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INTRODUCCION

DESCRIPCION GENERAL DE LA ENFERMEDAD

La prostata es el drgano genital masculino que con mayor frecuencia se ve afectado por
neoplasias malignas y benignas .De ellas, la hiperplasia prostatica benigna, es el padecimiento
gue con mayor frecuencia se diagnostica, siendo de gran importancia clinicay econdmica en
todo el mudo. Los procesos malignos de la glandula prostdtica incluyen adenocarcinoma,
adenocarcinoma mucinoso, carcinoma de células pequefias, adenocarcinoma de conductos
prostaticos, carcinoma epidermoide, rabdomiosarcoma, leiomiosarcoma, tumor Phyllodes de

préstata, tumores de células transicionales y linfomas. (1-2)

IMPORTANCIA EPIDEMIOLOGICA EN MEXICO

En México, en 2001, las neoplasias malignas ocuparon el segundo lugar en la tabla de mortalidad
general. El cancer de préstata fue la segunda neoplasia mas frecuente, en el hombre en edad pos-
productiva, con 4 030 defunciones y tasa de 71.7 por 100 mil en el grupo de 65 afios y mas.
Durante el 2001 el RHNM (Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas) lo ubicé en el cuarto
lugar respecto a la localizacion con 11 123 casos, correspondiéndole el 7.2% del total de

neoplasias registradas, el tipo histoldgico mas frecuente reportado es el adenocarcinoma. (3)



De acuerdo con el Registro Histopatolégico de Neoplasias en México, la notificacion por

institucion, el sector publico reportd mas del 70% de los casos y el sector privado, el 22.6%.

Las entidades con mayor nimero de casos son: Distrito Federal con 1621 casos, Jalisco 660, Nuevo
Leén 471 y Veracruz con 245 casos. Esto hablando en nimeros absolutos, pero en cuanto a tasas

en Michoacan 25.4, Nayarit 24.5, Durango 23.6 y San Luis Potosi 23.2 (3)

La prevalencia en la poblacién, es decir el nimero de casos existentes, se desconoce; pero se trata
de un tumor que aumenta progresivamente con la edad (igual que la hiperplasia benigna de
prostata). En estudios sobre autopsias se ha encontrado que el 10.6% en los varones de 50 a 59
afos, el 43.6% entre los 80 y 89 afios y el 83% de los varones de 90 a 99 afos tienen cancer de

prostata.

Durante la dltima década (1990 a 1999), la tendencia de la mortalidad ha sido ascendente,
habiéndose incrementado en un 34.4 por ciento, al elevar sus tasas de 2.79 a 3.75 por 100 mil
habitantes. En los varones, los tumores malignos son la tercera causa de muerte con 31 010
defunciones, que significan 11.3% de los fallecimientos de hombres, En los varones, las tres
principales causas de muerte por tumores malignos en el aifio corresponden a los de: prdstata

(17.1%), traquea, bronquios y pulmon (16.6%) y estdmago (10.4 por ciento). (3)

En el mundo el panorama es similar, cobijado por el uso el antigeno prostatico, existen

variaciones individuales, dependiendo de cada pais (3).



METODOS DIAGNOSTICOS

El cdncer de prdstata rara vez causa sintomas, por lo que la presencia de sintomas sugiere

enfermedad localmente avanzada o metastasica. (4)

La combinacién de tacto rectal, antigenos prostatico y ultrasonido, es la linea mas util para

evaluar el riesgo de cancer de prdstata. (5)

El antigeno prostatico es una glucoproteina, tipo serina proteasa, con un peso molecular de 33
mil kd, y su cadena polipeptidica contiene 240 aminodcidos. (6) Se encuentra en forma libre o
unida a alfa-lantiquimiotripsina. Su medicién es util para el diagndstico y seguimiento del cancer

de préstata (7).

