MONOGRAFIAS
MEDICO-QUIRURGICAS

ESTADO ACTUAL DEL
TRATAMIENTO DEL CANCER DE LA PROSTATA

LeororLpo GOMEZ-REGUERAL

L PACIENTE con cincer prostitico
E puede presentarse ante el médico
en diferentes etapas de la enfermedad.
Muy pocos no tienen molestias y la neo-
plasia es descubierta al hacer un tacto
rectal rutinario. Este es el cancer loca-
lizado, inicial o intraprostitico que pue-
de ser curado radicalmente.

La mayor parte de los enfermos lle-
gan al urdlogo con sintomas de obstrue-
cién urinaria o con dolores por metés-
tasis: este es el cAncer avanzado. Otras
veces la enfermedad se encuentra en
etapas intermedias, con lesiones locali-
zadas en préstata y tejidos adyacentes
y por tltimo, en algunos casos, el cin-
cer puede ser descubierto después de
una. intervencién quirirgica para tratar
alguna hiperplasia benigna, sin sospe-
char la existencia de malignidad; este
es el cancer in sifu o latente. De acuer-
do con estas etapas o estudios se reco-
miendan diferentes métodos terapéu-

ticos.

1 Académico numerario. Centro Hospita-
lario ¥20 de Noviembre”, L.S.5.8.T.E,

CANCER PROSTATICO LOCALI-
ZADO, INICIAL O INTRAPROS-
TATICO

Es el que se presenta como un né-
dulo duro en préstata, descubierto por
palpacién rectal y que no se halla ex-
tendido localmente, con niveles séricos
normales de fosfatasa acida y sin evi-
dencia de metastasis radiolégicas.

Desafortunadamente el porcentaje de
enfermos en estas condiciones es bajo.
En los Estados Unidos de Norteamérica
solo alcanza el 5% ;' este porcentaje
aumenta en centros hospitalarios donde
hay un interés especialmente en estos
problemas.2-3

En México son excepcionales los pa-
cientes descublertos en etapa inicial.
Herndndez Gonzilez,® en 71 enfermos
atendidos en el Instituto Nacional de
Cancerologia, encontrd que en ninguno
de ellos el céncer estaba localizado.
Woclrich® en un andlisis de 175 casos
del Hospital General de México no en-
contré tampoco casos en estadio ini-
cial. Zonana TFarca6 en 25 enfermos
militares sefiala que sélo se efectuaron
dos prostatectomias radicales en pa-
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cientes en etapa inicial. El autor, en el
Centro Hospitalario “20 de Noviembre”
desde 1961 hasta la fecha sélo ha lo-
grado efectuar dos prostatectomias ra-
dicales para tratar pacientes con can-
cer localizado.

El tratamiento ideal del cdncer ini-
cial es la prostatectomia radical, que
consiste en la extirpacién de la préstata
y vesiculas seminales y que puede lle-
varse a cabo por via perineal y retro-
pubica. Hay mas informes y experiencia
con la téenica perineal, que fue descri-
ta en 1909 por Young? y que con bre-
ves modificaciones es la que se usa en
la actualidad.®

La prostatectomia radical tiene una
mertalidad operatoria baja (3% ) y las
complicaciones postoperatorias pueden
ser la estenosis temporal en el sitio de
la anastomosis vésicoureteral (15%),
fistulas rectales (4% ), incontinencia de
orina e impotencia sexual.?

Los resultados globales con esta ope-
racién sen muy satisfactorios.9-10

Recientemente Jewett,11 en un grupo
de 103 pacientes encuentra una sobre-
vida total, a 15 afios, de 35%, y sin
evidencia de enfermedad de 279.

