
Universidad Nocional Autónomo de México 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES 

1.S.S.S.T.E. 

CENTRO HOSPITALARIO "20 DE NOVIEMBRE" 

UTILIDAD DE LA CRIOCIRUGIA DE PROSTATA 

EN PACIENTES DE ALTO RIESGO 

TESIS DE POSGRADO 
PARA OBTENf!I EL TITULO DE 
ESPECIALISTA EN UROLOGIA 

Dr. JORGE EDUARDO JUAREZ PENA. 

MEXICO. D.F. 1985. 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



UTILIDAD DE LA CRIOCIRUGIA DE PROSTATA EN PACIENTES 

DE ALTO RIESGO. 

Contenido 

Resumen 

I. Introducción 

II. Objetivos 

III. Justificación 

IV. Consideraciones Histórica<> 

v. Generalidades 

VI. Material y Métodos 

VII. Resultados 

VIII. Discusión 

IX. Conclusiones. 

X. Bibliografía. 

II 

Página. 

3 

4 

5 

6 

13 

16 

23 

34 

36 

37 



Criocirugía de Próstata. -J-

Resumen. 

De la consulta externa del Servicio de Urología del C. 11. 
11 20 de Noviembre", se trataron 15 pacientes afectos de -
obstrucción urinaria de origen prostático, con edades com. 
prendidas· entre 60 - 98 anos, duruntP el período de abril 
82 a junio 84. 

Se seleccionaron pacientes con otros padecimientos agreg~ 
dos, lo cual los catalogaba como de alto riesgo. 

Los diagnósticos de los pacientes fueron hiperplasia pro-ª. 
tática bcnignu y adcnocarcinoma de pró~tata. 

La t6~nica crioquirGrgica empleada fue de -120°C. a -170ºC 
rlurante un tiempo de 7 a 10 min., con anestesia analgesia
cn la gran mayorí.a de los casos. 

Se obt11vicron resultados favorables er1 9 casos (60%), des
favorables en 5 casos (33,3%), y un caso no valorablc 
(6.6%). 

Revisando la literatura se er.contró que el porcentaje de -
éxito con ésta técnica varía del 45 - 80%. En el presente
estudio, los resultados obtenidos son alentadores para es
te ti90 de pacientes en quienes otros procedimientos esta
rían containdicadosM 



Criocirugía de Próstata. -4-

I. INTRODUCCION. 

La irrupción de los métodos crioterápicos en la pro
blemática quirúrgica en éstos últimos aftas, dirigida 
al intento de la solución de procesos variados en -
las distintas especialidades, hizo que al aparecer-
las primeras publicaciones y resultados, se prestara 
especial interés al estudio de éstas técnicas referi 
das a su aplicación en la cirugía urológica. Así, el 
tratamiento crioquirúrgico de la afectación prostáti 
ca constituye nuestra preocupación desde el primer -
momento. 

Además, las ténicas quirúrgicas empleadas hasta la -
fecha, no brindan completa eficacia y seguridad a -
los pacientes de alto riesgo con afectación prostáti 
ca. La criocirugía de próstata también contribuye a 
disminuir la morbi - mortalidad y la estancia hospi
talaria de éstos pacientes. 

A comienzos de 1975, en el servicio de Urología del
e. H. 11 20 de Noviembre", I.S.S.S .. T.E., se dispone de 
un nparato crioquirúrgico, lo que permitió su utili
zación en determinados pacientes. 

La gran cantidad de pacientes que consultan éste se.r. 
vicio, permitió hacer unn selección de casos sucepti 
bles de éste método, y para tal efecto, se realiza-
ron 15 intervenciones de criocirugía prostática tran 
suretral, durante el período comprendido entre abril 
1982 a junio 1984. 

El propósito de éste estudio es el de valorar las pQ 
sibilidades reales de método crioquirúrgico aplicado 
a la afectación prostática en pacientes de alto rie~ 
go. 