La medicién del APE, adelanta el diagndstico de céncer de Préstata, determinandose el umbral
de 4 ng/dl como punto de corte, sin embargo algunos autores sugirieron disminuir el punto de
corte para estos efectos, pero no se comprobaron utilidades clinicas, ya que la probabilidad de

curacion es similar con puntos de corte de 4 o menores (8)

Se ha comprobado que los hombres con cancer de prdstata tienen un porcentaje mayor de
APE ligado a proteinas, que los hombres sin cancer. (9). Es de suma utilidad esta medicion,
debido a que en casos de tacto rectal negativo, y con valores de APE de 4-10 ng/ml, se observa
una sensibilidad del 95% , en biopsias, y siguieren un punto de corte del 25% de fraccién libre

para indicar la biopsia. (10)

BIOPSIA TRANSRRECTAL DE PROSTATA



El cancer de préstata representa un grave problema de salud constituyendo una de las causas mas
importantes de fallecimiento en varones de mds de 50 afios. Histéricamente el diagndstico de la
enfermedad se limitaba al tacto rectal y |la biopsia prostatica digito dirigida. Con la introduccién en
la década de los ochenta del antigeno especifico prostatico, la deteccion de cancer de préstata ha
aumentado, en especial en fases precoces. Con los métodos actuales disponibles para su detec-
cién, el riesgo de detectar un cancer de préstata durante la vida de un vardn adulto se estima en

torno al 16% con un riesgo de fallecimiento del 3,5% (11).

Indicaciones

La biopsia prostatica constituye el Unico procedimiento para confirmar el diagndstico de cancer de
prostata. Los enfermos con sospecha clinica con expectativa de vida superior a 10 afos,
elevacién de las cifras de antigeno especifico prostatico (PSA) en los analisis rutinarios o, en menor
medida, por una palpacién prostatica anormal (nddulo palpable, induracién o asimetrias), son

candidatos a biopsia prostatica (12)

La palpacion prostatica tiene un elevado valor predictivo positivo, pero en pocas ocasiones los
pacientes con tacto rectal anormal presentan enfermedad drgano-confinada ademas la baja

reproducibilidad debido a percepciones individuales. (13)

En los pacientes con tacto rectal normal, y antigeno elevado, deben seguirse las

recomendaciones del APE en zona gris, con una fraccién libre que se ha considerado como



menor a 25% , en valores especificos de APE de 4-10 ng/ml, y se sugiere biopsia en pacientes

con APE mayor 10 ng/ml, independientemente del tacto.(14)

Tipos de biopsia

Biopsia a ciegas: Guiada solamente por el tacto rectal de zonas sospechosas. (15)

Biopsia Guiada por ultrasonido: Se realiza en las areas sospechosas por imagen o en patrones
previamente establecidos segln la necesidad de cada paciente, y es el principio basico sobre Ia

técnica de biopsias contemporaneas.(15)

Biopsia por sextantes: Es el patrén de oro de la actualidad, con seis muestras de cada Iébulo. (15)

Biopsias anteriores: Se utilizan, cuando la sospecha de neoplasia en la zona anterior es alta y

la biopsia de las otras zonas es negativo. (15)

Biopsias laterales: Se realizan en busqueda especifica de tumor en esta localizacion. (15)

Biopsia de campo extendido (saturacién): Se indican en la rebiopsia, con una técnica que
consiste en tomar fragmentos cada 10 grados, en cada ldbulo, esto para detectar tumores

pequefios. (15)

Biopsias repetidas: Se realizan cuando a pesar de uno o dos resultados negativo en la biopsia,

pero con una alta sospecha de cancer sobre todo por APE elevados. Después de 2

rebiopsias, rara vez esta indicada una cuarta, excepto en los casos en que exista, APE elevado, y

tacto sospechoso. (15)

Biopsia transperineales: Actualmente en desuso



Patologia:

El diagndstico del cancer clinicamente insignificante en una biopsia prostatica no es infrecuente y
puede tener consecuencias desafortunadas, suele conducir a un tratamiento con morbilidad
asociada que puede no ser necesario (16). Ademas del diagndstico del tumor, es necesario valorar
aquellos datos patoldgicos que puedan influir en la toma de decisiones terapéuticas. Seria de gran
valor, en la practica diaria, tener un marcador objetivo, sensible y especifico para la identificacion
del tumor agresivo (17). Muchos de los factores predictivos en el cancer de préstata son derivados
del estudio microscépico del tumor. Dos Conferencias Internacionales de Consenso, celebradas en
1999 y patrocinadas por Colegio de Patdlogos Americanos (CAP) y la OMS, han establecido los

factores prondsticos para el uso rutinario en las piezas de prostatectomia radical (18).