En la actualidad la prostatectomia
radical empleada en pacientes con un
nédulo palpable, histolégicamente dife-
renciado y limitado, da una sobrevida
mejor que cualquiera otra forma de
tratamiento.12

CANCER AVANZADO O CANCER
INOPERABLE

En general los objetivos en el trata-
miento del carcinoma prostatico avan-
zado o diseminado son la mejoria del
dolor y de la obstruccién urinaria,
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Antes del descubrimiento del trata-
miento hormonal, sélo se podia ofrecer
a los pacientes analgésicos para calmar
el dolor causado por metéstasis, la re-
seccién transuretral y otras operaciones
para derivar la orina y aliviar la obs-
truccién urinaria, y en ocasiones la ra-
dioterapia para tratar las metAstasis
Gseas. Los métodos actuales y el trata-
miento endécerine  fueron ideados a
partir de las investigaciones de Hug-
gins y colaboradores.!d & 16 Ta tera-
pia enddcrina se basa en la teoria
del “silogismo biolégice” de Huggins:
“En muchas ocasiones un tumor pros-
tatico maligno es un sobrecrecimiento
de células epiteliales adultas. Todos los
tejidos de epitelioc prostitico adulto
sufren atrofia cuando la cantidad de
hormenas  androgénicas desciende o
cuande se inactivan; por lo tanto debe
presentarse una mejoria importante en
las condiciones clinicas del paciente con
carcinoma prostitico avanzado, cuando
se le practica castracién o se le admi-
nistran estrégenos”. 17

Independientemente de estas investi-
gaciones ya se conocia empiricamente,
desde hace mis de un siglo, que el
epitelio prostatico sufre atrofia después
de la castracién. El conocimiento de
los efectos de los estrégenos en la pros-
tata es més reciente. Estos compuestos
en el animal o en el hombre causan
cambios retrogresivos en testiculos,
glandula prostitica y en los caracteres
sexuales secundarios,

Hay varios informes de los buenos
resultados obtenides con los estrégenos
¥ la orquiectomia. En general los pa-
cientes tienen mejoria o desaparicién
de los dolores éseos por metastasis, su
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apetito aumenta, ganan peso, desapa-
rece la anemia, disminuye el tamafio de
la glandula prostitica y por lo mismo
mejoran los sintomas de obstruccién
urinaria; desaparccen las metastasis v
la fosfatasa 4cida vuelve a valores nor-
males. Pero no siempre se observan es-
tos buenos resultados.

La crquiectomia y los estrégenos han
sido usados independientemente o com-
binades y ha existido controversia de
cudl de estos tratamientos es el que da
mejor resultado.

Con el objete de conocer cudl era la
mejor forma de tratamiento hormonal,
Neshit y Baum18-19 hicieron un estudio
estacistico que fue publicado en 1950,
En un grupo de enfermos con carcino-
ma avanzado, sin metastasis al tiempo
del estudio, encontraron los mejores re-
sultados con el tratamiento combinado:
después con la erquiectomia y por l-
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Fig. 1. Efectos de los estrégenos, orqui-
ectomia y ambos tratamientos en la sobre-
vida de enfermos con cincer prostitico, sin
metastasis,

FuenTe: Neshit y Baum: J.AM.A, 145:
1321, 1951. (Copiada con permiso del autor)
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timo con los estrogenos solos (Fig. 1).
En un segundo grupo de enfermos con
metéstasis, los resultados no fueron tan
buenos, pere también fue mejor el tra-
tamiento combinado de orquiectomia y
estrogenos (Fig, 2).

Después de estos estudios, los infor-
mes mas importantes son los publica-
dos en 1964 por el Grupo Cooperativo
de Investigaciones Urolégicas de la Ad-
ministracién de Veteranos,20 que clasi-
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Fic. 2. Efectos de los estrgenos, orqui-

ectomia y ambos tratamientos en la sobre-
vida de enfermos con céncer prostitico, con
metastasis.

FusnTs: Neshit y Baum: J.AM.A, 145:
1321, 1951. (Copiada con permiso del autor)

fica el carcinoma prostitico en cuatra
estadios (Tabla 1).