Por otra parte, la escasa bibliografía existente cn
nuestro país también ha servido de estímulo para la
realización del presente trabajo" 
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II. Objetivos. 

Los procedimientos quirúrgicos actuales no son sufi
cientemente P.fectivos ~ara la protección de pacien-
tes de ~lto riesgo, ya sea en hiperplasia prostática 
benigna o en cáncer prostática. 

Por tal motivo, en el prc~ente estudio, se fijaron -
los siguientes objetivos, en órden de prioridad: 

A. Primarios: 

Investigar si la criocirugia de pr6stata es 6til
en pacientes do alto riesgo, 

B. Secundarios: 

Determinar si con el tipo de intervención quirúrgi 
ca propuesto se logra: 

l. Disminuir la morbi-mortalidad en pacientes de
alto riesgo quir~rgico. 

2. Disminuir el tiempo operatorio, y Disminuir la 
estancia hospitalaria. 
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III. JUSTIFICACION. 

En pacientes considerados de alto riesgo, la resección 
transuretral de la próstata presenta serias complica-
cienes, tales como hemorragia, perforación, hemodilu-
ción, insuficiencia renal aguda, las cuales se abaten
considerablemente ~ediante la técnica crioquirúrgica. 

Desde 1975, en el c. H. "20 de Noviembre", Servicio de 
Urología, se han atendido pacientes con hiperplasia -
prostática benigna y con cáncer de próstata bajo éste
último método. 

Algunos autores reportan el manejo de éstos pacientes
con criocirugía y otras modalidades de tratamiento, ti!_ 
les cano la criocirugía por vía perineal y suorapúbica, 
combinada con radioterapia y hormonoterapia. 
(Ref. 6 - 14 - 15 - 17), con un porcentaje de eficacia 
variable del 45 - 80%. 

En el presente estudio se obtuvo una eficacia aproximª
da del 60%, lo cual es un buen indicador de la utili-
dad de ésta técnica en éstt• tipo de pr::tcientes, en nue~ 
tro medio. 

La frecuencia de pacientes ele alto riesgo en el Servi
cio de Urología, es del 3'%, aproximadamente, y aunque
su expectativa de vida, generalmente no excede a los -
5 arios, el procedimiento cr ioquirúrglco proporciona -
una mP.jor calidad de vjda. 

El autor considera que es de gran importancia realizar 
un seguimiento a lurgo plazo de éstos pacientes para-
verificar sus resultados. 
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IV, CONSIDERACIONES HISTORICAS. 

Cuando se inicia un nuevo procedimiento terapéutico, -
basta con volver la vista atrás para encontrarlo entre 
los métodos que nuestros antecesores utilizaron para -
luchar contra la enfermedad. Por ello, antes de defi
nirlo como un nuevo método, hay que buscar sus posi--
bles huellas en el camino de la l1istoria de la medici
na para poder denominarlo así con total idoneidad. Así, 
el· fria, desde mucho antes de Cristo, fu~ empleado con 
diferente intención y éxito en una doble faceta, cura
tiva y anestésica. 

En el año 2500 a.c., se aplicaban compresas frías para 
tratar fracturas de cráneo y heridas torácicas infect-ª. 
das, como consta en el papiro de Edwin Smith. Mien--
tras que Hipócrates lo recomendaba para tratar hincha
zones y hemorragias, Homero también lo empleaba en las 
heridas del tórax. 

En su aspecto mitigador del dolor fu6 utilizado en el
ano de 1050 d.c. por un monje anglosaj6n: posterior -
XVII para la u.mput.:ición sin dolor de miembros congela
dos, siendo en 1866 acuñado el término "Freezing" por
Richardson, cayendo ésta técnica en el olvido con el -
advenimiento de los anestésicos generales (Ref. 24-25). 