El sistema de Gleason, que ha supuesto una forma universal de unificacion de los datos
histolégicos del adenocarcinoma prostatico, se ha mostrado como un método en el que, aunque
tenga un aceptable grado de reproductibilidad (19), la subjetividad y el entrenamiento especifico
de los patélogos influyen en su valoracién. Basados en la experiencia, en este tipo de biopsias un
adenocarcinoma con una valoracion de Gleason menor de 5 lo mas probable es que esté

infragradado o que se trate de una lesién benigna simuladora de cancer.

La drastica disminucidn de canceres de préstata diagnosticados como enfermedad sintomatica y

generalmente metastasica, se ha visto sustituida por una mayor proporcién de tumores érgano-



confinados, con una reduccién significativa de la carga tumoral en la gldndula, con una
distribucidn microscépica multifocal. Aquellos tumores, con puntuacién de Gleason menor de 7 y
poca masa tumoral en la biopsia, tanto por su probable pequefio tamafio como por su buena
diferenciacién, son neoplasias sin probable significado clinico en la restante vida del paciente. Pero
hay casos excepcionales, en los que un tumor, con todos los criterios favorables en la biopsia, se
ha mostrado con afectacion masiva en la pieza de prostatectomia, incluso, con extension
extraprostatica. Esta situacion podria ser debida a la localizacién primaria del tumor en la parte
anterior de zona de transicion o de la periférica con crecimiento hacia la ldmina anterior

prostatica. (30)

Para la clasificacién en estadios se utiliza el sistema TNM de 2002 del American Joint Comitee
Cancer (21), lo que al clasificarlo en estadios permite el manejo, estudio, tratamiento y

prondsticos segln acuerdos universales.

Clasificacion TNM

La Clasificacion sélo se aplica a los adenocarcinomas.

El carcinoma de células transicionales de la préstata se clasifica como un tumor uretral.

Debe existir confirmacion histoldgica de la enfermedad.

Los procedimientos para valorar la Clasificacién T, N y M son:

Categoria T: Exploracion fisica, técnicas de imagen, endoscopia, biopsia y test bioquimicos.
Categoria N: Exploracion fisica y técnicas de imagen.

Categoria M: Exploracion fisica, técnicas de imagen, estudios esqueléticos y test bioquimicos.

Los ganglios linfaticos regionales son los ganglios de la pelvis menor que, fundamentalmente, son
los ganglios iliopélvicos localizados por debajo de la bifurcacidn de las arterias iliacas primitivas.
La lateralidad no afecta a las categorias N.

Tumor primario:
Tx No se puede evaluar el tumor
primario.



TO No hay evidencia de tumor
primario.

T1 Tumor no evidente clinicamente, no
palpable ni visible mediante

técnicas de imagen.

T1a Tumor detectado como hallazgo
fortuito en una extensién menor o
igual al 5% del tejido resecado.

T1b Tumor detectado como hallazgo
fortuito en una extensiéon mayor del
5% del tejido resecado.

T1c Tumor identificado mediante
Puncién de biopsia (por ejemplo a
consecuencia de un PSA elevado).

T2 Tumor limitado a la prostata.

T2a El tumor abarca la mitad de un
I6bulo o menos.

T2b El tumor abarca mas de la mitad de
un lébulo pero no ambos lébulos.

T2c El tumor abarca ambos Iébulos.

T3 Tumor que se extiende a través de
la capsula prostatica.

T3a Extensidn extracapsular unilateral o
bilateral.

T3b Tumor que invade la/s vesicula/s
seminal/es.

T4 Tumor fijo o que invade estructuras
adyacentes distintas de las

vesiculas seminales: cuello vesical,
esfinter externo, recto, musculos
elevadores del ano y/o pared

pélvica.

Ganglios linfaticos

Nx No se pueden evaluar los ganglios
linfaticos regionales

NO No se demuestran metastasis
ganglionares regionales

N1 Metastasis ganglios linfaticos
regionales.

Estado de metdstasis
Mx No se pueden evaluar las metdastasis
a distancia.



MO No hay metastasis a distancia.

M1 Metdstasis a distancia

M1a Ganglio/s linfatico/s no regionales.