El tratamiento de los enfermos en
estadios I y IT consistié en prostatec-
tomia y administracién diaria de estrd-
genos o placebo.

En los estadios I1I y IV se trataron
con: 1) Orquiectomia y placebo, 2)
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Tasra 1. Clasificacién del carcinoma pros-

tico,
Fuexnte: Mellinger et al.: V.A.C.UR.G.
J. Urel. 91; 590, 1964, (Copiada con per-
miso del autor)

Estrogenos (etilbestrol 5 mg al dia). 3)
Orguicctomia y estrégenos. 4) Placebo.

En la evaluacién del sindrome dolor
en los pacientes en estadios III y IV,
que son los que nos interesan, se obser-
v6 que cualquier tratamiento fue me-
jor que el placebo y no hubo diferencia
importante con ¢l tratamiento de estré-
genos, orquiectcmia o su combinacién
(Fig. 3).

Al hacer una evaluacién general que
comprendia la lesién local, las metdsta-
sis, la fosfatasa 4cida y el dolor, se
observé también que cualquicra de los
tratamientos fue mejor que el placebo.
(Figs. 4 y 5.)

Posteriormente en 1967, el mismo
grupo reporta resultados2l de 2316 pa-
cientes cbservados siete y medio afios,
cerrespondiendo casi la mitad a los en-
fermos en estadio IIT y mas de la ter-
cera parte al IV. Encontraron que los
pacientes en estadio III que recibieron
terapia hormonal, tuvieron menos so-
brevida. Por otro lado, los pacientes en
estadio IV que recibicron placeho, te-
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nian una sobrevida ligeramente menor
que cn otres grupos.

Al analizar las causas de muerte des-
cubrieron que en los pacientes que no
recibieron estrégenos, la mortalidad por
el cancer fue mayor.

La alta mortalidad en los pacientes
tratados con estrégenos parece deberse
a enfermedades cardiovasculares y la
relacién de muerte por esta complica-
cidn, en los pacientes tratades o no con
estrégenos fue de 1.5 a 1.

No cbstante esta alta de la mortali-
dad, el grupo considera que el trata-
miento hormonal es efectivo y esto jus-
tifica su empleo aun con peligro del
aumento de mortalidad por alguna
complicacién cardiovascular, A este res-
pecto observaron que los enfermos en
estadios III y IV tratados con estroge-
nes, orquiectomia o su combinacién,
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F16. 3. Resultados en el tratamiento en
relacién con el dolor, en pacientes con cén-
cer prostatico tratados con orquiectomia, es-
trégenos, su combinacién y con placebo.

FuenTE: Mellinger et al.: V.A.CU.R.G.
J. Urol. 91: 590, 1964. (Copiada con per-
miso del autor)
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Fie. 4. Evaluacién general en los resul-
tados de tratamiento de pacientes con cadn-
cer prostitico en estadio III, tratados con
orquiectomia estrogenos, su combinacién y
con placebo.

Fuente: Mellinger ¢f al.: V.A.C.URG.
J. Urcl. 91: 590, 1964, (Copiada con per-
miso del autor)

tenian menos posibilidades de presentar
aumento en el tamafio o consistencia
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fermedades cardiovasculares es incierto;
se ha mencionado que esto puede de-
berse a la retencién del sodio, con sus
secuelas, Quizd las alteraciones en el
sistema de la coagulacién sanguinea
que ocurren con niveles altos de estré-
genos pueden aumentar el riesgo de
trombosis, aunque no hay aumento en
la mortalidad por émbolos pulmonares,
en pacientes tratados con estrégenos.
Los autores concluyen, que teniendo
en cuenta la mortalidad excesiva aso-
ciada a la terapia con estrégenos, el
trauma psicolégico causado por la or-
quiectomia, el efecto adverso del pla-
cebo por si mismo y los beneficios cli-
nicos obtenidos cuando al paciente se
le deja de dar placebo y se le da un
tratamiento més activo, la terapia con
estrogenos o la orquiectomia deben uti-

de la prostata, extension del cancer
fuera de la glandula o elevacién de la
fosfatasa acida, que cuando eran trata-
dos con placeho. Sin embarge no fue
posible demostrar diferencias importan-
tes en las manifestaciones méas serias,
tales como la aparicibn de metdstasis
(6seas o en el sistema nervioso central)
¢ invasion y ebstruccién ureteral.

