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Resumen

Objetivo: Comparar los desenlaces oncoldgicos entre pacientes de alto riesgo (AR) y muy alto riesgo (MAR) tratados inicial-
mente con prostatectomia radical (PR). Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes con cdncer de préstata de AR y MAR
tratados inicialmente con PR. Se analizaron variables demogréficas y clinicas. Se realizé andlisis de Kaplan-Meier para com-
parar desenlaces oncoldgicos. Resultados: Se incluyeron 112 pacientes (57 con AR y 55 con MAR). La mediana de segui-
miento fue de 93 meses. El antigeno especifico de prdstata posoperatorio fue indetectable en el 76.8% de los pacientes con
AR, frente al 51.8% en los de MAR. El grupo de MAR recibio radioterapia posoperatoria en un 72.7%, frente al 51.8% en el
grupo de AR (p = 0.03). La persistencia bioquimica fue mayor en el grupo de MAR (39.3% frente a 19.6%,; p = 0.03).
Conclusiones: Encontramos una mayor tasa de radioterapia posoperatoria y persistencia bioquimica en el grupo de MAR.
Estos resultados son Utiles para asesorar adecuadamente a los pacientes con cancer de prostata de MAR.

Palabras clave: Cancer de prostata. Alto riesgo. Muy alto riesgo. Prostatectomia radical. Radioterapia de salvamento. Ra-
dioterapia adyuvante.

Abstract

Objective: To compare treatment strategies and outcomes between high risk (HR) and very high-risk (VHR) patients initially
treated with radical prostatectomy. Methods: This was a retrospective study of patients with HR and VHR prostate cancer
patients initially treated with radical prostatectomy. We analyzed demographic and clinical variables. We performed Kaplan-
Meier test to compare oncological outcomes. Results: There were a total of 112 patients (57 HR and 55 VHR patients). Median
follow-up was 93 months. Postoperative prostate specific antigen was undetectable in 76.8% of HR and 51.8% of VHR patients.
Moreover, VHR group received postoperative radiotherapy in 72.7% vs. 51.8% in the HR group (p = 0.03). Biochemical per-
sistence was higher for VHR group (39.3% vs 19.6%, p = 0.03). Conclusions: We found a higher rate of postoperative RT
and biochemical persistence in VHR group. These results are useful to counseling VHR patients for better estimating progno-
sis and decision making.

Keywords: Prostate cancer. High-risk. Very high-risk. Radical prostatectomy. Adjuvant radiotherapy. Salvage radiotherapy.
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|ntroducci6n

El cancer de préstata (CaP) se considera la neopla-
sia maligna no cutdnea mas frecuente en los hom-
bres, con una incidencia global cada vez mas alta'.
Cerca de 1.2 millones de casos son diagnosticados
anualmente y la muerte relacionada con esta neopla-
sia afecta a casi 350,000 hombres, convirtiéndola en
una de las principales causas de mortalidad en el
hombre2. ElI CaP incluye un grupo heterogéneo de
pacientes y el tratamiento adecuado puede variar
acorde al estadiaje y otros factores de riesgo. Asi-
mismo, la tasa de recurrencia de la enfermedad es
variable acorde al estadiaje, teniendo una recurrencia
a 5 afos para el riesgo bajo, intermedio y alto del
25%, el 25-50% y > 50%, respectivamente®. Segun
las guias de la National Comprehensive Cancer
Network (NCCN), el CaP localizado de alto riesgo se
puede subdividir en grupo de alto riesgo (AR) y grupo
de muy alto riesgo (MAR), con diferencia en términos
de supervivencia global (SG), supervivencia libre de
recurrencia (SLR), supervivencia libre de progresion
(SLP) y supervivencia libre de metastasis (SLM), ya
que el grupo de MAR podria tener una naturaleza mas
agresiva y una enfermedad con mayor invasion local®.

Acorde con la NCCN, ambos grupos de pacientes
podrian ser tratados ya sea con prostatectomia radi-
cal (PR) con linfadenectomia pélvica (LDN) con o sin
radioterapia (RT) de salvamento o adyuvante, o con
RT primaria de haz externo (ERBT, external beam
radiation therapy) con o sin terapia de deprivacion
androgénica (TDA), pudiendo afadir inhibidores del
receptor de androgenos como la abiraterona (antian-
drégeno de segunda generacién) en los pacientes
de MAR.

