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•	Resumen

Introducción: La prostatectomía radical continúa sien-
do el estándar de oro para el tratamiento del cáncer de 
próstata (CaP) localizado. La tasa media de márgenes 
positivos se sitúa en el 28%, se relaciona con fac-
tores preoperatorios como el estadio clínico, el valor 
de Gleason y el antígeno prostático específico (APE) 
preoperatorio. Los pacientes con márgenes positivos 
tienen mayor probabilidad de progresión bioquímica. 

Material y métodos: En este estudio analizamos los 
factores de riesgo preoperatorios asociados con enfer-
medad localmente avanzada en la pieza quirúrgica, cuá-
les son las opciones terapéuticas y sus implicaciones en 
relación con la recaída bioquímica. 

Resultados: Se revisaron 71 expedientes de pacientes 
operados de prostatectomía radical en el Hospital Central 
Sur de Alta Especialidad (HCSAE) de PEMEX. Se incluyeron  
67 pacientes, de los cuales 29 (43.2%) se encontra-
ron con enfermedad localmente avanzada. Se clasificó a 
los pacientes en grupos de riesgo y se realizó un análisis  

•	Abstract

Background: Radical prostatectomy continues to be the 
criterion standard for localized prostate cancer treatment. 
The average positive margin rate is 28% and is related to  
preoperative factors such as clinical stage, Gleason score, 
and preoperative PSA. Patients with positive surgical mar-
gins have a greater probability of biochemical progression.

Material and methods: In this study we analyzed the 
preoperative risk factors associated with locally advanced di-
sease in the surgical specimen, the therapeutic options, and 
their implications in relation to biochemical recurrence.

Results: Seventy-one case records of patients that un-
derwent radical prostatectomy at the advanced specialty 
hospital, Hospital Central Sur de PEMEX, were reviewed. 
Sixty-seven patients were included, 29 (43.2%) of which 
had locally advanced disease. The patients were classi-
fied into risk groups and in the PSA and Gleason sco-
re groups there was no statistical significance with a  
p>0.05. There was statistical significance in the clinical  
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•	Introducción 

El cáncer de próstata (CaP) es el cáncer no cutáneo más 
frecuente, y la segunda causa de muerte por cáncer 
en los hombres en Estados Unidos.1 En México, el CaP 
ocupa el primer lugar de los cánceres que afectan a los 
hombres con el 17%.2 Desafortunadamente, hasta el 60% 
de los casos diagnosticados de primera vez se encuen-
tran en etapas clínicas avanzadas, lo que hace imposible 
ofrecer un tratamiento curativo para estos pacientes.3 
Con el inicio de la era del antígeno prostático específico 
(APE) y la detección oportuna del CaP, este porcentaje 
ha ido disminuyendo y aumentado la tasa de diagnósti-
co de cáncer localizado. La prostatectomía radical con-
tinúa siendo el estándar de oro para el tratamiento del 
CaP localizado, siendo el abordaje retropúbico el más 
utilizado. Su principal ventaja es que ofrece la posibili-
dad de curación con daños colaterales mínimos, es un 
procedimiento bien tolerado, con morbilidad baja y mor-
talidad general del 0.2%. Cuando se compara con otros 
tratamientos para enfermedad localizada, las desventa-
jas potenciales son la necesidad de hospitalización y  
el tiempo de recuperación, la posibilidad de resección 
incompleta y el riesgo de disfunción eréctil e incontinen-
cia urinaria.4 La tasa media de márgenes positivos en 
las piezas de prostatectomía radical se sitúa en el 28%, 
con rangos que pueden oscilar entre el 0% y el 53%. Las 
posibilidades de que aparezcan márgenes positivos se 

relacionan con el estadio clínico, el volumen tumoral, el 
porcentaje de cáncer en la biopsia, el Gleason, la cifra de  
APE preoperatorio, el procesado anatomopatológico 
de la pieza, la terapia neoadyuvante, las posibilidades 
para el diagnóstico precoz del cáncer e incluso con la 
experiencia del cirujano. Los pacientes con márgenes 
positivos tienen mayor probabilidad de progresión bio-
química, y parece ser que también tienen más proba-
bilidades de respuesta al tratamiento adyuvante y de 
rescate con radioterapia. Aunque de forma global, el 
50% de los pacientes con márgenes positivos presen-
tan recidiva bioquímica a los cinco años, no todos los 
márgenes positivos tienen por qué seguir la misma línea 
de conducta.5