Se encontré que aquellos pacientes
que estaban en tratamiento con estrd-
genos y orquiectomia no se beneficiaron
con un cambio de tratamiento; pero
mis del 60% de los pacientes con pla-
cebo, con cancer progresive y a quienes
se les principié a dar tratamiento hor-
monal, mostraron mejoria.

El mecanismo por el cual los estré-
genos aumentan la mortalidad de en-
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Fis, 5. Evaluacién general en los resul-
tados de tratamiento de pacientes con cén-
cer prostitico en estadio IV, tratades con
orquicctomia, estrégenos, su combinacion y
con placebo.

Fuente: Mellinger et al.: V.A.C.UR.G.
J. Urol. 91: 590, 1964, (Copiada con per-
miso del autor)
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lizarse hasta que el paciente tiene sin-
tomas graves.

Independientemente del probable pa-
pel patolégico de los estrogenos en la
cemplicacién cardiovascular, el urdlogo
tiene en la préctica diaria una gran
ayuda con el tratamiento hormonal.
Los pacientes con cualquiera de los
tres esquemas de tratamiento, en un
gran porcentaje de casos experimentan
una mejoria de su condicién que des-
afortunadamente la mayoria de las ve-
ces s6lo es temporal.

La falla del tratamiento o la recaida
puede estar en relacién con la diferen-
ciacién histolégica y el estadio del
tumor. Por otro lado, los factores hor-
monales y las relaciones hipdfisis, su-
prarrenales y génadas también tienen
un papel importante en la respuesta al
tratamiento.

Vermeulen y Scott en 1942 estudia-
ron, en diez pacientes con carcinoma
prostitico, la excrecién urinaria de es-
teroides antes y después de la castra-
cién, con el objeto de determinar la re-
lacién  entre castracién y la falla o
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recaida. Antes de la orquiectomia, los
17-cetosteroides exhibieron un promedio
de 7.6 mg en 24 horas que descendie-
ron invariablemente después, para pre-
sentar un alza durante el resto del
estudio que duré en promedio seis meses
(Fig. 6). Scott?2 relacioné este au-
mento con la actividad adrenal, que
normalmente es la mayor fuente de pro-
duccién de los 17-cetosteroides urina-
rios. Estos y otros estudios sirvieron
como base a la introduccién de la adre-
nalectomia médica y quirirgica, en el
tratamiento de pacientes con recaida.

Antes de continuar con la adrenalec-
tomia y otras medidas paliativas, es de
mencionar el uso de un nuevo com-
puesto hermenal que parece ser una
esperanza en el tratamiento del cAncer
prostitico.

Bridges y Scott23 en 1964 tuvieron
conccimiente de un esteroide sin ac-
cién estrogénica o androgénica propias,
que inhibia la accién androgénica exé-
gena y endégena en la rata y en el
perro. Este compuesto tiene el nombre
genérico de acetato de ciproterona
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Fic. 6. El efecto de la orquiectomia bilateral en la excrecién de 17-cetosteroides urinarios.

Fuente: Scott y Vermeulen: J. Clin, Endocrin. 2: 450, 1942, (Copiada con permizo

del autor)
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Fic. 7. Férmula quimica del acetato de

ciproterona.

(Fig. 7). Los experimentos demostra-
ron que inhibe el crecimiento prosti-
tico en la rata intacta y en la castrada
ain bajo el efecto de la testosterona y
reduce marcadamente la secrecion pros-
tatica en los perros con testiculos in-
tactos (Fig. 8).

