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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de prostata es el cancer mas frecuente en hombres, y es la segunda causa de
muerte por cancer en hombres después del cancer de pulmoén, con aproximadamente
37.000 muertes en 1999 ' En Colombia se registraron 2.460 casos nuevos en 1.999 y
durante el mismo afio se presentaron 112 casos nuevos en el Instituto Nacional de
Cancerologia *.

Actualmente en Estados Unidos, a pesar del intento de deteccion en estadios mas
tempranos, se encuentran 5 a 25% de pacientes con cancer de prostata que se presentan
con metéstasis al momento del diagnostico inicial **. Ademas, en los pacientes que
mueren debido a este cancer se encuentra la presencia de compromiso 6seo en 80 a
85% de los casos °. En el Instituto Nacional de Cancerologia, el cual es un hospital de
referencia, se registraron en el servicio de Urologia aproximadamente un 40% de
pacientes con cancer de proOstata metastasico manejados con ablacion androgénica
quirargica en 1999 .

El tipo de tratamiento del cancer de prostata depende del estado en el cual se encuentre
el tumor cuando se realiza el diagnostico. Por esto es importante definir la presencia de
compromiso metastasico para determinar el manejo de estos pacientes. El examen
imagenologico mas sensible, en este momento, para determinar el compromiso
metastasico Oseo es la gamagrafia 6sea °. Anteriormente, hasta el principio de los afios
90, se realizaba a todos los pacientes con diagnostico de cancer de prostata una
gamagrafia 6sea, como método necesario para la estadificacion °, pero se han ido
buscando parametros adicionales que indiquen cuales son los factores de riesgo para
presentar compromiso metastasico Oseo, entre los que se mencionan el antigeno
prostatico especifico (PSA), la fosfatasa acida, la fosfatasa alcalina total (FAT) y su
fraccion Osea, la clasificacion histopatologica de Gleason, la clasificacion clinica
tumoral (TNM) y la presencia de dolor 6seo ™°. Uno de los mas estudiados es el PSA,
cuyos valores aumentan generalmente si hay metéstasis oseas '. Atin no se han definido
claramente las cifras de PSA que deben dictaminar la ausencia de enfermedad
metastasica Osea, y , con base en esto, obviar la necesidad de estadificar el cancer de
prostata con una gamagrafia.

Chybowski y colaboradores encontraron en 1991 que los pacientes con PSA menor de
20 ng/ml pueden no requerir gamagrafia Osea, y que el estado clinico local, el grado
histologico del tumor, la fosfatasa alcalina y la fosfatasa acida también podrian predecir
los hallazgos en la gamagrafia °. En 1993, Oesterling y colaboradores determinaron que
los pacientes que no requieren estudio isotopico 6seo son los que tienen PSA menor de
10 ng/ml ', y posteriormente, el mismo autor en el mismo afio, explica las
implicaciones economicas en los Estados Unidos que conllevaria esta medida ''. En
1995 el italiano Rudoni recomienda la no realizacion de este estudio gamagraﬁco en
pacientes con PSA menor de 10 ng./ml ¥, y Levran recomienda no hacer TAC pélvico ni
gamagrafia 0sea en pacientes con PSA menor de 20 ng/ml 2. Lorente en 1999 no
encontrd metastasis en pacientes con cancer de prostata asoc1ad0s a PSA menor de 8
ng./ml, y ademas lo correlaciond con la fosfatasa alcalina Osea, determinando que si se

asoc1aban ambos valores por debajo de 20 ng./ml el factor predictivo negativo era de
100% .



Estos estudios indican la dificultad de dar un parametro estricto porque los diferentes
valores de PSA encontrados dependen de la poblacion estudiada, de las distintas
técnicas para la realizacion del PSA, de la diferencia en la proporcion de tumores de alto
grado estudiados y de los distintos sistemas de salud que permiten detectar esta
enfermedad en estados relativamente mas tempranos .

En Colombia, hasta el momento, no se conoce ningtn estudio realizado que evalie la
relacion del PSA y la gamagrafia 0sea.

El presente estudio tiene por objeto definir la correlacion entre los valores del PSA y la
gamagrafia 6sea en pacientes con cancer de prostata en el Instituto Nacional de
Cancerologia, la cual seria beneficiosa para determinar las caracteristicas propias de
nuestra poblacion y plantearia un parametro seguro que disminuya los costos y el
tiempo de estudio por la realizacion de examenes innecesarios para el paciente.