La intención terapéutica está recogida en la publica-
ción de James Arnott ''Modo de apli~ación del frío como 
agente ter,apéutico 11

, quien con temperaturas de 12° trª
ta a enfermos cancerosos. 

Temple Fay, bas5ndose en tratar de relacionar el tro--
pismo de asiento de metástasis en regiones anatómicas-
de más temperatura, resucitó el empleo del frío, tra--
tando de evitar su insaturación y extensión, consiguien 
do resultados paleativos de disminución del dolor y vo
lumen de tumoraciones por déficit de irrigación nutri-
cia a los tejidos. Estimulado por los beneficios rela
tivos poro ci0rtos, en relaci6n a otros proccdimientus
menos inicuos y estériles a juzgar por el resultado, -
ambicionaba metus más lejanas, y consigue descender la
temperatura corporal a 90'F. 
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Así, buscando paliar el crecimiento de tumoraciones pro
fundas imposibles de tratar localmente, describe y com-
pendia sus experiencias en su publicación 110bservaciones 
en prolongada refrigeración humana". (Ref. 25). 

Enriquecidos por los estudios de Biglow, Greenwood, I,infl 
say, Resomoff, Lockeed, Holaday y Botterell, con el tér
mino de hipotermia, la Neurocirugía y la Cirugía Cardía
ca lo incorporaron a su arsenal terapéutico, avalado por 
dos factores importantes: inocuidad y exanguinidad del -
campo operatorio. 

En· 1959, Tytus toma relevo en éstas investigaciones y -
consigue temperaturas de -40ºC. Los objetivos en los ani 
males de experimentación son entonces, regiones intracrª
neales profundas para los cuales se consiguen mayores 
descensos de temperatura (Ref. 2B). En 1960 Dondcy, -
Rey y Lebeau alcanzan temperaturas de -60ºC; en 1.961 -
Cooper y Lee alcanzan los -190ºC. utilizando por primera 
vez Nitrógeno líquido (Ref. 29-30). Fué así mismo Cooper 
quien trata por criocirugía regiones intracranealcs pro
fundas, afecciones neurológicas cxtrapiramidales, neoplª
sias rectales, extirpaciones viceralcs parciales y pato
logía oftálmica. 

Hoy en día,las publicaciones cada vez más frecuentes, -
son el exponente de su empleo en dermatología, neurocirg 
gía, oftalmología y urología, al tiempo que se experimen 
ta en otorrinolaringología y ginecología. 

Todo ello cubierto además por un halo de esperanza: la-
posibilidad en estudio, de su capacidad de respuesta de
inmunización anticancerosa, basada en la producción de -
antígenos y anticuerpos, con lo cual su mecanismo de ac
ción local se extendería sin fronteras tisulares (Ref.--
16 -28 - 34) • 

A. Patología Prostática y su Tratamiento Quirúrgico. 

No existe un órgano del cual los estudios realizados du-
rante el siglo XIX hayan hecho progresos tan brillantes -
como la próstata. La anatomía y sobre todo la fisiología 
estaban apenas iniciadas, mientras que la patología y la
cirugia hace dos siglos eran desconocidas. Así, los tra
bajos de Amussat, Cruveillier, Sanean, Roux, Malgaigne -
preparan la vía a los anatomistas modernos. 



Criocirugia de Próstata. -9-

Se comienza también a reconocerle una patología propia: -
Boyer, da de los abscesos de próstata una descripción, un 
modelo reproducido por todos los autores l1asta la épe;ca -
actual. La prostatitis crónica fué entonces definida por 
D'Etiolles y Civiale: la tuberculosis prostitica definida 
por Bayle, reconociéndola como una entidad morbosa. I.os
quistes no han sido reconocidos mas que en un período re
ciente, mientras que los cSlculos, conocidoR desde la an
t iguedad, comienzan a tener historia desde que la química 
ha permitido identificarlos. (Rcf. 36). 

