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RESUMEN

OBJETIVO: Medir la precision del nomograma de Briganti en su version 2012 (v.2012) para
evaluar la probabilidad de invasion de ganglios linfaticos (LNI) por cancer, cuando se aplica
a una cohorte de pacientes colombianos sometidos a prostatectomia radical (PR) y
linfadenectomia pélvica ampliada (LPa).

METODOS: Se evaluaron los datos clinico-patolégicos de 430 pacientes con cancer de
préstata clinicamente localizado manejados con PR y LPa entre el 2006-2020. Solo
pacientes con un minimo de 10 ganglios resecados en la LPDNa fueron incluidos en el
proceso de validacion del nomograma v.2012, n=271 pacientes. Las variables descriptivas
incluyeron el antigeno especifico de la prostata (PSA), el estadio clinico (cT), el patron de
Gleason de la biopsia y el porcentaje de cores positivos. Usamos el area bajo la curva
(AUC) del analisis de las caracteristicas del receptor para cuantificar la precision del modelo
y predecir el riesgo de LNI.

RESULTADOS: La mediana de edad fue 62 afios (IQR 56-67), la mediana de PSA 8.37
(IQR 6.04-11.80), los estadios clinicos se distribuyeron como cT1c 128 (47,2%), cT2 127
(46.8%) y cT3 16 (5.90%), con una mediana de porcentaje de cores positivos 3,21 en la
biopsia de préstata (IQR 1-13) y la mediana de ganglios linfaticos fue de 20.2 (IQR 10-54);

Pagina 1de 14



el compromiso ganglionar se presentd en 20 pacientes (7.38%). La Capacidad de
prediccion del nomograma de Briganti v.2012 fue del 58 %

CONCLUSION: Realizamos el primer estudio de validacion del nomograma de Briganti en
paciente llevados a PR y LPa con poblaciéon colombiana, encontrando menor capacidad de
discriminacién para la identificacion de compromiso ganglionar por cancer, cuando se
compara con poblacién europea donde fue creado y validado.

Palabras clave: prostatectomia radical, Linfadenectomia pélvica ampliada, nomogramas,
Invasion linfovascular, cancer de préstata, validacion externa.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To measure the precision of the Briganti nomogram in its 2012 version
(v.2012) to assess the probability of lymph node invasion (LNI) due to cancer, when applied
to a cohort of Colombian patients undergoing radical prostatectomy (RP) and extended
pelvic lymphadenectomy (LPa).

METHODS: Clinicopathological data of 430 patients with clinically localized prostate cancer
managed with PR and LPDNa between 2006-2020 were evaluated. Only patients with a
minimum of 10 lymph nodes resected in the LPDNa were included in the validation process
of the 2012 nomogram n = 271 patients. Descriptive variables included prostate specific
antigen (PSA), clinical stage (cT), Gleason pattern of the biopsy, and percentage of positive
cores. We used the area under the curve (AUC) from the analysis of the receiver operator
characteristics to quantify the precision of the model and predict the risk of lymphovascular
invasion.

RESULTS: The median age was 62 years (IQR 56-67), the median PSA 8.37 (IQR 6.04-
11.80), the clinical stages were distributed as cT1c 128 (47.2%), cT2 127 (46.8%) and cT3
16 (5.90%), with a median percentage of 3.21 positive cores in the prostate biopsy (IQR 1-
13) and a median of 20.2 lymph nodes (IQR 10-54); lymph node involvement occurred in 20
patients (7.38%). The prediction capacity of the Briganti v.2012 nomogram was 58%.

CONCLUSION: We report the first validation study of the Briganti nomogram in patients
taken to RP and LPDNa with a Colombian population, finding less discrimination capacity
for the identification of lymph node involvement due to cancer, when compared to the
European population where it was created and validated.

Key words: radical prostatectomy, extended lymph node dissection, nomogram, lymph
node invasion, prostate cancer, external valitation.

INTRODUCCION

El cancer de prostata en Colombia se ubica como la primera neoplasia maligna en el sexo
masculino y la segunda causa de mortalidad después del cancer gastrico (1). En el 2018
Globocan Colombia reporté 12.712 casos correspondientes al 26.6 % del total de casos
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de cancer en la poblacion masculina (2). Dicha patologia muestra una mayor incidencia en
hombres mayores de 60 afios, llegando a tener un riesgo de 4,3% antes de los 75 afios (1).