MARCO TEORICO

Los pacientes con cancer de prostata requieren ser claramente estadificados para
determinar su tratamiento. El pronostico y la sobrevida de estos pacientes cambia
significativamente si puede ser detectada enfermedad metastasica 6sea o no en el
momento del diagnostico *. Las metastasis dseas son el segundo sitio de diseminacion a
distancia °, después del compromiso ganglionar. En Estados Unidos se presentan entre 5
a 25 % *’ y se encuentran entre 80 a 85% de aquellos pacientes que mueren debido a
cancer de prostata >'*"”. En el Instituto Nacional de Cancerologia, el cual es un hospital
de referencia, se registraron aproximadamente un 40% de pacientes con cancer de
prostata metastasico al momento de consulta inicial en 1999 % El compromiso 0seo
aparece generalmente como lesiones osteoblasticas, afectando principalmente la
columna vertebral, el fémur, la pelvis, la reja costal, el craneo y el hiumero '*. Por esto es
importante tener un examen de estadificacion que detecte la presencia de metastasis
oseas como lo es la Gammagrafia. Esta es el método mas sensible para determinar este
compromiso *'>'®. Confirmando lo anterior, Schaffer y Pendergrass '® encontraron en
219 pacientes que tenian Gamagrafia Osea positiva que 43% no tenian dolor ¢seo, 39%
tenian fosfatasa acida prostatica normal, 23% presentaban fosfatasa alcalina normal y 10
a 50% tenian los estudios radiologicos Oseos neg/ativos. Se presentan casos de
gamagrafias Oseas falsas negativas hasta en un 4% **”'7_ El resultado de los estudios
gamagraficos puede ser positivo, cuando hay lesiones hipercaptantes que confirmen las
lesiones metastasicas, negativo, en ausencia de lesiones hipercaptantes, o
indeterminado, cuando hay lesiones hipercaptantes, generalmente unicas, que no
permiten definir necesariamente la presencia de compromiso metastasico. Estas lesiones
indeterminadas pueden ser hasta un 15% de todos los casos >, y requieren estudios
confirmatorios adicionales como son la radiografia simple, la tomografia axial
computadorizada, la resonancia nuclear magnética, las gamagrafias dseas seriadas o la
biopsia de la o las lesiones **°. El estudio isotopico Oseo se acostumbraba realizar de
rutina durante la primera consulta de pacientes confirmados con cancer de prostata hasta
el principio de los afios 90 *°, pero con la determinacion de otros parametros, como el
PSA, se ha ido cambiando la conducta, pues son estudios mas costo-efectivos.

Inicialmente se tomaron determinaciones como la fosfatasa acida, la fosfatasa alcalina y
el dolor 6seo para discriminar los casos que tuvieran enfermedad metastéasica, como lo
realizaron Gerber y Chodak *, encontrando que si se tienen asociados todos estos
valores dentro de los limites normales con ausencia de dolor Oseo, se puede evitar
realizar la Gamagrafia 6sea. Hay varias hipotesis que se han planteado para explicar el
resultado negativo de estos marcadores aun en presencia de metastasis Oseas
dictaminadas por Gamagrafia como son el volumen metastasico Oseo, la variabilidad
individual del metabolismo 6seo y la diferente fase entre los focos metastasicos
presentes, ya que las metastasis son procesos dinamicos que pueden tener diferentes
expresiones bioquimicas de acuerdo a su actividad ”.

Con la aparicion del PSA se han realizado multiples estudios para verificar su viabilidad
como predictor positivo de los hallazgos 6seos.



Chybowski y colaboradores ® encontraron, en un estudio retrospectivo en 512 pacientes
con cancer de prostata, que el estado clinico local, el grado tumoral, la fosfatasa acida,
la fosfatasa acida prostatica y el PSA se correlacionaron positivamente con los
resultados de la Gamagrafia 6sea, pero el PSA fue el mejor predictor entre todos. Ellos
no encontraron ningun paciente con PSA menor de 15 ng/ml y Gamagrafia positiva, y
solo un paciente tuvo menos de 20 ng/ml y estudio isotopico positivo. Un valor igual de
PSA obtuvo el sueco Rydh y colaboradores ' en 1999, adicionandole que el tumor
primario debe ser pequefio y bien diferenciado. Stokkel "> en Holanda tuvo resultados
similares con PSA menor de 20 ng/ml.

