para alcanzar 

este nivel de APE de 4.92 meses. Se identificaron 9 pacientes que desa-

rrollaron RB. En el análisis de riesgo solo se identificó 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.

Discusión: Primer estudio a nivel nacional que identifica al APE  

nadir como factor de riesgo para RB en pacientes con CaP tratados  

con crioablación.

Conclusiones: En este estudio, el APE nadir es un factor de riesgo para 

RB en los pacientes con CaP tratados con crioablación, al demostrarse 

una elevación en el riesgo de 8.3 veces para desarrollar RB posterior  

al tratamiento.

Palabras clave:  
Cáncer de próstata, 

crioablación, recaída 

bioquímica, factores  

de riesgo

Introducción

A nivel mundial, el cáncer de próstata (CaP) 

ocupa el segundo lugar entre los cánceres más 

comúnmente diagnosticados en los hombres, 

con un estimado de 1.1 millones de nuevos 

diagnósticos cada año.(1) En México, esta neo-

plasia representa la primera causa de incidencia 

y mortalidad por cáncer en los hombres.(2)

La crioablación de próstata es un trata-

miento focal para el CaP clínicamente localiza-

do, que tiene como objetivo primario proveer 

un tratamiento activo y prevenir la progresión 

de la enfermedad. Asimismo, provee seguridad 

oncológica equivalente a los tratamientos radi-

cales estándar y pretende reducir la toxicidad y 

mejorar los resultados funcionales.(3) No existe 

un consenso claro para definir el éxito del tra-

tamiento posterior a la crioablación prostática, 

sin embargo, la recaída bioquímica (RB), de-

terminada por la elevación posquirúrgica del 

antígeno prostático específico (APE), es uno 

de los indicadores más utilizado.(4)

La crioablación utiliza técnicas de congela-

miento para inducir la muerte celular por des-

hidratación, resultando en desnaturalización 

de proteínas, ruptura directa de las membranas 

celulares por los cristales de hielo, así como 
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estasis vascular y microtrombosis, lo cual con-

diciona estancamiento de la microcirculación 

con la consecutiva apoptosis.(5)

En particular, la crioablación de tercera ge-

neración fue marcada por la transición del uso 

de nitrógeno líquido por sistemas a base de gas 

que permitieron utilizar criosondas ultradelga-

das para ciclos de congelamiento y desconge-

lamiento activos, resultando en la disminución 

de los tiempos quirúrgicos. El gas argón es 

utilizado para el congelamiento a temperaturas 

de -187º C, y el gas helio es utilizado para el 

descongelamiento activo.(6)

En México se ha estudiado poco acerca de 

los factores de riesgo para RB en pacientes tra-

tados con crioablación. El objetivo del presente 

estudio fue identificar dichos factores de riesgo 

en los pacientes con diagnóstico de CaP que 

fueron tratados con crioablación en el Hospital 

Central Militar.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo, transver-

sal y analítico, que incluyó la revisión de los 

expedientes de 36 pacientes con diagnóstico 

de CaP clínicamente localizado que fueron 

tratados con crioablación primaria de tercera 

generación 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 año 

de seguimiento con determinaciones sistemáti-

cas del APE. Fueron excluidos los pacientes que 

recibieron tratamiento mediante crioablación 

de primera o segunda generación, así como 

aquellos con expedientes clínicos incompletos, 

de los cuales no se pudo obtener información 

homogénea sobre el seguimiento posquirúrgico 

con mediciones del APE. Asimismo, no fueron 

incluidos los pacientes a los que se les inició 

terapia de supresión de andrógenos posterior a 

la crioablación de próstata, 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-

mático IBM SPSS® 26, se realizó un análisis 

bivariado para buscar diferencias entre grupos 

mediante la prueba t de Student, para variables 

cuantitativas de distribución normal, y para las 

variables de libre distribución la prueba U de 

Mann-Whitney; para las variables cualitativas 

dicotómicas se utilizó la prueba de Chi cuadra-

do (X2), o en caso de encontrar valores meno-

res de 5 expedientes se utilizó la prueba exacta 

de Fisher. Por otra parte, se llevó a cabo el cál-

culo de Odds ratio (OR) con las variables APE 

inicial, APE nadir, Edad, Volumen prostático y 

Grado de riesgo de D’Amico, para determinar 

su probable asociación con la RB.