La prostatectomia radical (PR) al igual que la radioterapia (RT) son los tratamientos de
eleccidén en paciente con cancer de prdstata siendo la cura su objetivo en la enfermedad
6rgano confinada (3)(4)(5).

Los ganglios linfaticos suelen ser el primer sitio de diseminacion metastasica del cancer de
prostata, por lo cual se debe determinar el riesgo de compromiso ganglionar para definir la
realizacion de LPa cuando se realiza PR (6)(7). La LPa sigue siendo la manera mas precisa
para determinar la invasibn a ganglios Linfaticos (LNI) debido a que las imagenes
convencionales tienen baja precision; la Tomografia de abdomen con 42 %y 89 % vy la
Resonancia Magnética Nuclear de abdomen con 39 % y 82 % de sensibilidad y
especificidad respectivamente (8). Ademas el uso de las imagenes de nueva generacion
como la Tomografia por Emisién de Positrones (PET-CT) aun no ha sido aprobado por las
diferentes guias de practica clinica en la evaluacion del compromiso ganglionar
preoperatoriamente (9) (10).

La realizacién de LPa es considerada un procedimiento quirdrgico seguro y bien tolerado;
sin embargo, de ser necesaria su realizacién, el tiempo quirdrgico es mayor y pueden ocurrir
complicaciones que pueden variar considerablemente. En la literatura el porcentaje de
complicaciones oscila entre un 4.1% y 19.8 % siendo el linfocele la principal de todas con
un5a 10 %, el Linfedema 4 %, procesos tromboembdlicos del 0,2 % a 7.8 %, lesiones del
nervio obturador 0 - 5,1%, las lesiones del uréter y trauma vascular se presentan en menos
del 1% de los casos (11)(13)(14). Sin embargo, es de anotar que el rendimiento de la
Linfadenectomia pélvica y sus complicaciones dependeran de la extension de la diseccion.
En consecuencia, la morbilidad que adiciona la LPa motivé a la creacion de herramientas
de prediccion (formulas, nomogramas, calculadoras web) que permitan predecir la
probabilidad de compromiso ganglionar previo a la PR.

Entre ellos se destacan los nomogramas de Brigannti v.2006, v.2012, v.2017 y v.2019, las
tablas de Partin con su Ultima actualizacion en el 2016 y el modelo propuesto por el
Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) entre otros (14)(15)(16)(17)(18)(19).

Resaltamos que el nomograma de Brigannti es el Gnico que se basa en linfadenectomia
pélvica con técnica ampliada diferente al resto que se fundamenta en la técnica de
linfadenectomia limitada.

Nuestro objetivo es evaluar la exactitud y capacidad de discriminaciéon del nomograma de
Briganti v.2012 para predecir el compromiso ganglionar en pacientes colombianos a
quienes se le realiza PR y LPa en un centro de referencia para tratamiento del cancer en
Medellin-Colombia debido a que sus caracteristicas predictivas pueden variar entre
poblaciones (20)(21). A su vez, caracterizar los factores de mayor peso estadistico para
invasion ganglionar (LNI) y compararlo con los reportes existentes en la literatura.

MATERIALES Y METODOS
Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectiva que incluyd pacientes tratados con PR mas
LPa via abierta en el Instituto de Cancerologia Las Américas de Medellin-Colombia, durante

el periodo de Enero/2006 a Diciembre/2020. Se recolectaron 430 pacientes de la base de
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datos institucional. El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica
institucional.

Los pacientes contaban con evaluacién preoperatoria e informacién acerca de niveles de
PSA; biopsia de prostata y tacto rectal. Los datos fueron obtenidos de historias clinicas y
de las bases de datos de registro electronico del servicio de epidemiologia del Instituto de
Cancerologia las Américas.

El estadio clinico (cT) se asigné utilizando el sistema de clasificacion TNM del American
Joint Commission on Cancer ( AJCC) en su octava edicién (22). EI PSA se midi6 en suero.
Las biopsias fueron realizadas en instituciones externas y no fueron revisadas por patélogos
de la institucion previo a la realizacion de la PR y LPa.

La extension de la LPa, incluyd la diseccién bilateral de todo el tejido ganglionar desde el
margen inferior medial de la vena iliaca externa hasta la arteria hipogastrica, incluido
el tejido de la fosa del nervio obturador , desde la bifurcacion de los vasos iliacos comunes
proximalmente, el ligamento de Cooper distalmente (incluido el ganglio de Cloquet), como
limite lateral el nervio genitofemoral y limite medial la pared vesical. Solo se incluyeron
pacientes con un minimo de 10 ganglios resecados por considerarse una linfadenectomia
Optima (23).