El objetivo de este estudio es analizar los factores 
de riesgo preoperatorios que se asocian con un resul-
tado histopatológico de enfermedad localmente avan-
zada en la pieza quirúrgica, y analizar cuáles son las 
opciones terapéuticas y sus implicaciones en relación 
con la recaída bioquímica. Se realiza además un estu-
dio descriptivo de otras variables relacionadas con las 
características y evolución de este grupo de pacientes, a 
quienes se les realizó prostatectomía radical. 

•	Material y métodos

Se revisaron los expedientes de 71 pacientes ope-
rados de prostatectomía radical por diagnóstico de  

estadístico sobre estas variables, en el cual no se encon-
tró significancia estadística, con una p>0.05 en el grupo 
de APE y valor de Gleason y una p<0.05 significativa en el  
grupo de estadio clínico. De los 11 pacientes con en-
fermedad localmente avanzada que se mantuvieron 
en observación, ocho (72.7%) no presentaron recaída 
bioquímica con un seguimiento promedio de 39 meses. 
No se logró corroborar el aumento de la incidencia de 
enfermedad localmente avanzada, en relación con los 
grupos de riesgo de acuerdo al APE y Gleason. 

Conclusiones: Resulta interesante la baja incidencia de 
recaída en los pacientes que se mantuvieron en obser-
vación, por lo cual más estudios deben realizarse para 
aclarar las dudas en cuanto al momento de inicio de 
tratamiento adyuvante, en vías de aumentar la sobrevi-
da del paciente.

Palabras clave: Próstata, prostatectomía radical, cán-
cer de próstata localmente avanzado, México.

stage group with a p < 0.05. Of the 11 patients with loca-
lly advanced disease that were kept under surveillance, 8 
(72.7%) did not present with biochemical recurrence, with 
a mean follow-up of 39 months. The incidence increase 
in locally advanced disease in relation to the risk groups 
according to PSA and Gleason score could not be corro-
borated.

Conclusions: The low recurrence incidence in the pa-
tients that were kept under surveillance was an interesting 
result. Further studies are needed to clarify doubts as to the 
precise moment adjuvant treatment should be initiated in 
an effort to increase patient survival.

Keywords: Prostate, radical prostatectomy, locally advan-
ced prostate cancer, Mexico.



Rev Mex Urol 2012;72(4):171-177

Schroeder-Ugalde IM, et al. Factores preoperatorios de riesgo para el cáncer de próstata localmente avanzado y su implicación en la recaída 
bioquímica, en pacientes operados con prostatectomía radical

173

adenocarcinoma prostático en el Hospital Central Sur de  
Alta Especialidad (HCSAE) de PEMEX, en el periodo  
de abril del 2004 a febrero del 2011. Se incluyeron única-
mente los casos de cáncer órgano confinado, excluyen-
do cuatro casos con estadio preoperatorio T3 o mayor. 
De los 67 pacientes incluidos se analizaron la edad, las 
comorbilidades asociadas, el uso de bloqueo androgé-
nico previo, el APE previo, el Gleason diagnóstico y el 
estadio clínico. Se clasificó a los pacientes en tres gru-
pos de riesgo para el APE, el Gleason y el estadio clínico 
según los criterios de D’Amico y se realizó un análisis 
multivariado para un resultado de enfermedad local-
mente avanzada definida como invasión extracapsular, 
bordes quirúrgicos positivos y/o invasión a vesículas 
seminales en la pieza quirúrgica. En el posoperatorio 
se analizó el tratamiento y la evolución de los pacientes 
con enfermedad localmente avanzada, y en el gru-
po con enfermedad órgano confinada los valores de 
APE a los tres, seis, 12 y 36 meses y el tiempo de recaí-
da bioquímica. Para el análisis estadístico se utilizó el  

