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INTRODUCCION

El adenocarcinoma de préstata es el cancer mas comun entre los hombres
americanos. En el afio 2000 un estimado de 250,000 hombres fueron diagnosticados
con cdncer de préstata, ocasionando un promedio de 50,000 muertes por afic.

En Meéxico, el cancer de préstata es la primera causa dec mucrtc por cancer en
hombres y de manera global corresponde a la tercera causa de miuertes en hombres.

El 952 de los pacientes tiene entre 45 y 89 afios de edad, con un promedio de 72

anos.(1).
Mas de la mitad de los casos corresponden a tumores localmente avanzados con
extension extracapsular .

Los pacientes con cancer de préstata localmente avanzado o metastasico requieren de
tratamiento hormonal, tratamiento neoadyuvante o tratamicnto adyuvante.

Las altemnativas incluyen orquiectoemia, andlegos LHRM (goscrelina, leuprolide,
buserelina) o los antiandrégenos (flutamida, nilutamida, bicalutamida). (2).

B dictilciitherteo!l (NES) es un estrégeno no esteroideo cuya principal funcion es la
de supsimis la seerecion de LI a uivel hipofisiario. Otras mecanismos de accién
conocidos son que tiene una accion directa sobre los testiculos y Ia présiata, actia o
nivel del hipotilamo y sobre la hormona sexual transportadora.(3)

El interés en utilizarlo radica en su bajo costo y en quc ticnNg respucsfas similancs a
otras alternativas de tratamicnto, como son la orquiectomia y los andlogos LIIR11.(1).

El agregar 150 mg/dia de aspirina ha demostiado redocir ¢ ricspeo de efecios adversng
cardiovasculares hasta un 5%, utilizando dosis bajsas de dictilefitbestrol (1-2. nip/dia).

)
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ANTECEDENTES

Aproximadamente 400,000 nuevos pacientes por aifio requieren tratamiento
hormonal de primera linea en Estados Unidos para cancer de préstata localmente
avanzado o metastdsico.

E! tratamiento inicial tradicionalmente ha sido con deprivacion androgénica.

El problema es que la mayoria de los pacientes fallan a estc tratamicnto en un
periodo no mayor a 2 afios.

El bloqueo androgénico retrasa la progresion clinica del cancer de préstata y ayuda a
paliar los sintomas de la enfermedad metastasica. (2)

Andrégenos y glandula prostatica.

La testosterona es el principal andrégeno circulante en el hombre, y su presencia es
necesaria para el desarrollo normal del pene, escroto, testiculos asi como de los
caracteres sexuales secundarios durante la pubertad. Los androgenos testiculares son
muy importantes durante la formacion de la glandula prostiatica en el desarrollo
cmbrionario, tanto como para su normal funcionamiento durante la etapa de adulto.

La testosterona ha sido implicada como un posible promotor del crecimiento del
cincer de prostata, hecho que se manifiesta en los eunucos los cuales no desarrollan
cancer de prostata o en cualquier hombre que haya sido castrado antes de Ia

pubertad.(1)

Terapia con bloqueo androgénico.

El primer intento para tratar el cancer de préstata en forma paliativa fue la
oquiectomia quirtrgica la cual fue introducida por Huggins y Hodges en 1941, y se
convirtio en el “estandar de oro™ (7).

Ningin otro tratamicnto iguala o supera la ablacién hormonei
crecimiento del cancer de prostata y reducir ¢l volumen tumoral, con respucsta
objetiva y bioquimica en el 80% dc los pacientes. El bloqueo androgénico induce
apoptosis, una forma de muerte celular progpanada cn células benignas y manlipsos
Sin embargo, el proceso de muerte cectular iniciado por la abtacian hormonal talls on
la eliminacion de toda la poblacion de células malignas, desencadenindosc
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inevitablemente la progresiéon hacia un estado de crecimiento independiente del
bloqueo androgénico (androgeno-independiente).(1)

El segundo intento para tratar el cancer de préstata fue la utilizacion del
dietiletilbestrol, a principios de los afios 50.

En las ultimas dos décadas se ha visto una proliferacién de terapias alternativas a la

castracidén quirirgica como son:
-drogas que afectan la produccién hipotalamica del factor de liberacién de la
hormona luteinizante (andlogos LHRH), como son la goserelina, el leuprolide y
la buserelina.
-drogas que bloquean los efectos periféricos de los androgenos
(antiandrégenos) como son la flutamida, nilutamida y la bicalutamida.(1)

Orquiectomia.