En 1993, Oesterling ' reviso las historias de 852 pacientes con cancer de prostata y
PSA menores de 20 ng/ml. El encontré que 0,8% de todos los pacientes tuvieron
Gamagrafia Osea positiva y 71% de éstos se encontraban con sintomas esqueléticos en
el sitio de la lesion metastasica. Ademas hubo 0,5% de los casos con metastasis Oseas
gamagraficas con valores de PSA menores de 10 ng/ml, por lo cual recomienda la no
realizacion de estudios isotOpicos Oseos a pacientes sin sintomatologia O0sea y PSA
menor de 10 ng/ml. En Italia, Rudoni y colaboradores * encontraron el mismo valor de
PSA, y ademas encontro que otros predictores, como la determinacion de fosfatasa
alcalina y el grado histologico tumoral, fueron inefectivos. Otro autor en 1999 que
comprob¢ el PSA de 10 ng/ml como determinante para la no realizacion de Gamagrafia
osea fue Lin °, quien lo asocié adicionalmente a la presencia de menos de 2 de los
cilindros de biopsias positivas, al compromiso de un solo lobulo y al score de Gleason
menor de 6. Lin refiere que la Gamagrafia 0sea también puede informar la presencia de
enfermedades coexistentes, como alteraciones del tracto urinario y de tejidos blandos.
En 1997 Haukaas ° en Noruega encontré los mismos valores de PSA en relacion con la
no realizacion de la Gamagrafia 6sea. También Oomen % en India, confirmo el PSA
menor de 10 ng/ml como predictor negativo y que puede evitarse la realizacion del
estudio isotopico 0seo, pero el encontré 3 pacientes con metastasis oseas y un PSA
menor de 4 ng/ml.

En la Gran Bretafia Pantelides > demostro que los valores de PSA no eran mejores a los
de la fosfatasa acida para la determinacion de metastasis 6seas. Ademas ningun paciente
con compromiso 0seo tuvo PSA menor de 30 ng/ml.

Viswanath '* en otro estudio del Reino Unido sobre 234 pacientes determino que el 8%
de los pacientes diagnosticados con céncer de prostata tenian Gamagrafia 0sea positiva
y PSA menor de 25 ng/ml, sugiriendo que aquellos pacientes con estos valores no
ameritan estudios isotopicos para estadificacion del cancer de prostata.

En Espafia, en 1999, Lorente y colaboradores 7 determind, en forma prospectiva, en 295
pacientes con cancer de prostata, la fosfatasa alcalina 6sea (FAO) y el PSA como
predictores de compromiso metastasico. Encontraron que no hubo pacientes con
Gamagrafia positiva con PSA menores de 8 ng/ml y 3 pacientes presentaron metastasis
con PSA menor de 20 ng/ml, mientras que si se combinan los valores con los de la
FAO, se determind que ningun paciente presentd estudio isotopico positivo con ambas
determinaciones menores de 20 ng/ml.

Mirando todos estos estudios, se demuestra la dificultad de dar un parametro y valor
definido para el PSA porque las diferentes cifras encontradas pueden depender de la



poblacion estudiada, de las distintas técnicas para la realizacion del PSA, de la
diferencia en la proporcion de tumores de alto grado estudiados y de los distintos
sistemas de salud que pueden permitir la deteccion de esta enfermedad en estados
relativamente mas tempranos *°. Ademas en Europa no esta aprobado el screening de
cancer de prostata que se realiza en Norteamérica, lo cual puede llevar al diagnostico
mas tardio de los canceres de prostata en el Viejo Continente, y por tanto, la diferencia
en su presentacion.

En cuanto a las implicaciones econoémicas para definir los parametros costo-efectivos de
la Gamagrafia o0sea, Oesterling, en Estados Unidos, refiere que se podrian ahorrar
aproximadamente 80000 estudios gamagraficos 6seos, lo que implicaria disminuir los
costos en U$ 52 millones. Pero si incluimos el 12% de estudios indeterminados, que
requieren estudios confirmatorios adicionales, y el 0,5% de casos con compromiso 6seo
con PSA menor de 10 ng/ml, el ahorro total representaria alrededor de U$ 50
millones'*''7. Unas cifras similares, también de Estados Unidos, las habia insinuado
Chybowski previamente en su articulo de 1991 °, con aproximadamente 60000 estudios
gamagraficos innecesarios.



OBJETIVO GENERAL

Evaluar la correlacion existente entre los niveles de antigeno prostatico especifico y la
presencia de metastasis en la gamagrafia 6sea en los pacientes con cancer de prostata
del Instituto Nacional de Cancerologia, durante los Gltimos 12 afios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Determinar la relacion entre los niveles séricos de antigeno prostatico especifico
con la presencia de metastasis Oseas en estos pacientes.