programa SPSS v. 15 para Windows (prueba t de student, 
U de Mann-Whitney y ji cuadrada). Se analizaron como 
variables independientes el sangrado transoperatorio, el 
tiempo quirúrgico, los días de estancia hospitalaria y las 
complicaciones tardías. 

•	Resultados

Se incluyeron en el estudio a 67 pacientes, con edad pro-
medio de 60 años con un rango de 42 a 71 años. De los 
paciente incluidos 26 (38.8%) no tenían comorbilidades 
asociadas, 21 (31%) con antecedente de tabaquismo, 
cinco (7.4%) diabéticos y 22 (32.8%) con hipertensión ar-
terial sistémica (HAS). El APE promedio fue de 10.9 ng/
mL (rango de 2.85 a 29 ng/mL). La suma de Gleason 
preoperatoria con valor de 2 fueron tres (4.5%), Glea-
son 3: nueve (13.4%), Gleason 4: tres (4.5%), Gleason 5: 
tres (4.5%), Gleason 6: 22 (32.8%), Gleason 7: 16 (23.9%), 
Gleason 8: seis (9%) y Gleason 9: tres (4.5%). De acuer-
do al estadio clínico, dos pacientes (3%) en estadio T1B, 
38 (56.7%) en estadio T1C, 16 (23.9%) en estadio T2A y 
10 (14.9%) en estadio T2B (Tabla 1). Se utilizó hormo-
noterapia neoadyuvante en 19 (28.4%) de los pacientes, 
de los cuales ocho (42%) presentaron enfermedad local-
mente avanzada. Según el resultado histopatológico se 
subestadificó el Gleason previo en 35 pacientes (52%), 
se sobrestadificó en 10 (6.7%) y se mantuvo igual en 20 
(29.8%). Se encontró que 38 pacientes (56.7%) presenta-
ron enfermedad órgano confinada, 18 pacientes (26.8%)  
presentaron márgenes positivos, ocho pacientes  
(11.9%) vesículas positivas y tres pacientes (4.4%) tanto 
márgenes como vesículas positivas, en total 29 pacien-
tes (43.2%) se encontraron con enfermedad localmente  
avanzada (Figura 1). Se clasificó a los pacientes en 
grupos de riesgo para el APE, Gleason y estadio clínico 
preoperatorio (Figuras 2 a 4). Al aplicar las pruebas es-
tadísticas no se encontró significancia estadística en los 
grupos de APE y Gleason. El grupo de estadio clínico re-
sultó estadísticamente significativo (Tabla 2). Se anali-
zaron también el valor de APE de manera independiente, 
el uso de bloqueo androgénico previo y el aumento de la 
suma de Gleason en la pieza de patología con respecto 
al preoperatorio, encontrando significancia estadística 
para el APE (Tabla 3). De los 29 pacientes con enferme-
dad localmente avanzada, a 13 se les envió a radiotera-
pia al conocer el resultado de histopatología, a cinco se 
les dio hormonoterapia también de manera inmediata y 
11 se mantuvieron en observación. De los 11 pacientes 
en observación, ocho (72.7%) no presentaron recaída 
bioquímica con un seguimiento promedio de 39 meses, 
con un rango de 11 a 71 meses, tres de ellos se clasifi-
caron como de bajo riesgo, tres de riesgo intermedio y 
dos de alto riesgo (Figura 5). De los 38 pacientes con  
resultado histopatológico de enfermedad órgano confi-
nada, 17 (44%) presentaron recaída bioquímica a los 17 

Tabla 1. Características clínicas del grupo total de pacientes.