Entusiasmados con estos resultados,
Scott y Schirmer24 utilizaron este pro-
ducto en diez pacientes con cancer
prostitico diseminado, que no habian
recibido estrégenos ni estaban castrados.
Todos mostraban fosfatasa 4cida eleva-
da y necesitaban tratamiento para el
dolor y la obstruccién urinaria. Quie-
nes ne mejoraron con la ciproterona
fueron tratados con castracién y estré-
genos, con el objeto de ver si esta te-
rapia era mds efectiva. Encontraron
que cinco pacientes del grupo tuvieron
una buena respuesta objetiva, dos re-
gular y tres no respondieron; pero es-
tos ltimos tampoco mejoraron con la
castracién y estrogenos.

La figura 9 corresponde al primer
paciente tratado por los autores; en ella
se puede notar la rapida reduccién de
la. fosfatasa dcida y de la testosterona,
en el plasma.
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Hasta el momento este producto ain
esth en etapa experimental, pero parece
que serd de gran utilidad.

TRATAMIENTO DEL CANCER
RECIDIVANTE DE PROSTATA

La recaida de los pacientes que ya
no responden al tratamiento con or-
quiectomia y estrégenos ocurre gra-
dualmente hasta ser descubierta por el
clinico. Hay debilidad, dolor intolera-
ble, anorexia y anemia progresiva.
Cuando esto ocurre se pueden utilizar
de inmediato otros métodos de terapia
hormonal.

En vista de que los andrégenos esti-
mulan el crecimiento del carcinoma
prostatico y que después de la orquiec-
tomia la finica fuente de estas hormo-
nas es la corteza suprarrenal, se puede
buscar su inhibicién con la administra-
cién de acetato de cortisona, hidrocor-
tisona o fluorhidrocortisona.

Un nfmere importante de enfermos
responden a la administracién de corti-
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Fic. 8. Efecto del acetato de ciproterona
en la secreecién prostatica del perro.
Fuente: Bridges, R. W, v Scott, W. W.:

Invest. Urol. 2: 99, 1964, (Copiada con per-

miso del autor).
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Fic. 9. Efectos del acetato de ciproterona en la fosfatasa 4cida, alealina, testosterona, estra-
diol y estrona en sangre, del primer paciente tratado con este medicamento.

FuENTE:

Scott, W. W. y Schirmer, H.K.A.: Transac. of Amer. Assoc, of Genit, Urin.

Surg. 58: 54, 1966. (Copiada con permiso del autor)

sona con buenos resultados, pero sélo
temporalmente, con una duracién pro-
medio de un afio. En la nueva recaida
se pueden utilizar otras medidas tera-
péuticas que son, la adrenalectomia bi-
lateral y la hipofisectomia.
Adrenalectomia.  En 1945 Huggins

y Scott25 publicaron los resultados de
la adrenalectomia en cuatro pacientes
con céncer prostitico diserminado que
va habian recibido el beneficio de Ia.
castracién y los estrégenos, En aquél
entonces la cortisona no estaba en uso
clinico. Uno de los enfermos sobrevi-

L CARCINOMA DE LA

GLANDULA PROSTATICA
EDAD 47
F.A.
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Fig, 10, Efectos de la adrenalinalectomia en los
Fuente: Huggins, C. y Scott, W. W.: Ann. Surg, 12:

miso del autor)
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17-cetosteroides urinarios.
1013, 1845. (Copiada con per-
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vi6 a la operacién 116 dias y se le man-
tuvo la vida con extracto adrenal cor-
tical y acetato de desoxicorticosterona.
Después de que se le extirpd la segunda
suprarrenal, los 17-cetosteroides cayeron
a valores mencres de 2 mg por dia y los
niveles de andrégenos urinarios medidos
biclégicamente eran negativos (Fig, 10).