2- Establecer la relacion de otras caracteristicas bioquimicas y clinicas con la
aparicion de metastasis mediante la gamagrafia 6sea en los pacientes con cancer
de prostata.

3- Cuantificar los costos relacionados con la toma de gamagrafias Oseas
innecesarias segtn los resultados del estudio realizado.



VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO NIVEL OPERATIVO
Edad Afios cumplidos el dia dela | Numérico Af
0s
consulta
Clasificacion Es la graduacion Ordinal | 2-4: Bien diferenciado.
histopatologica de |  histologica de la biopsia 5-6: Moderadamente
la biopsia prostatica, mediante el diferenciado.
prostatica score de Gleason 7-10: Pobremente
diferenciado
Nivel sérico de | Es la concentracion sérica | Numérico sl
fosfatasa alcalina de fosfatasa alcalina g
Nivel sérico de | Es la concentracion sérica | Numeérico
ant1g’e:po de antigeno ’prostatlco ng /ml
prostatico especifico
especifico
Clasificacion Es la clasificacion del Ordinal
clinica del cancer | tumor segun la escala del Ver Anexo No.1
de prostata TNM de la AJCC de 1997
Presencia de dolor | Es la sensacion subjetiva Ordinal i
0seo del paciente de presencia de
g No
dolor a nivel 6seo
Resultado de Es la determinacion de Ordinal Positiva
gamagrafia 6sea | lesiones hipercaptantes en Negativa
la gamagrafia 6sea Indeterminada
Estudios Es la realizacion de Ordinal Rayos X
confirmatorios de | estudios adicionales para TAC
las gamagrafias aclarar la presencia RNM
indeterminadas | gamagrafica de metastasis Gamagrafia Osea
Oseas seriada
Biopsia 6sea
Resultado de Es el resultado de los Ordinal Positivo
estudios estudios aclaratorios Negativo
confirmatorios de | realizados para definir la
las gamagrafias | presencia de metastasis en
indeterminadas la gamagrafia dsea.




TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio retrospectivo de correlacion entre los niveles de antigeno prostatico
especifico y la presencia de metastasis Oseas en los pacientes con adenocarcinoma de
prostata que consultaron por primera vez al Instituto Nacional de Cancerologia en los
ultimos doce afios.

MUESTRA

Se revisaran todas las historias clinicas del Instituto Nacional de Cancerologia con
diagnostico confirmado de adenocarcinoma de prostata durante los ultimos 12 afios.

CRITERIOS DE INCLUSION

Historias clinicas de pacientes con diagnostico de adenocarcinoma de prostata
que hayan consultado al Instituto Nacional de Cancerologia en los ultimos doce
afios.

Historias clinicas de pacientes quienes tengan los datos de PSA vy resultado de la
Gammagrafia Osea.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Historias clinica de pacientes quienes hayan recibido tratamientos previos para
su cancer de prostata, como son prostatectomia radical, radioterapia pélvica,
hormonoterapia y/o quimioterapia.

Historias clinicas de pacientes con otro tumor adicional al cancer de prostata.

Historias clinicas de pacientes sin aclaracion de la presencia o ausencia de
metastasis 0seas mediante ninguno de los medios diagnosticos disponibles.

o



PROCEDIMIENTO

Inicialmente se toman todas las Historias Clinicas del Instituto Nacional de
Cancerologia que hayan sido archivadas con el diagndstico de adenocarcinoma de
prostata durante los tltimos doce afios, seglin el registro de los departamentos de
Patologia y de Epidemiologia. Se verifica, mediante su revision, la presencia del
diagnostico confirmado de adenocarcinoma de prostata. Se aplican los criterios de
inclusion y exclusion a todas las Historias Clinicas. Se extraen los datos necesarios
para llenar el formulario, que incluyen la clasificacion clinica del cancer de prostata,
su clasificacion histopatologica, los niveles séricos de PSA, los niveles séricos de
fosfatasa alcalina total, la presencia de metastasis segun la Gammagrafia 6sea, con
sus estudios adicionales en caso de Gammagrafia 6sea indeterminada, y la presencia
clinica de dolor 6seo. Se tabulan los datos. Se realiza el analisis de la informacion.



FLUJOGRAMA

Biisqueda de historias clinicas con
diagnostico de adenocarcinoma de
prostata en los registro de los
departamentos de Epidemiologia y de
Patologia durante los ultimos 12 afios

Aplicacion de los criterios de
inclusion y de exclusion planteados

Se tabulan los datos

!