Este estudio se llevó de conformidad con 

los principios de la Declaración de Helsinki en 

su última revisión por la 64ª Asamblea General, 

Fortaleza, Brasil, en octubre de 2013. Además, 

fue aprobado por el Comité de Investigación y 

Bioética del Hospital Central Militar con núme-

ro de registro 094/2019.

Resultados

Sociodemografía

Entre enero del 2012 y octubre del 2018, un 

total de 49 pacientes fueron tratados con crioa-

blación de próstata primaria en el Hospital 

Central Militar. De estos, se realizó el análisis 

de los expedientes de 36 pacientes (73.4%) 
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que cumplieron con los criterios de inclusión. 

Se encontró una media de seguimiento de 32.1 

meses (±15.3), la edad promedio fue de 72 años 

(±8.6), con un 83.3% distribuido en el grupo de 

edad mayor a 65 años. El IMC promedio fue de 

26.75 kg/m2, con un 16.7% de la población es-

tudiada con un IMC >30 kg/m2. El 63.9% conta-

ba con alguna comorbilidad asociada, siendo la 

más frecuente la hipertensión arterial sistémica 

(13.9%), seguida por la obesidad (5.6%) y la 

diabetes tipo 2 (2.8%). Sin embargo, se encon-

tró que 14 pacientes (38.8%) presentaban dos 

o más comorbilidades al momento de la reali-

zación de la crioablación (Cuadro 1).

Cuadro 1. Características clínicas y demográ-
ficas de los pacientes analizados en el estudio

Características poblacionales (n=36)

Variable Media (Desv. Est.)

Edad (años) 72 (± 8.6)

IMC (Kg/m2) 26.75 (± 16.7)

Índice tabáquico 
(paquetes / año)

4.6 (± 10.2)

Variable No. (% pacientes)

Comorbilidades 23 (63.9%)

HTAS 5 (13.9%)

Obesidad 2 (5.6%)

Diabetes tipo 2 1 (2.8%)

Dos o más 
comorbilidades

14 (38.8%)

Tabaquismo activo 9 (25%)

Karnofsky >80% 35 (97.2%)

En cuanto a las características basales pre-

quirúrgicas, 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 diagnóstico del CaP. Más del 40% de los 

pacientes fue clasificado en estadio clínico del 

tumor (cT) T1c. La clasificación TNM más fre-

cuente fue cT1cNxMx en el 36.1%, y el 66.7% 

de los pacientes tuvo una Suma de Gleason 

(SG) 6 con patrón 3+3. El 47.2% de la pobla-

ción de estudio fue clasificada en un riesgo 

intermedio, de acuerdo con la clasificación de 

D’Amico, mientrás que 7 pacientes (19.4%) se 

clasificaron en un riesgo alto (Cuadro 2).

Cuadro 2. Clasificación de los pacientes in-
cluidos en el estudio según la Suma y patrón 
de Gleason, así como el Estadio Clínico (cT).

Variable Número de 
pacientes

% de 
pacientes

Suma de Gleason 

Gleason 6 
(3+3)

24 66.7

Gleason 7 
(3+4) 
(4+3)

 
7 
2

 
19.4 
5.6

Gleason 8 
(4+4)

2 5.6

Gleason 10 
(5+5)

1 2.8

Estadio Clínico (cT)

T1a 2 5.5

T1b 4 11.2

T1c 17 47.2

T2a 5 13.9

T2b 5 13.9

T2c 3 8.3

n=36 pacientes.

En cuanto a la técnica de la crioablación 

prostática realizada, se llevó a cabo crioabla-

ción global en 28 pacientes (77.8%) y crioabla-

ción focalizada en 8 pacientes (22.2%). De este 

último grupo, se llevaron a cabo 5 (13.9%) pro-

cedimientos de hemicrioablación (de un solo 

lóbulo prostático) y 3 (8.3%) de crioablación 

de lesión índex. Se obtuvo una media de 5 crio-

sondas utilizadas durante la cirugía, oscilando 

con un mínimo de 1 y un máximo de 7.
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Se observó un nivel de APE nadir prome-

dio de 2.07 (0.0–19.2) ng/mL posterior a la 

crioablación, con una media de tiempo para 

alcanzar el nadir en esta población de estudio 

de 4.92 (3–18) meses. Asimismo, se identifi-

caron 9 pacientes (25%) que desarrollaron re-

caída bioquímica posterior al tratamiento con 

crioablación de próstata, de los cuales el 17.4% 

fue identificado entre los primeros 3 a 9 meses 

posteriores al tratamiento focal. 