La adrenalectomia fue usada nueva-
mente en 1951 por Huggins y Berges-
tal?6  cuando ya se disponia de la
cortisona. En 1956 Harrison y colabo-
radores27 publicaron sus resultados con
esa intervencién y aconsejaron su apli-
cacién en casos de recaida que previa-
mente hubiesen tenido mejoria, por més
de un afio, con orquiectomia y estrége-
nos y con buena respuesta a la cortisona
o equivalentes,

En 1960 MacFarlane, Thomas y
Harrison28 comunicaron 13 casos de
adrenalectomia, en 709 de los cuales
se obtuvo mejoria en el dolor.

Posteriormente no hay informes de
interés debiendo considerarse que este
procedimiento tiene indicaciones muy
limitadas.

Hipofisectomia. Con esta interven-
cién se logra inhibir la produccién de
andrégenos por los testiculos, al remo-
ver la fuente de hormona pituitaria es-
timulante de las células de Leydig
(ICSH}. De manera semejante, al re-
mover la fuente de corticotrofima, la
produccién de andrégenos por las su-
prarrenales es reducida o abolida. Por
otro lado, se suprimen dos hormonas
tréficas que son el prolactin y la hor-
mona del crecimiento, que sinergizan la
accién de la testosterona.

De 1948 a 1961 Scott y Schirmer!
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estudiaron 17 pacientes con hipofisec-
tomia en siete de los cuales hubo mejo-
ria subjetiva y objetiva; pero en la ma-
yoria la sobrevida fue corta,

La magnitud de esta operacién y sus
secuelas, han sido el motivo de que este
tratamiento practicamente esté abando-
nado.

En la actualidad se destruye la hip6-
fisis con materiales radioactivos y se
logran los mismos resultados que con la
hipofisectomia por craneotomia, con
menos morbilidad y mortalidad opera-
toria.

El elemento radioactivo mas util es
el itrio 90, que se aplica en la hipé-
fisis por via transnasal con instrumental
especial. Hay informes en los cuales se
afirma que se ha logrado una gran me-
jorfa del dolor hasta en el 75% de los
casos.29
Las
substancias radioactivas se utilizan en
forma sistémica para tratar especial-
mente las metéstasis dseas, 30 ® 32 E] is6-
topo mas efectivo es el fosforo 32.

Los principios del uso de estos mate-
riales se basan en que el tejido neapla-
sico y el embrionario tienen una mayor
capacidad de fijacién de este elemento
que los tejidos normales y en especial

Otros tratamientos paliatives.

esto sucede en las neoplasias en el
hueso. Ademas, la administracién de
hermonas androgénicas aumenta esta
fijacién, debido a su capacidad de esti-
mulacién de formacién de hueso nuevo,
con lo que la demanda de fésforo estd
aumentada. Esto permite una diferencia
importante en la fijacién entre huesos
y otros tejidos, con lo que se puede en-
viar una dosis efectiva de estos isdtopos
radioactivos al area neoplésica,



Este tratamiento estd indicado en
enfermos con metdstasis 6seas dolorosas,
que ya no responden al tratamiento
hormonal ni a dosis progresivas de
analgésicos.

Los estrégenos y esteroides se sus-
penden antes de iniciar el tratamiento.
Se administran 100 mg de propionato
de testosterona por via intramuscular
durante diez dias. Al quinto dia se ad-
ministran de 5 a 7 microcuries de fés-
foro radioactivo en dosis tnica, por via
endovenosa. En el décimo dia se inicia
nuevamente la terapia con estrogenos,
indefinidamente.

Varios autores®*3  han obtenido
buenos resultados, con mejoria ¢ in-
cluso alivio del dolor, hasta por meses.