Llegamos por fín a la lesión conocida bajo el nombre de -
"hipertrofia prostática", denominación bastante vaga a la 
que, a no ser por exclusión, no se podría llegar y a la -
cual ha substituido a la de escirro. Este tumor cuya CVQ 

lución tanto como estructura b~sica apareci~n sin analo-
gia en el organismo, ha desconcertado a los patólogos. 
Desault \' Chopart indicaron c¡¡tegóricamente que no era -
cancerosa pero confundieron la patogenia del prostatismo. 
En 1811 ~ Evarard IIomrne dió a conocer la verdadera natura
leza de la hipertrofia, eliminando la pariílisis vcsical,
t~rmino bajo el cual se conocía la disuria de los viejos, 
determinando la retonci6n y dificultades miccionales como 
de órden mecánico. Amussat y Leroy descartan definitiva
mente la idea de cáncer, y el último describe un burletc
transversal que deformaría el cuello de lcl vejiga a mane
ra de válvul¡¡. Tres aílos después, en 1833. Velpeau deme.!! 
tró la benignidud de la hipertrofia prostática estable--
cicndo una analogía entre los tumores uterinos y los f i-
bromas prostáticos. (Ref. 36). Mercicr hizo entrar el ".!! 
tudio de la hipertrofia en una nueva víai distinguió des
formas de hipertrofia: la de los lóbulos laterales con tQ 
das sus variedades, y la hipertrofia supramontanal que hª 
ce Aaliente en la vejiga y produce más frecuentemente re
tención urinaria, y sentó las bases de la retención y el
rcbosamiento, señalando el desarrollo de vasos intra y e~ 
traprost.áticos, con lo que se entreveía así el papel de -
la congestión en la producción de síntomas. Sin embargo
éstas ideas no son aceptadas sin discusión, y ~a mayor -
parte de los autores se apartaron de la opinión de Mer--
cier, en particular Nelaton y el cirujano inglés Sir H. -
Thompson para él, todas las retenciones o incontinencias
por rebosamiento tienen una causa palpable y física y na
de órden funcional: un obstáculo en algún lugar de la --
uretra (Ref. 36) • 
Rechazan también cualquier idea de impotencia funcional. 



Criocirugía de Próstata. -10-

de la vejiga, ésta no es debida más que a la lesión de los
centros nerviosos o a una gran distensión vesical y vuelve
ª las ideas de Velpeau y admite que la hipertrofia es debi
da al desarrollo de tumores análogos a los fibromas uteri-
nos. En ésta época, la exploración, tan importante como la 
sintomatología, era defectuosa. (Ref. 36). 

D'Etiolles en 1829 construyó una sonda pequeña, de curvatg 
ra prolongada por una pieza articulada que permite recono-
cer un saliente pericervical, pero con frecuencia se dete-
nía delante de los obstáculos intrauretrales: posteriormen
te, la.invención de la sonda acodada de Mercier constituyó
un éxito, porque antes de ella el cateterismo en lo~ prost.f! 
ticos presentaba dificultades. (Ref. 36). 

En el siglo XIX, los salientes prostáticos habián sido ex-
tirpados en el curso de ciertas operaciones de talla: en --
1827. Amussat, como complemento de una litotomía, corta con 
tijera curva un pequeño tumor redondo, lo cual hace cesar -
la retención de la orina, y le da la idea de intentar la li 
gadura de éstos tumores. Nicod lo describe bajo el término 
de pólipos de uretra e intenta quitarlos con los agujeros-
cortantes de una sonda. 

La confusión reinaba en todas partes y un artículo de la Gil 
ceta Médica de 1835, da una idea de los tratamientos enton
ces usados: ºlas sondas dejadas a permanencia en la vejiga: 
el cateterismo repetido varias veces al día: las fricciones 
sobre la columna vertebral, tal es el. tratamiento de la re
tención de la orina ... " .D'Etiolles, puso en uso numerosos -
medios que se suplen uno a otro; éstos son: la depresión y
el abatimiento del tumor: la dilatación del cuello; la escil 
rificación: la cauterización: la trituración y el arranca-
miento. He aquí un rico arsenal terapéutico. Leroy consti 
tuye un progreso con su serrenaud (garra-lazo) en 1835. --
(Ref. 36). 