Variables Total pacientes

Edad 60 (42 - 71)

Comorbilidades

HAS 22 (32.8%)

DM 5 (7.4%)

Tabaquismo 21 (31.3%)

APE 10.93 (2.85 - 29)

Gleason

2 3 (4.5%)

3 9 (13.4%)

4 3 (4.5%)

5 3 (4.5%)

6 22 (32.8%)

7 16 (23.9%)

8 6 (9%)

9 3 (4.5%)

Estadio

T1B 2 (3%)

T1C 38 (56.7%)

T2A 16 (23.9%)

T2B 10 (14.9%)

Número de pacientes 67
HAS: hipertensión arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; APE: antígeno prostático espe-

cífico.
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meses en promedio, con un rango de tres a 65 meses. 
El sangrado promedio fue de 1 460 mL, con un rango de  
300 a 4 500 mL. El tiempo quirúrgico promedio fue  
de 175 minutos, con un rango de 90 a 300 minutos. La 
estancia hospitalaria promedio fue de nueve días, con un 
rango de cinco a 32 días. De los 67 pacientes, 28 (41.8%) 
no presentaron complicaciones tardías, 22 (32.8%) pre-
sentaron disfunción eréctil, nueve (13.4%) estenosis y 
cuatro (6%) incontinencia urinaria (Figura 6). 

•	Discusión 

La prostatectomía radical es el método más utilizado 
en nuestro país y constituye el estándar de oro para el 
tratamiento del CaP localizado, en pacientes con expec-
tativa de vida de 10 años o más. Sin embargo en algu-
nos pacientes (2.5% a 40%), el resultado histopatológico 
muestra enfermedad extra prostática sin evidencia de 
metástasis, a lo que se le ha denominado CaP localmen-
te avanzado o en estadio clínico T3N0M0.6,7 En esta se-
rie presentada, el porcentaje de enfermedad localmente 
avanzada fue más alto que el reportado en la literatura 

médica, por lo cual se decidió analizar qué factores de 
riesgo afectaban este resultado. Según la literatura inter-
nacional, las variables que más influyen en el resultado 
de enfermedad localmente avanzada después de la pros-
tatectomía radical son el Gleason, el APE preoperatorio 
y el estadio clínico. Éstas fueron las variables estudiadas 
más detalladamente haciendo un análisis multivariado, 
que únicamente presentó una relación estadísticamente 
significativa para el grupo de estadio clínico, en el cual 
se demostró que los pacientes en etapa T2B presentan 
un mayor riesgo de tener enfermedad localmente avan-
zada en comparación con las etapas T1C-T2A. Factores 
como el tiempo de diagnóstico y tratamiento, una indi-
cación quirúrgica correcta y una esmerada y depura-
da técnica quirúrgica,5 también están relacionados con 
la incidencia de enfermedad localmente avanzada. Es-
tos factores no se analizaron en este estudio y pudieron 
haber influido en los resultados. 

Otra de las variables analizadas y que se ha estu-
diado ampliamente en la literatura médica es la depri-
vación androgénica, previa a la prostatectomía radical. 
Soloway MS y colaboradores publicaron los resultados 

Figura 1. Estadística del grupo. Figura 2. Grupo de riesgo según antígeno prostático específico 
sérico inicial.

Figura 3. Grupo de riesgo según Gleason por biopsia transrectal 
prostática (BTRP).