El puntaje de Gleason se considera uno de los fac-
tores prondsticos mas importantes, ya que los pacien-
tes con Gleason 9-10 tienen peores resultados
oncoldgicos comparados con aquellos con Gleason
85. Actualmente, la evidencia que compara la PR
frente a la ERBT en el subgrupo de pacientes con
Gleason 9-10 no es concluyente, ya que ambas tera-
pias han mostrado resultados similares en términos
oncoldgicos y de SG¢.

En un estudio de validacion realizado por Sundi et al.”
se analizaron 1981 pacientes con CaP de AR y MAR,
y se encontrd un mayor riesgo de desarrollo de enfer-
medad metastasica y una menor SG para el grupo de
MAR. Mahal et al.® (n = 30,622) describieron un incre-
mento en la tasa de tratamiento con PR del 38% al

42.8% en los pacientes de AR entre 2010 y 2015, en
comparacion con la RT, la cual presentd una dismi-
nucién del 60% al 55%. Asimismo, en un estudio
realizado por Briganti et al.® (n = 1366) se identifico
cerca de un 40% de pacientes con enfermedad con-
finada posterior al tratamiento con PR en pacientes
de AR, demostrando mejores resultados en términos
de SLR a 10 afos en este subgrupo.

El objetivo de este estudio fue comparar los resul-
tados perioperatorios, histopatolégicos, oncolégicos y
funcionales en pacientes de AR y MAR tratados con
PR mas LDN.

Métodos

Este estudio corresponde a una cohorte retrospec-
tiva de 112 pacientes consecutivos con diagndstico
de CaP localizado de AR o MAR operados de PR mas
LDN pélvica bilateral estandar entre 2010 y 2022 en
un instituto de tercer nivel de la Ciudad de México.
En el diagrama de flujo de la figura 1 se muestra la
seleccion de los pacientes.

Se identificaron todos los pacientes sometidos a PR
(abierta o laparoscopica) con caracteristicas posope-
ratorias de AR o MAR acorde a las guias de la NCCN.
En cuanto al abordaje, la PR abierta fue realizada de
manera retropubica por cuatro cirujanos y la laparos-
copica con técnica intraperitoneal con abordaje ante-
rior fue realizada por un solo cirujano. En todos los
casos se coloco drenaje Blake, con retiro a los 3 dias
o0 en cuanto el gasto fuera < 100 ml en 24 horas. El
tiempo hasta el retiro de la sonda Foley vario, acorde
al criterio del cirujano, entre 7 y 21 dias. Los grados
de grupos de Gleason segun la International Society
of Urological Pathology (ISUP) se documentaron tanto
para el reporte de la biopsia como para la pieza final,
con un puntaje de 1 a 5. El protocolo de seguimiento
se realizd en consulta externa cada 3-6 meses con
antigeno prostatico especifico (APE) y exploracion
fisica.

El andlisis estadistico se realizo al dividir a los
pacientes en dos grupos: AR y MAR. El grupo de AR
se definid como aquel sin caracteristicas de MAR y
con solo una de las siguientes caracteristicas: cT3a,
ISUP 4 0 5 0 APE > 20 ng/ml. El grupo de MAR se
defini6 como al menos uno de los siguientes: cT3b
— CT4, patrén primario Gleason 5, dos 0 mas caracte-
risticas de AR o > 4 cores positivos con ISUP 4 o 5.
Los criterios de inclusién fueron pacientes operados
de PR que cumplian los criterios de las guias
NCCN para AR o MAR en el hallazgo histopatoldgico
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Pacientes consecutivos con CaP localizado operados de PR con
LDN pélvica bilateral estandar entre 2010-2022

}

Clasificacion acorde a los criterios de la guia NCCN

A 4

Pacientes de alto riesgo (AR)

Solo uno de los siguientes criterios (sin

Pacientes de muy alto riesgo (MAR)

Uno o més de los siguientes criterios

caracteristicas de MAR) ¢ cT3b-cT4
e cT3a *  Gleason primario 5
* ISUP4o05 * 4 cores positivos con ISUP 4-5
* APE>20ng/mL * 2 o0 mas caracteristicas de AR

——

Criterios de exclusién

¢ <1 afio de seguimiento
*  Evidencia de metastasis por estudios
convencionales (TAC de abdomen y pelvis +
gammagrama 6seo) o estudios de precision
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(PET-PSMA)