Se realiza el analisis estadistico
de la informacién registrada

!

Registro de informacién a evaluar en el
formulario (clasificacion clinica e
B — histopatologica, PSA, fosfatasg alcalina,
resultado de gamagrafia osea y
sintomatologia de dolor 6seo)

Presentacion del trabajo y de las
conclusiones
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ANALISIS DE DATOS

Se utilizaran medidas de tendencia central, dispersion, proporciones, diferencia de
proporciones, comparacion de promedios y pruebas no paramétricas para describir las
caracteristicas del grupo de estudio.

Para la correlacion entre los niveles de PSA con los hallazgos gamagraficos de
metastasis Oseas se utilizara la Rho de Spearman, al igual que para las otras
correlaciones.

El nivel de significancia sera de p = 0.05 y un IC del 95%.

1l



IMPLICACIONES ETICAS

Por ser un estudio que evaluara en forma retrospectiva de los resultados de examenes
realizados a los pacientes por medio de la revision de Historias Clinicas del Instituto
Nacional de Cancerologia, no necesita de consentimiento informado por parte del
paciente.

ESTUDIO DE FACTIBILIDAD

Recurso humano: Es un trabajo del grupo de Urologia, teniendo como base un ur6logo

como investigador principal, que hara la seleccion y revision de las Historias Clinicas
de los pacientes, y posteriormente el registro de la informacion en el respectivo
formulario. Ademas, sera el responsable de presentar los resultados finales del mismo
con su analisis respectivo.

Adicionalmente se cuenta en el archivo del Instituto Nacional de Cancerologia de la
totalidad de las historias clinicas disponibles para su revision.

Recurso tiempo: Se desarrollara durante 12 meses para la recoleccion de las Historias
Clinicas y de los datos necesarios para su analisis posterior.
Recurso financiero: Se necesitaran los recursos correspondientes a:

- Honorarios Urd6logo Aproximadamente $§ 500.000 mensuales
(investigador principal) durante 12 meses $ 6.000.000

- Papeleria Aproximadamente $ 300.000

TOTAL $ 6.300.000

Recurso tecnolégico: No requiere ayudas tecnologicas adicionales.
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CRONOGRAMA

MESES 2001 - 2002

NOMBRE DE TAREA

Realizacion del protocolo

Presentacion y aprobacion en Comité |

Recoleccion de H.C.

SEP.

OCT.

NOV.

DIC.

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

Recoleccion de datos

Analisis de datos

Presentacion y aprobacion en Comité




BIBLIOGRAFIA

1. Steiner M.S., Gingrich J.R. Gene therapy for prostate cancer: Where are now? J.Urol
2000; 164 (4): 1121-36.

2. INC; Registro institucional de cancer. Informe anual. Bogota (Colombia). Grupo-
Area Epidemiologia, Registro e Investigacion Clinica. 1999.

3. Crawford E.D., Rosenblum M., Ziada A M. and Lange P.H. Overview: Hormone
refractory prostate cancer. Urology 1999; 54: 1-7.

4. Gerber G. and Chodak G.W. Assesment of value of routine bone scans in patients
with newly diagnosed prostate cancer. Urology 1991; 37:418-422.

5. Lin K., Szabo Z., Chin B.B. and Civelek C. The value of a baseline bone scan in
patients with newly diagnosed prostate cancer. Clin. Nucl. Med. 1999; 24:579-582.

6. Chybowski F.M., Larson J.J., Bergstralh E.J. and Oesterling J. Predicting
radionuclide bone scan findings in patients with newly diagnosed, untreated prostate
cancer: prostate specific antigen is superior to all other clinical parameters. J. Urol.
1991, 145:313-318.

7. Lorente J.A., Valenzuela H., Morote J. and Gelabert A. Serum bone alkaline
phosphatase levels enhance the clinical utility of prostate specific antgen in the staging
of newly diagnosed prostate cancer patients. Eur. J. Nucl. Med. 1999; 26:625-632.

8. Rudoni M., Antonini G., Favro M. et al. The clinical value of prostate-specific
antigen and bone scintigraphy in the staging of patients with newly diagnosed,
pathologically proven prostate cancer. Eur. J. Nucl. Med. 1995; 22:207-211.

9. Haukaas S., Roervikii J. Halvorsen O.J. and Foelling M. When is bone scintigraphy
necessary in the assessment of newly diagnosed, untreated prostate cancer? Br. J. Urol.
1997, 79:770-776.