Figura 4. Grupo de riesgo según estadio clínico.
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de la ablación androgénica neoadyuvante en CaP T2B, 
encontrando que la deprivación androgénica reducía 
los márgenes quirúrgicos positivos pero no disminuía la 
recidiva bioquímica a largo plazo, reportando un 64.8% 
de pacientes con tratamiento neoadyuvante contra un 
67.6% de pacientes sin tratamiento adyuvante libres de 
recidiva a cinco años (p=0.663).8 Prezioso D y colabo-
radores también evaluaron el tratamiento hormonal 
neoadyuvante y los márgenes positivos fueron más co-
munes en el grupo que no había recibido tratamiento, 
frente al que había recibido tratamiento 60% vs 39%, 
respectivamente.9 A diferencia de estos estudios, en 
esta serie tampoco se corroboró esta relación ya que  

obtuvimos un 42.2% de pacientes a quienes se les dio 
hormonoterapia vs un 43.7% a quienes no se les dio, los 
cuales presentaron enfermedad localmente avanzada 
(p=0.9) 

Otro de los factores asociados es el incremento 
en el puntaje de Gleason en la pieza quirúrgica. Se ha  
reportado que hasta en un 40% de los pacientes so-
metidos a prostatectomía radical, el puntaje de Glea-
son se incrementa en la pieza quirúrgica con respecto 
al puntaje de las biopsias,10,11 resultado similar al en-
contrado en esta serie donde el 52% incrementó el  
puntaje de Gleason. Kojima reportó que hasta el 47% 
de los pacientes con APE mayor de 10 ng/mL tendían a 
incrementar el puntaje, así como el 32% de los pacien-
tes con APE entre 4 ng/mL a 10 ng/mL.12 El incremento 
del puntaje de Gleason en la pieza quirúrgica se corre-
laciona directamente con una mayor posibilidad de en-
fermedad extraprostática,13 afirmación que tampoco se 
logra corroborar obteniendo un 52.8% de pacientes con 
enfermedad órgano confinada vs un 47.2% con enfer-
medad localmente avanzada (p=0.08). 

Otros autores han estudiado otros factores respec-
to a la técnica quirúrgica con resultados interesantes. 
Ward JF y colaboradores observaron que la preserva-
ción de las cintillas neurovasculares no era un factor 
de riesgo de márgenes positivos (p=0.001) y Gaker DL y 
colaboradores14 publicaron que los márgenes positivos 
de las piezas de prostatectomía tampoco estaban en 
relación con la preservación o no preservación de los 
mecanismos de la continencia, a nivel de cuello vesical 
y ápex.15

Con respecto al control oncológico, oscila entre 75% 
a 90% para los primeros cinco años y de 65% a 70% a 
los 15 años.16,17 La elevación del APE es usualmente la  
evidencia más temprana de recurrencia tumoral, después 
de la prostatectomía radical. Por consenso, es considera-
do como recurrencia de la enfermedad si el nivel de 
APE es 0.4 ng/mL o mayor después de ocho semanas 
o más del procedimiento. De los pacientes destinados a 
tener recurrencia bioquímica, aproximadamente al 50% 
se les presentará dentro de los primeros tres años, a 
80% dentro de los primeros cinco años, y a 99% dentro 
de los primeros 10 años. Las tasas de no progresión 
varían de acuerdo a los factores de riesgo patológicos y  
clínicos. Son factores de riesgo clínicos el estadio 
tumoral, el puntaje de Gleason, el APE preopera-
torio y el tiempo entre diagnóstico y tratamiento. 
Factores de mal pronóstico incluyen invasión perineu-
ral o linfovascular, extensión extracapsular, márgenes 
positivos, invasión a vesículas seminales y metástasis a 
ganglios linfáticos.4

Pérez Becerra y colaboradores publican resultados 
en 185 pacientes, detectando recurrencia bioquímica 
de 33% a los 17 meses,18 similar a lo encontrado en  

Tabla 2. Correlación por grupos de riesgo.

Variables Enfermedad 
localizada

Enfermedad 
localmente 
avanzada

p

APE

Bajo 62.5% (20) 37.5% (12) 0.052

Intermedio 47.8% (11) 52.2% (12) 0.052

Alto 0% (0) 100% (4) 0.052

Gleason

Bajo 60% (24) 40% (16) 0.62

Intermedio 50% (8) 50% (8) 0.62

Alto 44.4% (4) 55.6% (5) 0.62

Estadio

Bajo 61.8% (34) 38.2% (21) 0.035

Intermedio 27.3% (3) 72.7% (8) 0.035

APE: antígeno prostático específico.