M1b Hueso/s

M1c Otra/s localizacidn/es

Clasificaciéon del grado tumoral

GX No se puede evaluar el grado de diferenciaciéon
G1 Bien diferenciado (anaplasia débil) (Gleason 2-4)

G2 Moderadamente diferenciado (anaplasia moderada) (Gleason 5-6)
G3-4 Pobremente diferenciado/indiferenciado (marcada anaplasia) (Gleason 7-10)

El manejo actual del cancer de préstata incluye los tratamientos curativos, con cirugia,
braquiterapia, radioterapia o crioterapia, para aquellas enfermedades, que acontecen en
sujetos con expectativas de vida mayores a 10 afios, enfermedad localizada, bien
diferenciada. En casos seleccionados es recomendable la observacion, dependiendo de
una consideracién individual. Para los pacientes con enfermedad, a la cual no es posible
realizar intentos  curativos, se reservan manejos hormonales, de quimioterapia,

radioterapia de salvataje, o inyeccion de is6topos radioactivos (22) (23).



JUSTIFICACION

El adenocarcinoma de préstata, es la neoplasia maligna mas comun de la glandula, y a pesar
de que se ha diagnosticado en etapas tempranas, la mortalidad sigue siendo muy similar a otras
épocas. El alto costo de los programas de deteccion en personas mas jovenes, y los altos costos
de tratamiento a largo plazo, sugiere que el diagndstico sea establecido con claridad, para
otorgar tratamiento oportuno, especifico y adecuado. En nuestro servicio ocupa el primer lugar
dentro de las neoplasias malignas. Diagnosticadas en total 231 casos en el periodo de 2003 a

2007.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢CUAL ES EL ESTADO ACTUAL DEL CANCER DE PROSTATA EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO?



HIPOTESIS REAL

En el servicio de Urologia del Hospital Judrez de México, se estda realizando una
deteccidn oportuna, de los pacientes con cancer de préstata, usando los métodos diagndsticos

adecuados, ofreciendo un tratamiento eficaz y necesario.

HIPOTESIS NULA

En el servicio de Urologia del Hospital Juarez de México, no se estd realizando una deteccidn
oportuna, de los pacientes con cancer de prdstata, sin usar los métodos diagndsticos adecuados,

y no se ofrece un tratamiento eficaz y necesario.



OBJETIVO GENERAL

- Establecer un panorama sobre el diagndstico, tratamiento de los pacientes con cancer de

prostata en el Hospital Judrez de México

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Establecer la edad de diagndstico promedio del cancer de prdstata.

- Establecer el estadio mas comun en que se establece el diagndstico.

- Establecer el nimero de pacientes diagnosticados por biopsia transrrectal.

- Establecer el nimero de pacientes diagnosticados por pieza de cirugia de resecciony
transvesical.

- Indicar lasuma de Gleason mas comun.

- Determinar los métodos de tratamiento utilizados.

- Determinar los métodos de seguimiento, y el tiempo del mismo.



DISENO DEL ESTUDIO

Clinico, descriptivo, transversal, retrospectivo, estudio de casos.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en el presente estudio, a los pacientes que fueron atendidos en el
Hospital Juarez de México, con diagndstico de cdncer de préstata, mismo al que se llegd por
sospecha clinica de cancer de prdstata, o como hallazgo en una pieza por enfermedad benigna;
en el periodo de enero 2003 a diciembre de 2007, y que se encontraron expedientes

completos, para poder desarrollar el estudio.

TAMANO DE LA MUESTRA



186 pacientes

CRITERIOS DE INCLUSION

- De cualquier edad

- Pacientes con diagndstico de cancer de prostata, en el Hospital Judarez de México

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes en quienes se diagnosticé y tratd la enfermedad en otro hospital.

- Y que por alguna causa estan siendo manejados ya en nuestros hospital.

CRITERIOS DE ELIMINACION

- Pacientes con expedientes incompletos



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se revisaron expedientes de los pacientes a quienes se les diagnosticé cancer de
prostata en el periodo de enero de 2003 a diciembre de 2007, en el Hospital Judrez de México.
Todo esto con el fin de establecer un panorama de diagndstico, tratamiento y manejo de estos

pacientes.



RESULTADOS

Se encontraron con reporte histopatolégico de cancer de préstata un total de 231
pacientes, de enero de 2003 a diciembre de 2007, de los cuales se obtuvo expediente
completo de 186; y estos se incluyeron en el estudio. Estos 231 casos, ubica a esta enfermedad
como el primer lugar de las neoplasias en nuestro servicio, segin consta en los registros

estadisticos del Hospital.

Las frecuencias de diagndstico por afo con expediente completo son las siguientes, en el 2003
40 casos, 2004 con 37 casos, 2005 con 34 casos, 2006 con 34 casos y 2007 en el que se

recuperaron 41 expedientes.