El uso de la castracién quirtrgica inicio en 1941 por Huggins y Hodges, siendo un
procedimiento simple, el cual puede ser llevado a cabo bajo anestesia local y sin
mayores complicaciones. Después de la orquiectomia el principal productor de la
testosterona cs abolido y los niveles de castracion dc la testosterona son alcanzados
en plasma dentro de 3-4 horas. (7)

Como efectos adversos tenemos: pérdida de la libido, pérdida de la funcién sexual,
disminucion de la masa muscular, osteoporosis, alteracién de los lipidos plasmaticos,
disminucién de 1a hemoglobina.(3)

Por otro lado el impacto psicolégico de la castraciéon quirirgica ha sido un importante
factor; sin embargo sigue siendo una buena alternativa, sobre todo en nuestro medio.

Analogos LHRH.

f.a castracién farmacoldgica puede ser alcanzada con los analogos LHRH
produciendo una disminucion en la regulacién de los receptores de la LHRH y una
paraddjica supresion de ta FSH y de la LH. Estos andlogos son polipéptidos y solo
pucdcen ser administrados por via parenteral, existicndo difercntes formulas para 1,2 y
3 meses. Los niveles de castracion plasmatica de la testosterona sc alcanzan dentro de
2 semanas y son mantenidos durante el tiempo que dure la terapia.

Durantc las 2 primeras semanas del tratamiento, ¢l efecto estimulatorio inicial de los
anilogos LHRH produce un incremento transitorio de la testosterona, esto se asocia
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con un riesgo objetivo de manifestaciones y deterioro de los sintomas, referido como
fenémeno de exacerbacion (flare). (5)
Antiandrégenos o estrégenos dados durante este periodo inicial contrarrestan este

fenémeno.

Antiandrégenos.

Hay dos clase de antiandrégenos: csteroideos y no esteroideos. Los antiandrégenos
esteroideos cjercen un doble efecto (acetato de ciproterona y acetato de megestrol),
actuando a nivel de la pituitaria inhibiendo la liberacién de la LH y en consecuencia
Ia liberacién de¢ la testosterona a través de un feed back negativo progestacional a
nivel del hipotilamo. El segundo mecanismo, el cual es el predominante, es la
inhibicidon competitiva de los andrégenos a nivel de las células blanco.

A pesar de su doble funcion, estos pueden fallar en la supresiéon de la testosterona
después de largos periodos de tratamiento (aproximadamente entre 6-9 meses).

Los antiandrégenos no esteroideos ejercen su efecto inhibitorio a nivel de las células
blanco de una menera competitiva ligando el receptor de la dihidrotestosterona y

testosterona a nivel del citosol. (7)

Dietiletilbestrol.

El dictiletilbestrol es un estréogeno no esteroideo conocido desde 1950, cuya principal
funcidn es la supresién en la secrecién de LH a nivel hipofisiario.

Otras mecanismos de accién conocidos son que tiene una accién directa sobre los
testiculos y la préstata, actia a nivel del hipotilamo y sobre la hormona sexual

transportadora. (5,6)
Se empezé a utilizar en el estudio de veteranos (VACURG) y lo compararon con
orquiectomia encontrando que tenia los mismos beneficios, pero con mayores riesgos

cardiovasculares; utilizando dosis de 5 mg/dia.
Por otro lado existen estudios en los que utilizando DES a dosis bajas (1-2 mg/dia) se

reducen los riesgos cardovasculares a solo un 5%. (5).
El interés de utilizar dietiletilbestrol radica en su bajo costo y en que tienc la misma
eficacia clinica que las otras modalidades de tratamiento, como son la orquiectomia y

los anidlogos LHRH.




En relacién al costo del dietiletilbestrol; este es el mas econémico, comparado con los
analogos LHRH o los antiandrégenos.

El costo promedio mensual es de aproximadamente 15 dolares (3,4); mientras que el
uso de los andlogos LHR es de aproximadamente 400 dolares al mes.

Estudios comparativos.

Existen miiltiples estudios en la literatura en los que se compara la utilizacién de 1 o
2 combinaciones como tratamiento en pacientes con cancer de préstata avanzado.
Otros estudios han comparado la utilizaciéon de antiandrégenos versus orquiectomia o
versus agonistas LHRH, un esquema conocido como bloqueo androgénico maximo o
total.