Tabla 3. Otras variables analizadas.

Variables Enfermedad 
localizada

Enfermedad 
localmente 
avanzada

p

APE 8.79 ± 3.23 13.08 ± 5.94 <0.002

BH 57.9% (11) 42.1% (8) 0.90

Elevación de Gleason 52.8% (19) 47.2% (17) 0.08

APE: antígeno prostático específico; BH: bloqueo hormonal.
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esta serie que presentó una recurrencia bioquímica 
del 44% a 17 meses en promedio. Al igual que en este 
estudio se omiten a los pacientes con enfermedad lo-
calmente avanzada, a los cuales generalmente se les 
ofrece tratamiento adyuvante sin saber si presentarían 
recurrencia bioquímica y a qué tiempo. Está descrita 
en la literatura médica una relación directa entre en-
fermedad locamente avanzada y recaída bioquímica. 
Ojea Calvo y colaboradores reportan resultados en una 
serie de 225 pacientes, en la cual de los pacientes con 
márgenes negativos recidivaron 55 (24.4%) y no recidi-
varon 170 (75.6%), y de pacientes con márgenes positi-
vos recidivaron 30 (46.2%) y no recidivaron 35 (53.8%) 
(p=0.001), obteniendo que la probabilidad de estar libres 
de recidiva en los pacientes con márgenes negativos a 
los cinco años es del 71% vs 44% de los pacientes con 
márgenes positivos (p<0.001).5

Un margen quirúrgico positivo en la pieza de pros-
tatectomía nos conduce a un escenario, en el que son 
posibles cuatro situaciones diferentes. La primera, 
que exista cáncer residual limitado al lecho prostáti-
co. La segunda, que no exista cáncer residual. La ter-
cera, que exista cáncer residual en el lecho prostático 
y haya metástasis microscópicas a distancia. La cuar-
ta, que no exista cáncer en el lecho prostático y haya 
metástasis a distancia. Solamente en la primera de las 
situaciones sería posible proporcionar un beneficio al 
paciente con intención curativa, bien con radioterapia 
adyuvante, inmediatamente después de la cirugía, bien 
con radioterapia de rescate, retrasándola hasta que 
aparezca la recidiva bioquímica. Sin embargo, no exis-
ten actualmente estudios en fase III que validen una u 
otra modalidad terapéutica, ni que evalúen el papel de  
la hormonoterapia en estos pacientes.19-21 El nivel  
de APE más apropiado para iniciar la terapia hormonal  
se desconoce.4 Hachiya T y colaboradores compararon la 
hormonoterapia adyuvante y observación en pacientes  

con márgenes positivos, después de la prostatectomía 
radical. El porcentaje de pacientes libres de recidiva 
bioquímica a los cinco años fue del 85.9% en el grupo de 
hormonoterapia y del 80% en el grupo de observación, 
sin diferencia significativa.22 Este estudio resulta intere-
sante ya que los resultados son similares a los de esta 
serie, en la cual el 72.7% de los pacientes que se man-
tuvo en observación no presentaron recaída bioquímica 
a un seguimiento de 39 meses. Las guías europeas de 
la sociedad de urología proponen como recomendación 
tipo A que todo aquel paciente que presente falla bio-
química, pero sin elevación por arriba de 1.5 ng/mL, 
puede ser observado de manera conservadora y tener 
una vida libre de enfermedad casi equiparable con pa-
cientes de bajo riesgo,23 sin hacer hincapié en si esta 
afirmación puede ser aplicada a pacientes con enferme-
dad localmente avanzada. 