Con edad promedio de diagndstico de 68.82 anos, el de menor edad de 17 afos, y el de
mayor de 86 afos. Se presentd para atencidon un solo paciente con religion de testigo de

Jehov3, el resto de consignaron como catdlicos.

El grado de escolaridad que se presentdé con mas frecuencia fue el de la primaria, con un

porcentaje de 81.81%.

Los reportes histopatolégicos, arrojan un promedio de suma de Gleason por afo, que fue de
6 para el 2003, 5 para el 2004, 6 para el 2005, 6 en el 2006,y de 6 en el 2007, haciendo un
promedio delos 5 afios de 6.Se encontraron resultados en los cuales no se establecid la
suma de Gleason, estos suman 3. Ademas de Adenocarcinoma se reportaron 2 casos con

estirpe distinta, un tumor Phyllodes, y un tumor mucinoso de prdstata.



Los diagndsticos efectuados en nuestro servicio, se distribuyeron en 2 grandes grupos,
el primero engloba alos pacientes con sospecha de cdncer de préstata, a los que se les realizd
BIOPSIA TRANSRRECTAL, y que correspondid a un 69.53%, y el segundo grupo, al que se llegd

al diagnéstico por medio de RTUP, en pacientes sin sospecha de cancer que alcanzé un 31%..

Los valores del APE, se distribuyeron como menor de 4 ng/ml en 10.8%, de 4 a 10 ng/ml

17.18%, mas de 10 ng/ml 71.63%.

Los tratamientos brindados, comprenden el espectro de prostatectomias radicales 11.82%,
hormonoterapia 72.04%, el resto se dividid entre los tratamientos como Radioterapia 6.45%,
Quimioterapia 2.15%, o vigilancia en un 4.06%. Un 2% abandond el seguimiento. Se destaca que
practicaron 63 orqcuietomias. El estado general de los pacientes, se establecié también en los
expedientes, como uno de los factores, para recibir tratamiento de cirugia radical, en forma
independiente de la edad; pero hay que dejar bien establecido, que al paciente se le evalud
en forma integral, tomando en cuenta todos y cada uno de los puntos determinantes. De esta

forma, el tratamiento hormonal fue reservado a aquellos que no eran candidatos a curacion.



DISCUSION

La incidencia real del cancer de préstata en el periodo de 2003 al 2007, en el Hospital
Judrez de México, fue de 231 casos diagnosticados, segin registros de histopatologia y
estadistica, con un promedio de 46 casos al afio. Sin embargo por ausencia de expedientes o,
que estos estuvieran incompletos, fueron eliminados 45 expedientes en total, pero debido al
tamafio de la muestra , esta sigue siendo representativa del padecimiento en nuestro

Hospital.

La edad promedio del diagndstico de 68.82 afos, nos ubica como un lugar en el
cual es dificil ofrecer tratamientos curativos, debido a situarse en el limite maximo para este
efecto. Hubo un 1 paciente de 17 afios, tuvo una variante histoldgica sumamente rara, el tumor
Phyllodes, que no se presenta en edades avanzadas, alcanzando una frecuencia de menos de

0.1% segun la literatura.

Se establecid que se realizé un estudio con protocolo completo clinico y paraclinico en
todos los pacientes, pero no uniforme; es de destacar que se ofrecieron pocos tratamientos
curativos, debido a enfermedad avanzada, o por la edad del paciente . Sefialamos con gran
interés la baja escolaridad de nuestra poblacién de estudio, ya que un porcentaje elevado de
un 81% tuvo educaciéon basica, que afecta ala prontitud enla busqueda de la atencién dela
enfermedad, asi como en el entendimiento y seguimiento de las indicaciones y tratamiento

por parte de los médicos. Esto revela un problema socioeconémico, pero no excluyente de



nuestro Hospital, sino en general de la poblacién de recursos limitados en nuestro pais, debido
a la dificultad de acceso a los servicios de salud, problemas econdmicos, culturales, de

lejania del centro de atencién médica, etc.

Solo 1 caso profesa la religion de Testigo de Jehovd, por lo que las creencias
religiosas, y las posibles transfusiones, no afectaron la decision sobre el tratamiento curativo

del problema.