Se excluyeron 159 pacientes: 9 clasificados con estadio cTx, 3 por valores de PSA mayor
o igual a 50 ng/ml y 147 por datos incompletos en reporte de biopsia g no permitieron el
calculo del porcentaje de cilindros positivos y pacientes con menos de 10 ganglios
reportados en la LPa. Adicionalmente, ningin paciente recibi6 terapia
hormonal neoadyuvante y no se incluyeron pacientes con canceres de prOstata cTla y
cT1lb. Obteniendo 271 pacientes para el analisis final.

Utilizamos estadistica descriptiva centrada en frecuencias para variables categoéricas. Se
informaron medianas y rangos para las variables codificadas continuamente. Se ajustaron
modelos de regresion logistica univariable (UVA) y multivariable (MVA) que predicen la
presencia de LNI en LPa. Las covariables consistieron en PSA preoperatorio (codificado
como variable continua), estadio clinico y grado de Gleason de biopsia primaria y
secundaria (categorizado como <3 vs 24) porcentaje de cilindros positivos (definido como
el nimero de cilindros positivos sobre el nimero total de cilindros tomados. En cada modelo
se estim0 el OR y se calcularon las areas bajo la curva ROC para cuantificar la precision
predictiva del modelo usado para el Nomograma.

Se calcularon la sensibilidad, especificidad, y las razones de verosimilitud positiva y
negativa, para luego calcular el area bajo la curva ROC con su respectivo Intervalo de
confianza. El area bajo la curva (AUC) se utilizé para cuantificar la precision predictiva de
la herramienta.

Todos los analisis estadisticos se realizaron utilizando el paquete estadistico R (R

Foundation for Statistical Computing, Viena, Austria). Todas las pruebas fueron de dos
caras, con un nivel de significancia establecido en p < 0.05.
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Resultados:

Un total de 430 pacientes fueron llevados a PR y LPa en el Instituto de Cancerologia Las
Américas entre los afios 2006 y 2020; solos aquellos que tenian minimo 10 ganglios en el
reporte patologico de la LPa fueron incluidos y analizados. La Tabla 1 resume las
caracteristicas demogréficas de 271 pacientes, los datos se tabulan segun el compromiso
ganglionar negativo 6 positivo por cancer de préstata.

La mediana de edad fue 62 afios (IQR 56- 67), la mediana de PSA 8.37 (IQR 6.04-11.80),
la distribucién por estadios clinicos cT1c 128 pacientes (47.2%), cT2 127 pacientes (46.8%)
y ¢T3 16 (5.90%); El nomograma de Briganti v.2012 separ0 los pacientes por Gleason
primario como menor o igual a 3 que en nuestros estudio represent6 la mayoria de los
pacientes con 238 registros (87.8%) y Gleason primario mayor o igual a 4 con 33 registros
y un porcentaje de (12.1%), igualmente ocurrié con el Gleason secundario con 231
pacientes (85.2%) de Gleason menor o igual a 3y 40 pacientes Gleason mayor o igual a 4
(14.7%), el porcentaje de cilindros positivos tuvo una mediana de 3.21 cilindros (IQR 1-13)
y la mediana de cilindros totales fue de 12 (IQR 3-24). El nimero medio de ganglios
obtenidos y examinados fue 20.2 (IQR 10-54) y se encontrd LNI en 20 pacientes (7.38%).
Hubo diferencias significativas entre los niveles de PSA (p=0.220), Gleason primario (p
=0.963), Gleason secundario (p =0.719) y porcentaje de cilindros positivos (p= 0.502), mas
no en el estadio clinico (cT) (p = 0.018) y la edad (p= 0.075) entre los subgrupos de
compromiso ganglionar negativos vs compromiso ganglionar positivo.

Los resultados del analisis univariado (UVA) y multivariado (MVA) muestran la asociacion
entre los diferentes predictores de LNI y estan representados en la tabla 2. En el UVA, el
estadio clinico ¢T3 con un OR 5.762 y p = 0.0119 fue el predictor méas preciso y el Gnico
para determinar la invasién a nédulos linfaticos. No se encontré asociacion de los niveles
de PSA (OR 1,033y p =0.58), Gleason primario (p= 0.515), Gleason secundario (p=0.528)
e LNI; para el analisis multivariado ninguna de las covariables representaron significancia
estadistica por valores de p = = 0.005.