Se realizó biopsia transrectal de próstata 

posterior a la identificación de la RB en 3 pa-

cientes, sin identificarse cambios en la suma y 

patrón de Gleason respecto a los presentados 

al momento del diagnóstico. Cabe señalar que, 

en nuestra institución, a partir del año 2017 se 

realiza biopsia transrectal de próstata a todos 

los pacientes que fueron tratados con crioa-

blación y que cumplen con la definición de RB 

según el criterio de Phoenix.

Por otra parte, posterior a la identificación 

de la RB, se realizaron estudios de extensión 

para descartar presencia de metástasis en la to-

talidad de pacientes de este subgrupo. El trata-

miento posrecaída se llevó a cabo de la siguiente 

manera: crioablación de rescate en 3 pacientes, 

radioterapia radical en 2 pacientes, prostatecto-

mía radical en 1 paciente y 3 pacientes recibie-

ron terapia de supresión de andrógenos.

Análisis comparativo y determinación 
del riesgo

En cuanto a la variable APE inicial, no se en-

contró un valor de OR para poderla considerar 

como factor de riesgo para RB en ninguno de 

los puntos de corte considerados, determinán-

dose valores de p estadísticamente no signifi-

cativos (p=0.549 y p=0.835, respectivamente). 

Sin embargo, para la variable APE nadir, se 

encontró que al presentar un valor mayor a 0.8 

ng/mL aumenta el riesgo de desarrollar RB en 

8.3 veces, observándose claramente diferencia 

significativa (p=0.01) (Cuadro 3).

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

Determinación del riesgo para las variables 
independientes primarias (n=36)

Variable OR
Intervalo de 

confianza
P

APE Inicial 

>5 ng/mL 2.0 (0.20–19.91) 0.549

>10 ng/mL 1.18 (0.23–5.96) 0.835

APE Nadir

>0.8 ng/mL 8.3 (1.40–49.06) 0.01

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

Dicho punto de corte para APE nadir se 

determinó mediante el cálculo de curva ROC, 

encontrando un área bajo la curva de 0.82 

(IC 95%, 0.64-1.0), considerando el valor óp-

timo más cercano al punto 0,1 en la tabla de 

coordenadas de la curva. Lo anterior permitió 

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/Recaída bioquímica

 
Determinación del punto de corte para APE nadir con la mejor sensibilidad (78 %) y especificidad (70 %) 
para predecir el riesgo de Recaída bioquímica en la pobación de estudio. Se encontró un área bajo la curva 
estadísticamente significativa con un valor de 0.82. AUC=Area under score.

Al realizar el análisis de riesgo para la 

variable edad del paciente al momento del 

diagnóstico, no se encontró un valor de OR 

significativo para los puntos de corte de 

más de 65 años y más de 70 años (p=0.606 

y p=0.785, respectivamente). En lo que res-

pecta a la relación entre el volumen prostáti-

co y la RB, no se encontraron valores de OR 

significativos para los puntos de corte de más 

de 40 cc (p=0.667), más de 60 cc (p=0.355) y 

más de 80 cc (p=0.221).

En cuanto al análisis por Grupos de riesgo 

de D’Amico, se determinaron valores de OR no 

significativos para cada una de las categorías, 

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 estadística-

mente no significativos (p=1.000) (Cuadro 4).
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Cuadro 4. Determinación del riesgo para las variables independientes secundarias, expresado 
mediante valor de Odds Ratio (OR)

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

Variable OR Intervalo de confianza p

Edad

>65 años 1.81 (0.18–18.03) 0.606

>70 años 2.02 (0.23–16.09) 0.785

Volumen prostático

>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 estadística Chi cuadrado o con la prueba exacta  
de Fisher.

Se llevó a cabo el análisis de riesgo de otras variables independientes que se han considerado 

como potenciales factores de riesgo para el desarrollo y progresión de distintas enfermedades on-

cológicas, con el fin de valorar si existe relación con la RB en los pacientes con CaP tratados con 

crioablación de esta población de estudio. Para tal análisis, se consideraron como otras variables 

secundarias de importancia la presencia de uno o más antecedentes médicos (Diabetes tipo 2, 

hipertensión arterial sistémica, cardiopatías, etcétera), IMC mayor a 25 y 30 kg/m2, tabaquismo 

activo e índice tabáquico mayor a 10 paquetes/año. No se obtuvieron valores de OR significativos 

para ninguna de estas variables (Cuadro 5).