No se han encontrado diferencias estadisticas al utilizar diferentes esquemas de
tratamicnto.

Al comparar dietiletilbestrol (3 mg/dia) con leuprolide (1 mg por via subcutanea) se
encontraron respuestas globales de 85% versus 86%.; mientras que las respuestas
parciales fueron de 37% para leuprolide y 44% para dietiletilbestrol.

Los pacientes con dietiletilbestrol tuvicron mayormente nausea y vomito 16 vs S (P=
0.02). los pacientes con bochornos fueron mias en el grupo con leuprolide 51 vs 11
pacientes (P<0.00001).

En cuanto a los efectos cardiovasculares, 7 pacientes tuvieron trombosis, flebitis o
TEP vs 1 en el grupo de leuprolide (P=0.065). (9).

Al comparar dietiletilbestrol con flutamida, no se encontraron diferencias en la
respuesta a tratamiento; es decir, hubo respuestas similares entre ambos grupos, pero
con un costo econémico mucho menor en el grupo que utilizé DES. En relacién a
respuesta completa al afio de tratamiento pacientes con dietiletilbestrol respondieron
en el 10% vs 0% con flutamida. Las respuestas parciales fueron de 10% para

flutamida vs 15% para dietiletilbestrol.
Todos los pacientes tratados con dictiletilbestrol tuvieron disminucién en la libido y

en la calidad de las erccciones; micentras que con la flutamida la libido se conservo.
Un 10% de los pacientes (n=20), tuvicron tromboflebitis, 5% tuvieron, diarrea y

nausea con vémito. (10)




Al comparar dietiletilbestrol contra goserelina no hubo diferencias estadisticas en
cuanto a la respuesta. Al igual que los estudios previos s¢ encontraron mas eventos
adversos en el grupo de pacientes que utilizaron el dietiletilbestrol. (10).

Este medicamento se ha dejado de utilizar debido a que tiene algunos efectos
adversos. El principal y mas temible es la enfermedad tromboembdlica. Otros efectos
son disminucién en la libido, disminucién en las erecciones, ginecomastia, aumento
de peso, ndusea, vémito, bochornos, edema y trombosis venosa profunda.

Estudios realizados en los afios 60 utilizando dosis de 5 mg/dia mostraban un 9.6%
de eventos cardiovasculares, 2.7% dec estos llegaban a ser fatales. El riesgo
aumentaba si el paciente tenia sobrepeso o enfermedad cardiovascuiar previa.

Existen estudios en que se compara diectiletilbestrol con leuprolide, flutamida,
goserelina y bicalutamida, en los cuales se encuentra un riesgo igual de presentar

enfermedad tromboembdlica.
El riesgo promedio de presentar eventos adversos serios, como serian IAM o TEP es

de 10-30% utilizando dosis de 5 mg/dia.

Existen estudios en donde se utiliza dietiletilbestrol mas acido acetilsalicilico, en
donde se logro disminuir ¢l riesgo de enfermedad tromboembélica a un 5- 12%, pero
sin presentarse muertes por utilizar la combinacion de medicamentos.

Otros autores han demostrado que dosis bajas de dietiletilbestrol (1-2 mg/dia) logran
deprivacién de la testosterona; ademas de disminuir en su totalidad el riesgo de
osteoporosis.

Este estudio incluyé a 54 pacientes en los que se demostré que dosis bajas lograron
deprivacion completa, sin osteoporosis, con risgo tromboembélico bajo al compararlo

con dosis altas de DES (5 mg/dia).(5).
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DEFINICION DEL PROBLEMA

iPucde el dietiletilbestrol disminuir las cifras séricas de APE y de testosterona;
ademas de no causar efectos adversos graves, en pacientes con cancer de prdstata
avanzado 0 metastdsico, utilizando dosis bajas (2mg/dia) de dietiletilbestrol?

JUSTIFICACION
El dietiletilbestrol tiene la misma eficacia que el utilizar bloqueo androgénico
completo en pacientes con cdancer de prdstata localmente avanzado o metastasico,

pero con un costo mucho menor.
La sobrevida global de los pacientes no varia si se utilizan estrégenos u otros

tratamientos hormonales u orquiectomia.
Ademas mejora la calidad de vida de los pacientes con enfermedad metastasica

cuando se utiliza como adyuvante o ncoadyuvante ya que no produce los efectos
ocasionados por la osteoporosis.