En cuanto a la radioterapia y a su momento de 
aplicación, Kamat AM y colaboradores reportan que 
el Gleason ≥ 7 y el APE preoperatorio mayor de 10.9 
ng/mL, eran los peores factores predictivos de recidiva 
bioquímica después de la radioterapia postoperato-
ria adyuvante, aunque el APE previo a la radioterapia 
haya sido indetectable.24

Sin embargo, los estudios realizados de manera in-
ternacional coinciden en que el paciente debe recibir 
tratamiento adyuvante, ya sea con radioterapia sola o 
asociada a bloqueo hormonal.25 Andrade Platas y co-
laboradores reportan la sobrevida en una serie de 66 
pacientes con enfermedad localmente avanzada, con 
un seguimiento promedio de 74 meses, encontrando 
que un resultado de enfermedad localmente avanza-
do en la pieza quirúrgica no se traduce en una mayor 
tasa de mortalidad, con una sobrevida global del 97%. 
Sin embargo, encuentran un alto índice de recurrencia 
bioquímica en los pacientes a los que sólo se les dio 
vigilancia (77%).26

Figura 5. Tratamiento adyuvante. Figura 6. Complicaciones tardías. 
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Por esto, se han tratado de normalizar los criterios 
a seguir para decidir el tratamiento de elección en este 
tipo de pacientes y el momento indicado para realizarlo. 
Según Ojea Calvo y colaboradores en la revisión de la 
literatura médica internacional, la pauta de actuación 
podría establecerse de la siguiente manera: para  
los pacientes con márgenes positivos por extensión ex-
traprostática, con APE preoperatorio menor de 10 ng/
mL y Gleason ≤ 6, tratamiento con radioterapia adyu-
vante; pacientes con márgenes positivos por extensión 
extraprostática, con APE preoperatorio mayor de 10 
ng/mL o Gleason ≥ 7, tratamiento hormonal; pacientes 
con márgenes positivos por incisión capsular, romos, ≤ 
4 mm y únicos, observación.5

Finalmente, las complicaciones tardías descritas en 
la literatura médica son la contractura del cuello vesical 
o estenosis en un 0.5% a 10%, la incontinencia después 
de 24 meses en un 8% y la disfunción eréctil en un 12% 
a 30%.27 La tasa general de complicaciones quirúrgicas 
va del 5% a 7%, y la edad avanzada es el factor más fre-
cuentemente asociado a las complicaciones.28,29 Costilla-
Montero A y colaboradores en una serie de 78 pacientes, 
comparan la tasa de complicaciones tardías con varias 
series internacionales obteniendo porcentajes similares 
con incontinencia en un 3.2%, disfunción eréctil en 33% 
y estenosis en 16%,30 resultados también similares a los 
nuestros en los que reportamos 6% con incontinencia, 
32.8% con disfunción eréctil y 13.4% con estenosis. 

•	Conclusiones

La prostatectomía radical continua siendo el tratamiento 
de elección para el CaP localizado, sin embargo realizar-
la en pacientes de alto riesgo es un tema controvertido, 
es por esto que existen nomogramas que predicen la 
posibilidad de enfermedad extraprostática, lo cual hace 
que la adecuada selección del paciente disminuya la in-
cidencia de enfermedad localmente avanzada. 

El manejo del estado de recaída bioquímica aún es 
un tema que es causa de controversia, sin llegarse a un 
consenso para determinar un tratamiento determinado 
y el momento para iniciarlo. Aunque existen recomen-
daciones para decidir entre observación, hormonotera-
pia y radioterapia de acuerdo a grupos de riesgo, aún no 
existen estudios con resultados que podamos aplicar a 
pacientes con enfermedad localmente avanzada.

La prostatectomía radical continuará siendo el es-
tándar de oro y el procedimiento con el cual comparar 
nuevos tratamientos, el punto de vista a favor de este 
procedimiento es que tiene la capacidad de lograr ta-
sas de curación bioquímica hasta del 60% a ocho años, 
sin necesidad de tratamientos complementarios, en 
especial en pacientes con cáncer confinado a la pieza 
quirúrgica. 
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