Las revisiones microscépicas de los reportes histopatoldgicos , nos indican un
promedio de suma de Gleason de 6, en los 5 afios que se revisaron, lo cual representa un
tumor moderadamente diferenciado, segin los grupos en que se divide esta escala. Cabe
sefalar algunas inconsistencias en la expresion de estos reportes, ya que algunos adolecian de
suma de Gleason, otros daban sumas no permitidas, por lo que, éstos provocan dudasy mala
informacidn, pero enlos ultimos 3 afos, no se repitid este error, y las sumas fueron correctas
y estan presentes en todos los casos. Por lo que se consiguidé uniformar los reportes segun los

consensos internacionales.

Fue dificil establecer un criterio uniforme de los tactos rectales, ya fueron realizados por
distintos médicos, de los cuales se reportaron como sospechosos 79% de los tactos, por lo que
la biopsia estuvo, indicada por esto. Sin embargo, en base a la clasificacién TNM, se pudo
establecer una etapa clinica, tomando como base su determinante mads importante, al T,
arrojando como resultados, en los 5 afios, 35 (18.81%) pacientes en EC I, 29 (15.59%)
pacientes en EC I, 103 (55.37%) pacientes en EC lll, y 19 (10.21%) en la etapa clinica IV. De lo
anterior se desprende que dos tercios de los pacientes son etapas clinicas no operables, para

fines curativos.



Los resultados de los antigenos prostaticos, revelan un gran porcentaje de pacientes,
con valores superiores a 10 ng/ml, que alcanzaron un 71%, y hubo valores de mas de 1000
ng/ml, que se reflejaba en enfermedades avanzadas, esto en suma con la etapa clinica, y el

estado general de los pacientes.

Tenemos un porcentaje bajo de prostatectomias radicales, con un 11% de frecuencia,
es decir 22 casos, en los cuales fueron 7 casos EC I, y 15 casos EC Il. EI 72% de hormonoterapia,
gue es consecuencia de los estadios en que son diagnosticados estos pacientes. Por lo que
para mejorar la atencién, la calidad de vida, supervivencia, y otros factores similares, se hace
necesario diagnosticar oportunamente este tipo de padecimientos, apoyados en la promocion

de la salud,y la medicina preventiva.

Un factor importante que limitd la realizacion de tratamientos curativos, fue la
presentacién de pacientes con antigenos elevados, incluso de mas de 1000 ng/ml, aunado al

estado general de los pacientesy la etapa clinica.

Los factores prondsticos que resultan de suma importancia, para esta enfermedad,
son el grado del tumor, el tamafo del tumor, la edad; en el caso de nuestra poblacién con
Gleason alto, T avanzados y con expectativas de vida casi siempre menores a 10 afios, por
edad o por estado general malo, nos plantea un gran reto, sobre todo en los lugares donde
se brinda atencién primaria ala salud, para que exista promocidn ala salud, para que realicen

referencias con oportunidad.



Si bien, en nuestro Hospital, no estaba uniformado el sistema para el manejo del
cancer de préstata, al paso de estos ultimos afos , se estan uniformando criterios

diagndsticos y terapéuticos, tarea que resulta extenuante y complicada, pero necesaria.

Nuestro servicio, siempre en renovacidn, busca actualizarse constantemente, y brindar la
mejor atencién a sus pacientes, siguiendo los lineamientos y acuerdos internacionales para el

manejo del cancer de prdstata.



CONCLUSIONES

- El cédncer de prostata, es la neoplasia maligna que en Urologia se maneja en mayor
numero.

- Se estan ofreciendo un escaso niumero de tratamientos curativos.

- Los pacientes, acuden en edades tardias a valoracién, y el diagndstico se efectua por
esa razon de manera tardia, lo que arroja que los pacientes en su mayoria cursen con
etapas clinicas Il y IV.

- Enlos casos factibles de tratamientos curativos, a todos se les ofrecié el manejo
adecuado.

- En su mayoria, los diagndsticos se realizan por biopsia transrrectal, por sextantes, pero
se observé un aumento en el nimero de casos diagnosticados por reseccion.

- La orquiectomia en nuestra poblacién sigue siendo un tratamiento socorrido, debido a
factores econdmicos, alcanzando un nimero de 63 pacientes, es decir una tercera parte
de la poblacién estudiada.

- Porlo que el estado actual del cdncer de préstata en el Hospital Judrez de México, es
el de una enfermedad avanzada, con antigenos elevados, pacientes en 72 década de la
vida, con escasa educaciény recursos econémicos. Y alos que se ofrece el tratamiento

adecuado y oportuno segun corresponda a cada caso.
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