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

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

Variable OR Intervalo de confianza p

Antecedentes médicos 0.33 (0.07–1.59) 0.235

IMC

>25 kg/m2 2.40 (0.41–13.83) 0.317

>30 kg/m2 1.64 (0.24–10.94) 0.627

Tabaquismo activo 0.72 (0.14–3.54) 1.000

Índice tabáquico

>10 paquetes/año 0.29 (0.32–2.78) 0.396

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



8

 
Factores de riesgo para recaída bioquímica en pacientes con cáncer de próstata... Cervantes-Palma C., et al.

Revista Mexicana de Urología ISSN: 2007-4085, Vol. 80, núm. 3, mayo-junio 2020:pp. 1-12. 

Discusión

En el presente estudio se planteó identificar, 

mediante un estudio retrospectivo y analítico, 

cuáles son los factores de riesgo para el desa-

rrollo de RB en los pacientes con CaP tratados 

con crioablación en el Hospital Central Militar. 

De acuerdo con el conocimiento científico dis-

ponible en la actualidad, solo se tiene conoci-

miento de un estudio más realizado en México, 

que intentó identificar factores de riesgo para 

RB en pacientes con CaP tratados con crioa-

blación, con un diseño de estudio multiinsti-

tucional, del cual aún no se tienen resultados 

publicados. Sin embargo, junto con un estudio 

de revisión de la literatura internacional sobre 

resultados oncológicos posterior a la crioabla-

ción de próstata y un estudio comparativo de 

serie de casos entre crioablación de próstata y 

prostatectomía radical, han sentado las bases 

en nuestro país para la búsqueda de factores de 

riesgo para RB en pacientes tratados con crioa-

blación.(7,8) 

En este trabajo se encontró una media 

de seguimiento de 32.1 meses (±15.3). En 

comparación con reportes internacionales de 

experiencia en un solo centro hospitalario, 

Hubosky et al.,(6) en el año 2007 reportaron un 

análisis retrospectivo de resultados oncológi-

cos y complicaciones de 89 pacientes tratados 

con crioablación de próstata de 3ª generación, 

con una media de seguimiento de 11 meses. 

Asimismo, Bahn et al.,(9) en el año 2002 presen-

taron los resultados de 590 pacientes tratados 

con crioablación de próstata 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 ajustó al modelo 

inicial contemplado, siendo el primer trabajo a 

nivel nacional que permite analizar los resulta-

dos de pacientes posterior a crioablación, con 

seguimiento mínimo de un año, apegado a lo 

reportado internacionalmente.

Respecto a la distribución por grupos de 

edad de la población estudiada, se identificó 

que más del 80% se encontraba en el grupo de 

más de 65 años. Lo anterior concuerda con las 

indicaciones tradicionales para el tratamiento 

de pacientes con CaP con crioablación prima-

ria, entre las cuales se destaca que esta moda-

lidad terapéutica es una opción mínimamente 

invasiva para pacientes con edad avanzada o 

muchas comorbilidades, quienes no serían can-

didatos para someterse a una cirugía radical.(10) 

Sin embargo, un 20% de la población se encon-

tró en el grupo de edad <65 años, los cuales, 

tenían un rango de expectativa de vida de por 

lo menos 10 años, resaltando la importancia del 

papel de la crioablación de próstata como una 

opción de tratamiento con intención curativa 

en pacientes con enfermedad localizada.

La gran mayoría de los estudios interna-

cionales disponibles hasta el momento que han 

reportado resultados oncológicos y análisis de 

potenciales factores de riesgo para RB posterior 

a crioablación de próstata, utilizan la supervi-

vencia libre de enfermedad bioquímica (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 

realizó un análisis de riesgo para RB tomando 

como variables independientes secundarias la 

estratificación por grupos de riesgo según los 

criterios de D’Amico, sin lograr determinarse 

que alguno de los grados de riesgo en específico 

sea un factor de riesgo para RB, con valores de 

p no significativos y sin encontrarse tendencia 

a la asociación.
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Lo anterior contrasta con lo reportado por 