/

Cobhorte final
57 pacientes de AR

—

Cobhorte final
55 pacientes de MAR

Figura 1. Diagrama de flujo con los criterios de exclusion. APE: antigeno prostatico especifico; AR: alto riesgo; ISUP: International Society
of Urological Pathology; LDN: linfadenectomia pélvica bilateral; MAR: muy alto riesgo; NCCN: National Comprehensive Cancer Network;
PET-PSMA: tomografia por emision de positrones con antigeno de membrana especifico de prostata; PR: prostatectomia radical; TAC: tomo-

grafia computarizada.

posoperatorio final, que contaban con seguimiento >
1 afio, sin enfermedad a distancia diagnosticada con
estudios convencionales (tomografia computarizada
de abdomen y pelvis mas gammagrama 6seo) o con
estudios de precision con tomografia por emision de
positrones con antigeno de membrana especifico de
préstata (PET-PSMA). Se definié recurrencia bioqui-
mica en aquel paciente con APE posoperatorio inde-
tectable (< 0.1 ng/ml) que cursa con un primer APE
> 0.2 ng/ml. La enfermedad metastasica se defini6
como la deteccion radiografica, ya sea por métodos
convencionales o de precision, de enfermedad dsea,
visceral o en tejidos blandos. La mortalidad especifica
por cancer se definié como la muerte secundaria a la
progresion del CaP, y la mortalidad general como la
muerte por cualquier causa.

Se compararon las variables demograficas basales
y clinicas, incluyendo el APE prequirdrgico, el puntaje
Gleason y el grado ISUP en la biopsia, y el hallazgo

en la PET-PSMA. Asimismo, se analizaron variables
perioperatorias, incluyendo las complicaciones poso-
peratorias segun la clasificacion de Clavien-Dindo,
y variables patoldgicas. Se realizaron la prueba t de
Student para la variables paramétricas y la prueba U
de Mann-Whitney para las no paramétricas. Se aplic
la prueba de y? para comparar variables categdricas
y determinar la p estadistica (p < 0.05). Se realizaron
curvas de Kaplan-Meier para determinar la SG, la
SLR y la SLM. El andlisis estadistico se realizé con
la plataforma IBM SPSS Statistics.

El estudio fue aprobado por el comité de ética del
instituto.

Resultados
La media de seguimiento fue de 93 meses (rango

intercuartil: 16-170 meses). En la tabla 1 se detallan
las caracteristicas demogréficas y clinicas de ambos
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas

Tabla 2. Caracteristicas perioperatorias y patoldgicas

Variable AR MAR p Variable AR MAR p
n=112 57 55 n=112 57 55
Edad (media + DE) 66+7 65:6.4  0.69  Abordaje abierto 43 (75.4) 44 (80) 0.7
n, (%
Historia familiar n, (%) 16 (28) 11 (20) 0.43 (%)
. A ASAN, (%) 0.8
APE preoperatorio (media + DE) 13.2+¢85 156+9.7 0.28 2 28 (49.1) 28 (50.9)
Obesidad n, (%) 9(158) 12(21.8) 093 3 28(49.1) 26 (47.2)
Diabetes meflitus , (%) 8(136) 9(163) 063 2eg;?preservacién 40 (70.18) 35 (63.6) 0.48
Estadio clinico n, (%) 0.28 o
T 3(5.3) 1(2.2) 07 Pelrdlda de sangre 272.8 (150-1000) 287.2 (150-1000) 0.67
T2 30(526) 20 (40.4) (ml, rango)
3 24.(42.1)  24(533) Tiempo 2205 (90-450) 2307 (100-450) 0.47
Gleason primario en biopsia n, (%) 0.34 operatorio (min, rango)
3 3(53)  1(22) Dias de estancia 47 (15) 48(17) 073
4 22(38.6) 17(37.8) hospitalaria (dias, DE)
5 31(54.4) 27 (60)
. Complicaciones 0.13
Grado ISUP n, (%) 02 Clavien-Dindo n, (%)
3 1(1.75)  0(0.0)
4 22(38.6) 17(37.8) Sin complicaciones 55 (96) 51(92)
5 33(57.9) 28(62.2) 1 0(0) 2(5.36)
APE: antigeno prostatico especifico; AR: alto riesgo; DE: desviacion estandar; 2 1 (1 -8) 0 (0)
ISUP; International Society of Urological Pathology; MAR: muy alto riesgo. 3a 0(0) 2(5.4)
3b 1(1.8) 0(0)
Estadio pTn, (%) <0.01
Tic 1(1.79) 0(0)
grupos. No se encontraron diferencias en el APE pre- Toa 13 (23.2) 3(5.4)
quirdrgico, el puntaje Gleason ni la biopsia. En cuanto 120 6(10.7) 2(3.6)
a los hallazgos en la PET-PSMA, solo 11 pacientes 1% 22(393) 7 (12.7)
o , ’ P . T3b 0(0) 41 (74.5)
contaban con el estudio, y no se encontr¢ diferencia S
en la media de SUVmax en la préstata (10.2 + 4.5 en S'?;S)OH primario final <0.01
el grupo de AR vs. 11.7 + 3.8 en el de MAR; p = 0.75) 3 21(37.5) 10 (17.8)
ni en la vesicula seminal (9.7 + 3.8 en el grupo de AR 4 33(58.9) 31(55.3)
vs. 10.2 = 3.9 en el de MAR; p = 0.65). 5 2(35) 15(268)
Los resultados perioperatorios y las caracteristicas  Grado ISUP n, (%) 0.04
patolégicas de ambos grupos se resumen en la 3 9(16) 13(232)
Lo . 4 20 (35.7) 10 (17.8)
tabla 2. La tasa de cirugia no neuropreservadora bila- 5 13 (23.2) 25 (44.6)
teral fue similar en ambos grupos. No se encontraron =
. . . . Margenes positivos 38 (70.3) 40(75.4) 0.7
diferencias en cuanto al grado de complicaciones Cla- (%)
vien-Dindo. En cuanto a las variables patologicas, se o
encontré una diferencia estadisticamente significativa L”V(E;S;O” perineural 41(73.2) 49875 082
en el estadio patolégico final (pT), con mayor prevalen-
Extension 22(39.3) 32 (57.1) 0.08

cia de estadio pT3b (74.5%; p < 0.01), ISUP 5 (23.2%
vs. 44.6%; p = 0.04) y Gleason 5 primario en el margen
quirdrgico (2.6% vs. 12.5%; p = 0.08) para el grupo de
MAR. No hubo diferencia estadisticamente significativa
entre ambos grupos en margenes quirdrgicos, invasion
perineural y extension extracapsular.

Respecto a las caracteristicas oncoldgicas (Tabla 3),
se encontrd una menor proporcion de APE indetectable
posquirtirgico en el grupo de MAR (76.8% vs. 51.8%; p
< 0.01). Asimismo, se encontré una mayor prevalencia

extracapsular n, (%)

AR: alto riesgo; ASA: American Society of Anesthesiologists; DE: desviacién estandar;
ISUP: International Society of Urological Pathology; MAR: muy alto riesgo.

de RT posquirdrgica (51.8% vs. 72.7%; p = 0.03) con
modalidad de RT adyuvante para el grupo de MAR
(33.9% vs. 51.8%; p = 0.08). No se encontraron diferen-
cias en términos de recurrencia bioquimica, uso de TDA
posquirlrgica y desarrollo de metastasis.
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Tabla 3. Caracteristicas oncoldgicas

Tabla 4. Funcion sexual e incontinencia urinaria posoperatoria

Variable AR MAR p Variable AR MAR p
n=112 57 55 Disfuncion eréctil posoperatoria a 1 41(73.2)  41(75) 1.0
anon, (%
APE indetectable posquirtrgico n, (%) 43(76.8) 29 (51.8) < 0.01 (%)
o ) Uso de IFD-5n, (%) 16(286) 13(25) 0.2
Recurrencia bioquimica n, (%) 11(19.6) 10(17.9) 0.5
Incontinencia urinaria a 1 afo n, (%) 19(33.4) 17(32.1) 1.0

Persistencia bioquimica n, (%) 11(19.6) 22(39.3) 0.03

RT tras PR (n, %) 29(51.8) 40(72.7) 0.03

Modalidad RT n, (%) 0.08
Adyuvante 19(33.9) 29(51.8)
Salvamento 10(17.9) 11(19.6)

TDA tras PR n, (%) 17(30.3) 22(39.3) 042

Modalidad TDA n, (%) 0.5
Adyuvante 10(17.9) 15(26.8)
Salvamento 7(12.5) 6(10.7)
Desarrollo de metéastasis n, (%) 10(17.9) 13(25) 0.48
Desarrollo de CPMRC n, (%) 3(5.4) 3(7.1) 1.0

APE: antigeno prostatico especifico; AR: alto riesgo; CPMRC: cancer de prostata
metastasico resistente a la castracion; MAR: muy alto riesgo; PR: prostatectomia
radical; RT: radioterapia; TDA: terapia de deprivacién androgénica.