Terapia por radiacion intersticial lo-
cal. La autoridad més reconocida en
este campo es Flocks,#4 quien en 1933
hace su primera comunicacion. Ha uti-
lizade la combinaciéon de radiacién in-
tersticial y prostatectomia radical en pa-
cientes con lesiones extraprostaticas y
en esta forma, en el 50% de estos
enfermos, sus resultados son semejantes
a los obtenidos en el tratamiento de
lesiones en estadio 0 con la cirugia ra-
dical 35

Radioterapia externa. Se ha utiliza-
do para combatir el carcinoma locali-
zado y sus metastasis.

Dykhmizen36 menciona que el primer
informe fue hecho por Witman en 1930,
en un intento de control del cincer lo-
calizado y que excepto por un breve
periodo de entusiasmo, el procedimien-
to cayd en desuso por su ineficacia y
complicaciones. En la actualidad las
nuevas técnicas de radiacién externa
han cambiado este panoroma 367
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Bagshaw37 en pacientes con carcinoma
localizado en préstata y tejidos peri-
prostatices, sin metéastasis hematdgenas,
ha comunicado muy buencs resultados,
comparables a los obtenidos con la ci-
rugia radical en cdnceres avanzados.

Dykhmizen®6 y colaboradores han
empleado esta terapéutica desde 1950,
utilizando dosis altas de radiacién y
grandes campos de cobalto 60, en un
intento de curacién del cancer y tam-
bién para controlar sintormas por me-
tastasis y lesiones locales, observando
excelente respuesta en ambos casos.

Consideran que la radioterapia exter-
na estd indicada en pacientes con indu-
raciones intracapsulares que rehusan la
prostatectomia radical o que no son
buenos candidatos para esta operacién.

CARCINOMA PROSTATICO
DE OPERABILIDAD
DUDOSA

Los enfermos que tienen lesiones ma-
lignas con una extensién extraprostitica
bien localizada, sin evidencia de metds-
tasis ésea y con fosfatasa icida normal,
han sido tratados en ocasiones con com.-
binacién de estrégencs v cirugia radical.
Los primeres en intentar lo anterior
fueron Colston y Brendler;38 pero el
trabajo mas importante fue publicado
por Scott,39 quien en 31 enfermos con-
trolados durante diez afios, encontré que
el 51.5% sobrevivieron sin evidencia de
cancer, y de 14 enfermos controlades
por quince afios o mds, el 42% sobrevi-
vieron sin evidencia de cancer.

Los buenos resultados obtenidos por
Scott y otros autores, 40 indican que esta
forma de tratamiento debe considerarse
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seriamente como un método de eleccion
no Gnicamente para pacientes con car-
cinoma avanzado de préstata, sino para
aquellos con una lesién confinada den-
tro de la cdpsula de la préstata.

CARCINOMA IN SITU
O CARCINOMA
QCULTO

Por 1ltimo nos referiremos a los casos
de pacientes en quienes en una reseccion
transuretral o una prostatectomia sub-
total para extirpar un adenoma prosti-
tico, se encuentra en el examen histopa-
tolégico que hay un cancer que antes
no habia sido sospechado; esto puede
corresponder al llamado carcinoma in
sttu, oculto o latente,

Harrisen?7 opina que en estos casos
la conducta dependerd de lo siguiente:
si el tumor estd creciendo activamente
y muestra caracteristicas locales de inva-
sion, debe ser tratado como cincer. Sin
embargo, si no hay estos signos, la pros-
tatectomia radical no estd indicada.

Lehman y colaboraderest! dan una
opinién semejante, pero ademds indi-
can que aquel paciente en quien se
planee efectuar cirugia radical después
de la reseccién transuretral o de la
prostatectomia abierta, debe de tener
una posibilidad de sobrevida mayor de
independientemente de la
enfermedad neoplasica.

diez afios,

Por dltimo, es conveniente mencionar
que entre las nuevas adquisiciones para
mejorar la obstruccién urinaria en los
enfermecs seniles o en mal estado, con
cancer prostitico avanzado, se encuen-
tra el uso de la criocirugia. 4243
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