Long et al.,(10) en el año 2001, así como Bahn 

et al.,(9) en el año 2002, quienes estratificaron a 

las poblaciones de pacientes tratados con crioa-

blación de segunda generación en grupos de 

riesgo, según los criterios de D’Amico, para de-

terminar la supervivencia libre de recaída bio-

química, reportando BDFS entre 60 y 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 año 2014, Rodríguez 

et al.,(11) analizaron los potenciales factores de 

riesgo para RB en los pacientes tratados con 

crioablación de próstata, reportando asocia-

ción significativa con el grupo de riesgo alto, de 

acuerdo con los criterios de D’Amico (p=0.001; 

IC 95%, 6-96), así como con la SG >8 (p=0.009; 

IC 95%, 25-64). Cho y Kang,(12) en el año 2014 

realizaron un metaanálisis donde se incluyeron 

todos los tipos de crioablación (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 prostático, 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 

cc y >80 cc). Lo anterior puede tener una expli-

cación en el hecho de que, con la evolución de 

las técnicas de crioablación de 3ª generación, 

en la actualidad se ha tenido una tendencia 

generalizada a realizar crioablación focalizada, 

ya sea hemi-crioablación o crioablación de la 

lesión índex. En nuestra población de estudio 

en particular, el 22% fue tratado con alguna téc-

nica de crioablación focalizada, lo cual aumenta 

la eficacia de la crioablación al realizar una me-

jor distribución de las criosondas en el tejido 

prostático a tratar y disminuye la necesidad de 

contemplar para este tratamiento a pacientes 

con un volumen prostático que no supere los 

60 cc, como se había propuesto en algunos es-

tudios.(13,14)

En el análisis de riesgo para la variable APE 

inicial, tomando los puntos de corte >5 ng/mL 

y >10 ng/mL, se obtuvieron valores de OR y 

p estadísticamente 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.,(15) 

en el año 2013 y por Sverrisson et al.,(16) en el 

año 2014.

Por otro lado, mediante el análisis de riesgo 

para la variable APE nadir se encontró 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 resultó estadística-

mente significativo (0.01). Lo anterior resulta 

de gran importancia, ya que se trata del primer 

hallazgo de asociación de riesgo entre RB y 

APE nadir, reportado en pacientes mexicanos 

tratados con crioablación de próstata.

En los primeros estudios que reportaron 

resultados oncológicos del tratamiento del CaP 

mediante crioablación, se analizaron como 

definiciones de éxito bioquímico puntos de 

corte de APE nadir <0.4 ng/mL, <0.5 ng/mL, 

<1.0 ng/mL.(17) En el año 2014 Levy et al.,(18) re-

portaron un análisis de la base de datos COLD, 

donde se contempló un mínimo de seguimiento 

de 5 años para los pacientes, y propusieron una 

nueva definición de éxito bioquímico como lo-

grar un APE nadir menor o igual a 0.4 ng/mL. 

Esta definición 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-

blación, presentaron 8.3 veces más riesgo de 

desarrollar RB.

Spiess et al.,(15) en el año 2013 analizaron 

por primera vez los factores de riesgo para RB 

en 132 pacientes tratados mediante crioabla-

ción de próstata 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 análisis de los pacientes tratados 

con crioablación de próstata en la Universidad 

de Duke en el año 2012, se determinó el APE 

nadir indetectable (APE nadir <0.2 ng/mL) 

como único factor de riesgo independiente 

para RB, encontrándose una reducción en el 

riesgo del 9% por cada mes que permaneciera 

el APE indetectable (OR 0.91, p=0.03).(19)

Asimismo, Liu et al.,(20) en el año 2015 rea-

lizaron un análisis de los resultados oncológi-

cos de 114 pacientes tratados con crioablación 

de próstata 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 según 

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 estadísticamente significati-

vos para la RB.

Conclusión

En el presente estudio se identificó que el APE 

nadir es un factor de riesgo para RB en los 

pacientes con CaP tratados con crioablación 

en el Hospital Central Militar, al demostrarse 

una elevación 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 diseño retrospectivo 

y el tamaño de la muestra, por lo cual podría 

resultar una buena estrategia fomentar el desa-

rrollo de bases de datos multiinstitucionales a 

nivel nacional, con lo que se podría aumentar el 

conocimiento sobre los factores de riesgo para 

RB en los pacientes tratados con crioablación 

en nuestro país.
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