En la figura 2 se muestran los resultados oncoldgi-
cos de ambos grupos. En cuanto a la SLR, se encon-
tré una menor tasa de recurrencia de la enfermedad,
asi como un mayor tiempo hasta la recurrencia, en el
grupo de AR comparado con el de MAR, pero sin ser
estadisticamente significativo (p = 0.06). No se encon-
traron diferencias en la SG y la SLM.

Al analizar la funcién sexual y la incontinencia uri-
naria posoperatoria (Tabla 4), no se encontraron dife-
rencias en el desarrollo de disfuncion eréctil
grave a largo plazo, el uso de inhibidores de la fosfo-
diesterasa 5 y la tasa de incontinencia urinaria a los
12 meses entre ambos grupos.

Discusion

La utilidad de realizar una subclasificacién en pacien-
tes de AR y MAR es importante para realizar un ade-
cuado asesoramiento individual en cuanto al tratamiento,
el pronostico y la posibilidad de recibir RT o TDA poso-
peratoria. Acorde con los estudios de Sundi et al.’, el
subgrupo de pacientes con CaP de MAR cursan con
un prondstico oncoldgico mas desfavorable posterior a
la cirugia, con mayor tasa de desarrollo de metastasis
y peor supervivencia especifica de cancer.

Previamente se han realizado estudios que encontra-
ron un subgrupo de pacientes de AR que tenian peores
desenlaces. Por ejemplo, Sundi et al.'' demostraron
que los pacientes de MAR (aquellos con patrén primario

AR: alto riesgo; IFD-5: inhibidores de fosfodiesterasa 5; MAR: muy alto riesgo.

5, = 5 fragmentos con Gleason 8-10 o multiples carac-
teristicas de AR acorde a la NCCN) tienen un mayor
riesgo de metastasis y una menor supervivencia espe-
cifica de cancer. De igual forma, Pompe et al.’?compa-
raron 1369 pacientes de MAR frente a 2672 de AR, y
hallaron que el subgrupo de MAR tuvo mayor tasa de
recurrencia bioquimica y peores SLM, SG y superviven-
cia especifica de cancer, sin diferencias en resultados
funcionales, en comparacion con el grupo de AR. En
nuestro estudio hemos encontrado una diferencia en
SLR, pero no fue estadisticamente significativa, y asi-
mismo no encontramos diferencia en SG y SLM.

El tratamiento inicial, ya sea PR o ERBT, es el reco-
mendado por las guias europeas de la European
Association of Urology y la NCCN para pacientes de
AR y MAR™", En un estudio realizado por Chierigo
et al.”®, en el cual se analizaron 24,407 pacientes de
AR y MAR, se encontré que la supervivencia especi-
fica de cancer a 5 afos fue del 2.3% para la PR y del
4.1% para la ERBT, con una razén de momios de 0.68
a favor de la PR y de 0.58 especificamente para el
grupo de MAR. Asimismo, Emam et al.’® realizaron
una revisién retrospectiva de 335 casos de pacientes
con CaP de AR y MAR tratados con PR o RT primaria,
y encontraron una menor tasa de SLR a 5 afios en el
grupo de PR (42% vs. 86% en EBRT). La SLM fue
del 80% para el grupo de PRy del 91% para el grupo
de EBRT, pero no se encontro diferencia en cuanto a
supervivencia especifica de cancer’®.