HIPOTESIS

Al utilizar dietiletilbestrol como monoterapia y a dosis bajas (2mg/dia) en pacientes
con cancer de prdstata avanzado o metastasico encontraremos una disminucién
significativa de los valores del antigenos prostitico especifico y de la testosterona.

OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

Determinar la eficacia del dietiletilbestrol a dosis baja (2 mg/dia) como monoterapia
en pacientes con cancer de préstata avanzado.

Evaluar la utilidad clinica del dietiletilbestrol a dosis bajas al medir niveles séricos de
antigenos prostatico especifico y de testosterona; asi como su eficacia clinica.




MATERIAL ¥ METODOS

Estudio prospectivo, descriptivo, 30 pacientes con céncer de préstata avanzado
en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran™
(INCMNSZ), en un periodo comprendido entre noviembre 2001 hasta septiembre

2003.

Pacientes con cancer de préstata avanzado y fueron tratados con dietiletilbestrol (2
mg/dia) mas 150 mg/dia de aspirina.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSJON

Pacientes con cancer de préstata focalmente avanzado o metistasico.
Pacientes con falla a tratamiento hormonal.
CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con cancer de préstata localizado.
Pacientes con historia de enfermedad tromboembdlica o cardiovascular conocida.




CRITERIOS DE EXITO Y DE FALLA

Respuesta completa:

-Sin actividad tumoral
-Antigeno prostitico especifico normal.

Respuesta parcial:

Si el paciente presenta cualquiera de las siguientes condiciones:
-Disminucion de lesiones éseas en el gamagrama éseo.
-Disminucion del APE en > 50%.

Enfermedad estable:
-Evidencia insuficiente de respuesta o progresién.

-APE sin cambios.

Progresién:

Si el paciente presenta cualquiera de las siguientes condiciones:
-Incremento en las lesiones seas en el gamagrama oseo.
-Elevacion del APE.

-Dolor éseo.




RESULTADOS.

Se incluyen a 30 pacientes con cdncer de préstata localmente avanzado o metastasico.

A todos los pacientes se les realiza al ingresar al estudio:
-Historia clinica. (Descartar principalmente antecedente o enfermedad cardiovascular

activa).

-Exploracion fisica con tacto rectal.

-Medicion de testosterona basal.

-Gamagrama 4seo.

-Antigeno prostitico especifico.

-Se corrobora en el servicio de patologia el Gleasson.

La edad promedio fue de 72.8 afios (DE+5.29).

Tratamiento previo en pacientes:
-Orquiectomia previa (4).
-Bicalutamida (2).

-Goserelina (2).

-Prostatectomia radical (8).
-Flutamida (4).

-Sin tratamiento previo (10).

El tiempo de seguimiento fue en promedio de 18 meses, con un intervalo de 2 a 24

meses.

El APE inicial de los pacientes fue en promedio de 87.25 ng/ml.

A todos los pacientes se les midié el APE alos 2,4,6, 8,10, 14 y 18 meses.

A los 2 meses fue de 53.4 ng/ml. Se midio en el 100% de los pacientes.

A los 4 meses fue de 22.3 ng/ml. Se midié en el 90% de los pacientes (27/30).

A los 6 meses fue de 22.1 ng/ml. Se midi6 en el 90% de los pacientes (27/30).

A los 8 meses fue de 7.8 ng/ml. Se midié en el 80% de los pacientes (24/30).

A los 10 meses fue de 15.2 ng/ml. Se midid en el 80% de los pacientes (24/30).
A los 14 meses fue de 35.4 ng/ml. Se midiod en el 70% de los pacientes (21/30).
A los 18 meses fuc de 41.34 ng/ml. Sec midié en el 6096 de los pacientes (18/30).




En relacién al. Gleasson la distribuciéon - de acuerdo al nimero de pacientes y al

Gleasson fue de la siguientes manera:
-Gleasson 5: 5 pacientes.
-Gleasson 6: 8 pacientes.
-Gleasson 7: S pacientes.
-Gleasson 8: 8 pacientes.
-Gleasson 9: 4 pacientes.

La testosterona basal fue de 5.59. La testosterona a los 2 meses fue de 0.59; es decir
ya se encontraban los pacientes en castraciéon quimica.