La figura 1, muestra graficamente el area bajo la curva (AUC) del analisis de las
caracteristicas operativas del receptor, con una AUC del 0.58 IC 95 % (0.473-0.700). Lo
gue se interpreta como una precision predictiva del 58 %. La Tabla 3, esquematiza la
precision predictiva, asi como la sensibilidad, especificidad, los cocientes de razén de
probabilidades (LR positivos y LR negativos). Con esta premisa utilizando un punto de
cohorte de nomograma del 5 %, 181 paciente de 271 (66.78 %) se salvarian de realizar LPa
al momento de ser llevados a una PR y el compromiso ganglionar se pasaria por alto en 11
pacientes (4%) del total de la muestra. La sensibilidad, especificidad y los LR (+) y LR (-)
fueron 45 %, 72.1%, 1.6 y 0.76, respectivamente.

Discusién
La prevalencia del compromiso ganglionar en paciente con cancer de préstata varia desde
1.1% al 26 % en la mayoria de las series histéricas (16); las series contemporaneas

reportan un compromiso que va desde un 5 % a 10 %, esto favorecido por la tamizacién y
la deteccién mas temprana del cancer (16,24).
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Hoy en dia, se reconoce a la LPa como el procedimiento de estadificacion esencial para
pacientes que son llevados a una PR, permite un mayor nimero de ganglios resecados y
una mejor posibilidad de determinar compromiso ganglionar; esto sumado al hecho de que
las metastasis ganglionares en el cancer de préstata no siguen una ruta de diseminacion
predefinida (7).

Adicionalmente, la Asociacibn Europea de urologia (EAU), la Sociedad Europea de
Radioterapia y Oncologia (ESTRO), la Seccién de Investigacion Uroldgica de la EAU
(ESUR) y la guia de la Sociedad Internacional de Oncologia Geriatrica (SIOG),
recomiendan una LPa en pacientes con riesgo de compromiso ganglionar superior del 5 %
(9), en contraparte las guias de la Asociacion Americana de Urologia (AUA), la Sociedad
Americana de Oncologia Radioterapica (ASTRO) y la Sociedad de Oncologia Uroldgica
(SUO) recomiendan la realizacién de LPa en todos los pacientes de riesgo intermedio 6 alto
(25). A pesar de estas recomendaciones en la literatura se reportan patrones de practica
diferentes. Nocera y col. describen que el 43 % de los pacientes de riesgo bajo se les
practica una LPa (26). Para los pacientes de bajo riesgo, la realizacion de la LPa podria ser
innecesaria y adicionar una morbilidad evitable. Esta diferencia entre lo recomendado por
las sociedades cientificas y la practica diaria demuestra la brecha que existe entre pacientes
gue reciben LPa y quienes tienen una indicacion clara de la misma.

Por tal razén se han disefiado varios nomogramas y tablas para calcular el riesgo de LNI y
seleccionar mejor a los pacientes de alto riesgo, dichas herramientas, utilizan variables
clinico-patolégicas como: PSA, el estadio clinico, el puntaje de Gleason, el porcentaje de
cilindros positivos y actualmente algunos han introducido la toma de biopsia por RMN
multiparamétrica de prostata.

La primera versién del nomograma de Briganti data del 2006, incluyé 602 pacientes con
una mediana de edad de 65.8 afios, todos tenian minimo 10 ganglios resecados en la LPa
y tuvo en cuenta variables como: PSA, estadio clinico y el puntaje Gleason, con un area
bajo la curva de Caracteristicas Operativas del Receptor (AUC) de 0,76 para predecir el
riesgo de invasion linfovascular (14).

Posteriormente, Briganti en el afio 2012 , realiz6 una actualizaciéon con 588 pacientes de
manera prospectiva en un Unico centro de referencia en Milan-ltalia, con lo cual el AUC
ascendi6 de 0.76 a 0,87 (16). Utilizando un punto de corte del 5%, a 385 pacientes (65,5%)
se les podria evitar la realizaciéon de la LPa y la LNI se pasaria por alto en sélo 6 hombres
(1,5%), con una sensibilidad, especificidad y VPN de 87,8%, 70,3% y 98,4%,
respectivamente.

Esta version es de gran importancia porque se introduce una nueva covariable respecto al
anterior nomograma: el porcentaje de cilindros positivos en la biopsia que representa el
principal predictor de metastasis ganglionar en pacientes con cancer de prostata (15); Aun
asi, dicha actualizacion ocurre en el contexto de validacion interna del nomograma. No
obstante, idealmente las caracteristicas de rendimiento de cualquier modelo de prediccion
deben validarse externamente antes de su uso en la practica clinica (27).