En un estudio realizado por Milonas et al.'"” se ana-
lizaron pacientes con CaP de AR sometidos a PR. Se
identificaron los pacientes de AR acorde a los criterios
de riesgo segun el estudio STAMPEDE, con SG del
81% cuando se encontraban 0-1 factores de riesgo y
del 64% con 2-3 factores de riesgo, concluyendo que
los pacientes con caracteristicas histopatoldgicas agre-
sivas se benefician del tratamiento adyuvante multimo-
dal, asi como de un seguimiento mas estricto'”. En
nuestra cohorte se encontr6 una SG del 90% con
seguimiento a 96 meses, sin diferencia entre ambos
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Figura 2. Resultados oncoldgicos en los grupos de alto y muy alto riesgo. A: curva de Kaplan-Meier de la supervivencia global. B: supervivencia

libre de recurrencia. C: supervivencia libre de metdstasis.

grupos. De igual forma, en un estudio retrospectivo
realizado por Falagario et al.®® se analizaron 1219
pacientes de AR operados de PR con abordaje robé-
tico, y a 15 afos reportaron una tasa de SG del 68.9%
y de SLR del 86.5% en pacientes con estadio T3b,
frente al 82% y el 97.4% en pacientes con estadio T3a,
respectivamente. En nuestro estudio se encontré una
tasa del 75% de enfermedad T3b dentro del grupo de
MAR; sin embargo, los desenlaces oncoldgicos fueron
superiores para este subgrupo de pacientes.

En cuanto al tipo de tratamiento posterior a la PR,
Tilki et al.” analizaron 26,118 hombres con CaP de
AR vy encontraron que aquellos con Gleason 8-10,
pT3a o mayor, o enfermedad ganglionar positiva
(pN1), tenian mejor SG posterior al tratamiento con
RT adyuvante en comparacion con RT de salva-
mento. Sin embargo, en el estudio RADICALS-RT se
aleatorizaron 1396 hombres para recibir RT de sal-
vamento o adyuvante (el 37% tenian CAPRA-S score
de alto riesgo), y a 5 afios se encontr6 una SLR
similar en ambos grupos; asimismo, se observé un
mayor riesgo de incontinencia urinaria y de estenosis
uretral en el grupo de RT adyuvante®. El estudio
ARTISTIC fue un metaanalisis de tres estudios que
incluyé 2153 pacientes aleatorizados para recibir RT
de salvamento o RT adyuvante (cerca del 80% con
enfermedad pT3a o pT3b, margenes positivos y
extension extracapsular), en el cual no se encontré
evidencia de mejoria en la supervivencia libre de
evento con RT adyuvante (definida como recurrencia
bioquimica, progresion clinica o radioldgica, o muerte
por CaP)?'. En nuestra cohorte encontramos tasas
de hasta el 52% de RT adyuvante en pacientes de
MAR, frente al 34% en pacientes de AR.

En cuanto a la terapia neoadyuvante, se ha consi-
derado el uso de TDA o de inhibidores del receptor

de andrdégenos con el fin de disminuir la tasa de mér-
genes positivos y el volumen tumoral; sin embargo,
no existe consenso sobre su uso sistematico, ya que
no se ha encontrado beneficio en cuanto a supervi-
vencia especifica de cancer?. El uso de TDA adyu-
vante en nuestra cohorte fue del 30% para el grupo
de ARy del 39% para el grupo de MAR, sin diferencia
estadisticamente significativa.

Asimismo, el riesgo de enfermedad metastasica
oculta en enfermedad de AR o MAR no es desprecia-
ble, lo cual condiciona la recurrencia a pesar del tra-
tamiento local utilizado; por lo tanto, en esta etapa se
recomiendan los estudios de imagen de extension.
Actualmente, la PET-PSMA ha demostrado superiori-
dad a los estudios de imagen convencionales (tomo-
grafia computarizada o gammagrama ¢seo), con un
27% mas precision y con mayores sensibilidad y espe-
cificidad para el estadiaje en pacientes de AR y MARZ.

Las limitaciones de este estudio incluyen su natu-
raleza retrospectiva y que se trata de la experiencia
de un solo centro. Es importante mencionar que,
antes de 2018, los estudios convencionales de exten-
sion (gammagrama 6éseo y tomografia computarizada
de abdomen) eran los utilizados para el estadiaje; la
PET-PSMA solo se realiz6 en 11 pacientes.

Conclusiones

En este estudio se encontrd que los pacientes con
subclasificacion de MAR tienen mayor probabilidad
de recibir RT posterior al tratamiento. Asimismo, la
persistencia bioquimica es mayor en este subgrupo
de pacientes. Es importante realizar una adecuada
subclasificacién en los pacientes de AR y MAR para
un asesoramiento individual en cuanto al tratamiento,
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el prondstico y la posibilidad de recibir RT o TDA
posoperatorias.
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