Se volvido a tomar testosterona a los 6 meses y se corrobord que los pacientes
permanccian en castracion quimica. Se encontré una testosterona en promedio de

0.53

El gamagrama 6seo al inicio fue positivo en 18 pacientes y negativo en 12 pacientes.
A los 3 meses: 20 de 30 pacientes (66.6%) tenian gamagrama déseo.

A los 6 meses. 18 de 30 pacientes (60%) tenian gamagrama dseo

A los 12 meses: 15 de 30 pacientes (50%) tenian gamagrama Oseo.

A los 18 meses 15 de 30 pacientes (50%) tenian gamagrama oseo.

En relacién al gamagrama 6seo a los 18 meses el 50% de los pacientes (15/30) se
habia realizado gamagrama 6seo. Hubo 9 gamagramas positivos y 6 eran negativos.
No hubo ningin paciente que presentara mejoria en las lesiones Oseas en el
gamagrama, con respecto a las lesiones iniciales. En cuanto, al incremento en las
lesiones Oseas, la presentaron los 3 pacientes que fallecieron.

En cuanto a las complicaciones que se presentaron, tenemos:
-Disminucién de la libido: 100% (30/30 pacientes)
-Disminucién de las erecciones: 100% (30/30 pacientes)
-Mastalgia / ginecomastia : 60% (18/ 30 pacientes)

-Infarto agudo al! miocardio: 0%

-Tromboembolia pulmonar : 0%

-Trombosis venosa profunda: 0%

-Trombosis venosa superficial: 3.3% (1/30 pacientes)

-Muertes por cancer :10% (3/30 pacientes):
-3 pacientes fallecieron por complicaciones de neumonia.
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Al dividir a los pacientes de acuerdo al tratamiento previo que habian tenido,
tenemos:

10 pacientes sin tratamiento _previo (GRUPO I)

-Disminucién de la libido: 100% (10/10)
-Disminucidn de las erecciones: 100% (10/10)
-Mastalgia/ginecomastia: 50% (5/10)

-Infarto agudo al miocardio: 0%
-Tromboembolia pulmonar: 0%

-Trombosis venosa profunda: 0%

-Trombosis venosa superficial: 10% (1/10)
-Muertes por cancer: 0%

La testosterona bajé a niveles de castraciéon a los 2 meses.

En relacién al APE:
APE inicial: 64.5 ng/ml.
2 meses: 22.9 ng/ml.

4 meses: 14.1 ng/ml.

6 meses: 10 ng/ml.

8 meses: 3.0 ng/ml.

10 meses: 7.0 ng/ml.

14 meses: 24.1 ng/ml.
18 meses: 32.3 ng/ml.

20 pacientes con tratamiento previo (GRUPO I1)

-Disminucién de la libido: 100% (20/20)

-Disminucién de las erecciones: 100% (20/20)

~Mastalgia/ginecomastia: 65% (13/20)

-Infarto agudo al miocardio: 0%

-Tromboembolia pulmonar: 0%

-Trombosis venosa profunda: 0%

-Trombosis venosa superficial: 0%.

-Muertes por cancer: 15% (3/20). Los 3 fallecieron por complicaciones de neumonia.
2 habian sido sometidos a prostatectomia radical y 1 a orquiectomia simple bilateral.

La testosterona bajo a niveles de castracion a los 2 meses de tratamiento.
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En relacién al APE:
APE inicial: 104 ng/ml.
2 meses: 83.9 ng/ml.

4 meses: 30.5 ng/nl.

6 mesees: 34.2 ng/mi.
8 meses: 12.6 ng/ml.

10 meses: 23.4 ng/ml.
14 meses: 46.7 ng/ml.
18 meses: 50.3 ng/ml.

En rclaciéon a la respuesta al tratamiento, un 80% (24 pacientes) de los
pacientes tuvo respuesta completa o parcial; mientras que un 10% (3 pacientes)
permanecié con enfermedad estable y un 10% (3 pacientes) fallecieron a pesar de
tratamiento. Del 80% (24/30 pacientes) que tuvo respuesta completa o parcial. 10
eran del grupo 1 (sin_tratamiento previo) (10/10 pacientes) y 14 del grupo 11 (con
tratamiento previo) (14/20 pacientes). Es decir, el 100% de los pacientes sin
tratamiento previo tuvieron respuesta; mientras, que un 70% del grupo con
tratamiento previo tuvo respuesta (14/20 pacientes).