La validacién externa del nomograma se ha realizado en varios paises, Sin embargo, no

tenemos claridad del rendimiento en poblacién colombiana, dado que sus caracteristicas
predictivas pueden variar entre poblaciones. Hasta la fecha, nuestro estudio fue el primero
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gue ha validado el nomograma de Briganti v.2012 en Colombia, mostrando un AUC de 0.58
IC 95 % (0.473-0.700) lo que se traduce en una precision predictiva del 58 %.

Utilizando el mismo punto de corte de 5 %, que utiliza el nomograma de Briganti v.2012
(16) en aproximadamente en dos tercios de los pacientes la realizacion de la LPa no seria
necesaria y evitariamos la morbilidad asociada al procedimiento. No obstante, en los
pacientes con un porcentaje menor del 5 % (189 pacientes de nuestra cohorte) evitar la LPa
resultaria en una pérdida de 11 pacientes; el 60 % del total de los pacientes con invasién
ganglionar confirmado histologicamente (tabla 2). Nuestros resultados demuestran que el
estadio clinico cT3 es el principal factor predictor de invasion ganglionar por cancer,
contrario a lo reportado por Gacci y col (28) y Briganti y col. (16) donde el porcentaje de
cilindros positivos tuvo el mayor peso estadistico.

Dos validaciones externas adicionales se encuentran publicada en la literatura; Gacci y col.
(28) validaron la v.2012 del nomograma de Briganti en una cohorte de 896 pacientes de
tres centros de referencia en Italia, su modelo alcanz6 una precisién de prediccién del 79
% ; por su parte Hinev y col. (29) en Bulgaria, validaron el nomograma de Briganti en sus
versiones 2006, 2007 y 2012 en una cohorte con similar volumen de pacientes a la nuestra,
256 paciente. Asimismo, compard la precision del nomograma de Briganti con la del
nomograma actualizado del Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) v. 2011
obteniendo una mayor precision predictiva con el nomograma de Briganti con una AUC del
0.875 vs 0.770, respectivamente.

Por otra parte, existen comparaciones cabeza a cabeza de los diferentes nomogramas;
Cimino y col (30) publicaron en el 2017 una revision sistematica y metanalisis, cuyo objetivo
era determinar la capacidad de discriminacion entre los nomogramas Briganti, tablas de
Partin y MSKCC para predecir el riesgo de invasion linfovascular, agruparon 86338
pacientes, y el area bajo la curva de Caracteristicas Operativas del Receptor (AUC) fue
0,793 para Briganti, 0,778 para Partin, 0,780 para el MSKCC, concluyendo que cualquiera
de los anteriores puede ser usado en la practica clinica, sin observarse ventajas
significativas entre ellos (30).

Entre las fortalezas, destacamos ser el primer estudio en poblaciéon colombiana hasta el
momento que valida el nomograma de Briganti en su v.2012 en un centro de oncologia de
referencia para el manejo del cancer.

Reconocemos que la naturaleza retrospectiva es una de las limitaciones de nuestro estudio,
el bajo volumen de muestra no nos permite considerar nuestra poblacion como
representativas de las otras cohortes, lo cual afecta la precision de la validacion externa.

Por otro lado, los reportes de biopsias de préstata fueron procesados por diferentes
patélogos externos y no fueron revisadas por los pat6logos de la institucion quienes
informan el espécimen quirdrgico, sin embargo, esto es una representacion de la realidad
de nuestra préctica diaria. Asimismo, ya existen versiones actualizadas del nomograma de
Briganti enlas v.2017 (31) y v.2019 (24) que no se pudieron validar en nuestra cohorte por
la naturaleza de los datos; en la Ultima versién, se emplea la biopsia sistematica y la biopsia
dirigida usando la RMN multiparametrica de préstata lo cual es una practica que apenas
estamos implementando y en pacientes bien seleccionados, siendo la minoria de los
pacientes que van a ser llevado a PR y LPa en nuestra institucion. No obstante, el poder
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de precision del nomograma en su v.2019 es del 74% y no aumenta el rendimiento respecto
a las versiones anteriores.