10. Oesterling J.E., Martin S.K., Bergstralh E.J. and Lowe F.C. The use of prostate-
specific antigen in staging patients with newly diagnosed prostate cancer. JAMA 1993;
269:57-60.

11. Oesterling J.E. Using PSA to eliminate the staging radionuclide bone scan. Urologic
Clinics of North America 1993; 20:705-711.

12. Levran Z., Gonzalez J.A., Diokno A.C., Jafri S.H.Z. and Steinert B.W. Are pelvic
computed tomography, bone scan and pelvic lymphadenectomy necessary in the staging
of prostatic cancer? Br. J. Urol. 1995; 75:778-781.

13. Pantelides M.L., Bowman S.P. and George N.J.R. Levels of prostate specific
antigen that predict skeletal spread in prostate cancer. Br. J. Urol. 1992; 70:299-303.
14. Lee C.T. and Oesterling J.E. Using prostate-specific antigen to eliminate the staging
radionuclide bone scan. Urologic Clinics of North America 1997; 24:389-394.

15. Stokkel M., Zwinderman A., Zwartendijk J., Pauwels E. and Van Eck-Smit B. The
value of pretreatment clinical and biochemical parameters in patients with newly
diagnosed untreated prostate carcinoma and no indications for bone metastases on the
bone scintigram. Eur J. Nucl. Med. 1997; 24:1215-1220.

16. Schaffer D.L. and Pendergrass H.P. Comparison of enzyme , clinical, radiographic
and radionuclide methods of detecting bone metastases from carcinoma of the prostate.
Radiology 1976, 121:431-434.

17. Oesterling J.E. Using prostate-specific antigen to eliminate unnecessary diagnostic
tests: significant world wide economic implications. Urology 1995; 46:26-33.

14



18. Viswanath S., Palmer M. A, Ojha H.O. and Desmond A.D. Routine estimation of
prostate specific antigen prior to clinic attendance in patients with symptoms of bladder
outlet obstruction. Br. J. Urol. 1993; 72:187-189.

19. Rydh A., Tomic R., Tavelin B., Hietala S. and Damber J. Predicitve value of
prostate-specific antigen, tumour stage and tumour grade for the outcome of bone
scintigraphy in patients with newly diagnosed prostate cancer. Scand. J. Urol. Nephrol.
1999; 33:89-93.

20. Oomen R., Geethanjali F.S., Gopalakrishnan G. et als. Correlation of serum prostate
specifis antigen levels and bone scintigraphy in carcinoma prostate. Br. J. Radiol. 1994;
67:469-471.

15



FORMULARIO

#HC.:

Edad :

Patologia (Gleason): Biopsia

Quirargica
Clasificacion clinica al ingreso: T N M
Sintomas de dolor6seo: Si ~~~ No
PSA: ng./ml Fecha:
F. Alcalina: mg./dl (VN: )
Fecha:

Gammagrafia 6sea: Fecha:
Positiva Negativa

Indeterminada

Estudios adicionales para confirmar el compromiso metastasico 6seo:

a) Rx

b) TAC

¢) RNM

d) Biopsia 6sea

e) Gamagrafia osea seriada

Resultado
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ANEXO #1

T: Tumor primario

Tx:
TO:
TI1:

T2:

T3:

T4:

Tumor no puede ser determinado

No hay evidencia de tumor

Tumor clinicamente no aparente, no palpable, ni visible por imagenes
T1la: Tumor incidental en menos de 5% del tejido resecado

T1b: Tumor incidental en mas de 5% del tejido resecado

T1c: Tumor identificado por biopsia con aguja

Tumor confinado dentro de la prostata

T2a: Tumor compromete un solo lobulo

T2b: Tumor compromete los dos 16bulos

Tumor se extiende mas alla de la capsula prostatica.

T3a: Extension extracapsular uni o bilateral

T3b: Compromiso de vesiculas seminales

Tumor es fijo o invade estructuras adyacentes diferentes de vesiculas seminales
Como cuello vesical, misculos elevadores y/o pared pélvica

N: Ganglios regionales

Nx: Ganglios que no pueden ser determinados
NO: No hay compromiso de ganglios regionales

NI:

Metastasis en ganglios regionales

M: Metastasis a distancia

Mx: Metastasis no se pueden determinar
MO: No hay metastasis a distancia
M1: Con metastasis a distancia

MIla: Ganglios metastasicos no regionales
M1b: Metastasis Oseas
Mic: Metastasis en otros sitios
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