En cuanto a los pacientes que permanecieron con enfermedad estable, los 3 pacientes
(100%) pertenecian al grupo con tratamiento previo y los 3 pacientes (100%) que
faliecieron eran del grupo con tratamiento previo.

El tiempo promedio c¢n el que fallecieron fue a los 15.3 meses y los 3 pacientes
habian tenido tratamiento previo; 2 pacientes habian tenido prostatectomia radical
previa y a 1 se le habia realizado orquiectomia simple bilateral. Los 3 pacientes
fucron elevando APE de manera continua, a pesar de tratamiento con DES. Al
momento del falleciemiento, tenian APE en promedio de 82.3 ng/ml

Estas 3 muertes fueron por complicaciones de neumonia.
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Cuadro 1

Caracteristicas de la poblaciéon. Edad de los pacientes.

30 pacientes Promedio D.S. +-
Edad 7208 5.29

Cuadro 2

Caracteristicas de la poblacién. Tratamientos utilizados.

Nimero de pacientes

Tipo de tratamiento

Orquiectomia previa

Bicalutamida

Goserelina

Prostatectomia radical

Flutamida

Sin tratamiento previo
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Cuadro 3

Caracteristicas de la poblacnon Gleasson

Gleasson

5

6

Pacientes

Cuadro 4

Caracteristicas de la poblacién. Anugeno pro

4 meses |- 6 meses . =18 meses
inicial ; N
ng/ml
87.25 223 - - 41.34




Cuadro S

Caracteristicas de la poblaciéon. Testosterona.

Testosterona basal

Testosterona a los 2 meses

Testosterona a los 6 meses

5.59 0.59. 0.53
Quadrog TESIS CON |
Caractenstxcas de Ia poblacxon. Comphcacxones. : F A nE OF GEN ;

SR : . ALL.. L d

Complicaciones

Porcentaje
Disminucidn de la libido 100%
Disminucién de las erecciones 100%
Mastalgia/ginecomastia 60%
Infarto agudo al miocardio 0%
Tromboembolia pulmonar L 0%..-
Trombosis venosa profunda 0% O
Trombosis venosa superficial 3.3%_
Muertes por cancer 10%%
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Cuadro 7
Caracteristicas de la poblaciéon. Gamagrama dseo.

Gamagrama &seo basal. Positivo Negativo
# pacientes

30 8 - 12

Cuadro 8 . L
Caracteristicas de la poblacién. Gamagrama 6seo.

Gamagrama gseo a los 18 ] - Positivg Negativo

meses

# de pacientes

15 9 6
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DISCUSION

El cdncer de préstata es una enfermedad con una alta incidencia y cuando se
encuentra en etapas avanzadas existen varias modalidades de tratamiento.

El problema radica en los altos costos de los antiandrégenos o el de los
analogos LHRH. Por esto, la utilidad del dietiletilbestrol. cuyo costo es muy

econdmico.
Basados.cn muchos estudios se ha encontrado que no hay diferencia en la respuesta

entre las diferentes modalidades de tratamiento.

El:DES fue retirado del mercado por los efectos colaterales cardiovasculares
que presento.

Sin embargo, estos estudios eran con dosis altas del medicamento (5 mg/dia) y
sin agregar 150 mg/dia de aspirina.

En este estudio se intenta demostrar que el uso de DES a dosis bajas ( 2

mg/dia) + 150 mg/dia de aspirina al dia son utiles para el tratamiento del cancer de
préstata, con un costo bajo y que no hay riesgo tromboembdlico o cardiovascular

importante.

La diferencia de este estudio a otros realizados con anterioridad es que nuestra
dosis fue menor y que se agregd aspirina.

Los resultados obtenidos en relacién a la respuesta al tratamiento fue igual a las
descritas en diferentes articulos.

T7°18 CZN
FALLA oZ JoGEN




CONCLUSIONES

1.- El tratamiento: con  dietiletilbestrol a dosis bajas ( 2 mg/dia) es una buena
alternativa de tratamiento en pacientes con cancer de préstata avanzado.

2.- Hubo respuesta al tratamiento en un 80% de los pacientes.

3.- El uso concomitante de aspirina (150 mg/dia) disminuyé el riesgo de eventos
cardiovasculares y tromboembdlicos, como esta reportado en la literatura

4.- Solo se presenté una trombosis venosa superficial, sin complicaciones.
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