Con todo lo anteriormente expuesto, se hace necesario abrir campo a estudios
prospectivos, que incorporen las nuevas tecnologias en el enfoque terapéutico y la
planeacion quirdrgica de los pacientes que van a ser llevado a PR y determinar el riesgo de
LNI utilizando las ultimas versiones del Nomograma de Briganti. De igual forman comparar
el rendimiento de los diferentes nomogramas, tablas y formulas electronicas existentes para
medir el rendimiento de cada una en la poblaciéon colombiana.

Conclusion.

Validamos externamente el nomograma de Briganti v.2012 que predice la probabilidad de
LNI en pacientes sometidos a PR y LPa en una poblacién colombiana, con un valor de 5 %
como punto de corte, dos tercios de nuestros pacientes no requerian la realizacién de una
LPa, sin embargo la precision predictiva del modelo en poblacion colombiana solo fue del
58 %, mucho menor respecto a la cohorte de disefio original y otras cohortes con pacientes
europeos donde sus resultados han sido reproducidos de manera similar a la cohorte
original, por tal razén no recomendamos la utilizacion del nomograma de Briganti para tomar
la decision de realizar LPa en pacientes llevados a PR.
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Tablas y anexos.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas Nomograma Briganti 2012.

Briganti 2012 Global pNO n= 251 (92.6 %) pN1 n=20 p-value
n=271(100%) (7.38%)
Caracteristicas preoperatorias
Edad (afios) 62 (IQR 56-67) 62 (IQR 57,0-67,5) 58,50 (IQrR 53,5- | 0,075
61,5)
PSA (ng/ml)
Mediana 8,370 (6,04-11,8) 8,34 (5,98-11,72) 9,235 (7,149- 0,2203
12,650)
Estadio Clinico (T)
cTlc 128 (47,2%) 121 (48,2%) 7 (35%) 0,018
cT2 127 (46,8%) 118 (47,0%) 9 (45%)
cT3 16 (5,90%) 12 (4,78%) 4 (20%)
Gleason primario
<3 238 (87,8%) 221 (88,0%) 17 (85%) 0,9634
24 33 (12,1%) 30 (11,9%) 3 (15%)
Gleason secundario
<3 231 (85,2%) 215 (85,6%) 16 (80%) 0,719
24 40 (14,7%) 36 (14,3%) 4 (20%)
Numero de cores/biopsia
Mediana 12 (3-24) 12 (3-24) 12 (6-17) 0,065
% de Cores positivos
3.21 (1-13) 3.68 (1-13) 3.3 (1-8) 0,502
Estadio Patolégico
pT2 154 (56.8%) 145 (57,7%) 9 (45%) 0,311
pT3a 97(35.7%) 88 (35,0%) 9 (45%)
pT3b 18 (6,6%) 16 (6,37%) 2(10%)
pT4 1 (0.3%) 1 (0,39%) -
TX 1 (0.3%) 1 (0,39%) -
Gleason patolégico
6 70 (25,8%) 67 (26,6%) 3 (15%) 0,497
7 173 (63,8%) 158 (62,9%) 15 (75%)
8-10 27 (9.9%) 25 (9,9%) 2 (10%)
Ganglios linfaticos 20.2 20.1 2,4
resecados (10-54) (10-54) (1-13)
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Tabla 2. Analisis univariado y multivariado caracteristicas nomograma de Briganti 2012.

Analisis Univariado (UVA)

Analisis multivariado (MVA)

Covariables AUC AUC
Odds ratio p value (%) Odds ratio | p value (%)

PSA 1,033 0,243 | 0,582 1,02 0,5147

Estadio Clinico

T1 1 1

T2 1,3187 0,5952 | 0,602 1,26 0,666

T3 5,762 0,0119 5,214 0,0276

Gleason primario

3 1 1 0,6137

4 1,3 0,689 0,515 0,9512 0,9479

Gleason secundario

3 1 1

4 1,493 0,495 0,528 1,1036 0,8874

Porcentaje de Cores

positivos (%) 1,922 0,565 | 0,545 0,926 0,9504

Tabla 3. Sensibilidad y especificidad del Nomograma de Briganti 2012.

Briganti LPa
2012 Positivo | Negativo
Positivo 9 70 79
Negativo 11 181 192
20 251 271

Sensibilidad: 45 % IC 95 % (25.82 %-65.79%)

Especificidad: 71.11% (66.26 %-77.29%)
(LR +) 1.614 (1.202-2.165)
(LR -) 0.762 (0.635-0.915)
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Figura 1. area bajo la curva (AUC) del analisis de las caracteristicas del operador del
receptor
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