Mercier presenta los escarificadores en 1834. El corte era 
profundo y las hemorragias intensas. 

Civiale propuso un Kiotome o un corta brida. La incisión -
apenas daba resultado. 

En 1880, Leopoldo Ritter Van Ditell propuso la esciAión 
sistemática del lóbulo medio de la próstata: en 1835. 
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Aplicó su procedimiento de prostatectomía perineal parcial, 
demasiado complicado y que exponía a riesgos sin resultados 
compensadores suficientes. Su primera operación fue un fr-ª. 
caso, pero más tarde triunfó y mostró el CQmino. 

Poco después, McGill abordó la próstata por el hipogastrio
Bottini, reemplaza la lámina cortante de Morcier, por una-
lámina de platino que una corriente eléctrica lleva a la i~ 
cadecencia. Esta operación, después de importantes modificª 
cienes, se abandonó c11ando la prostatectomía se impuso. --
(Ref. 11-36). 

B. Cirugía Endoscópica. 

La primera descripción de un procedimiento operatorio tran§ 
uretral fue hecha por Amboise Pare en el siglo XVI, para el 
tratamiento de las estrecheces uretrales; el instrumento di 
señado por él, en esencia, consistía en una sonda cortante~ 
(Ref.36). 

En 1806, Silliam Blizard trató la obstrucción prostática -
por medio de la urctrotomía porineal. 

En 1831. Guthrie utilizó un tipo semejante basado en loa em 
pleados en las uretrotomías internas .. 

Todos estos procedimientos anteriores cayeron en desuso --
pronto por falta de resultados, siendo abandonada la ciru-
gía transuretral hasta 1877, en que Bottini presentó el in
cisor Gnlvano.:.cauterio para el t ratarniento dA la obstruc--
ción del cuello vesical, consiguiendo con el éxitos terapeg 
ticos, con el inconveniente de ser un instrumento ciego --
(Ref. 36). 

En 1900, F'reudenbe1·g le añade un sistema de lentes muy im-
perfecto, lo cual le hizo fracasar. 

A finales del siglo XIX se abandona nuevamente las técnicas 
existentes de prostatectomía transuretral por inútiles y -
excesivamente peligrosas. 

El resectoscopio moderno debe su existencia a la lámpara in 
candescente, la corriente de alta frecuencia y la vaina fe
nestrada. 

En 1931, Wappler construyó un generador de tubo de radio -
con poder de corte bajo el agua, liquido con el cual disten 
d1a la vejiga. (Ref. 7-19). 
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En 1932, McCarthy presentó un resectoscopio consistente -
en un sistema foroblicuo de lentes, aislado por una vaina 
de baquelita a través del cual podia deslizarse un asa -
cortante semicircular de alambre fino que permite la re-
sección de grandes fragmentos de tejido. Tornando corno bª 
se éste resectoscopio, se han introducido distintas variª 
cienes técnicas, pero semejantes en su esencia. (Ref. 36). 

C. Criocirugia de Próstata. 

La crioci~ugía de próstata es un método de destrucción -
tisular in-situ (Ref. 7-11). A partir del siglo XIX se
inicia el tratamiento de gran cantidad de tumores con -
técnica de enfriamiento, .~pareciendo el primer informe-
de congelación de un papiloma vesical en 1917 (Ref. 11). 
Esta técnica requiere de aparatos crioquirúrgicos espe-
cializados, permitiendo s11 uso en distintas enfermedades 
tanto inflamatorias corno r.eoplásicas (Ref. 7 - 13-19). 

La aplicación de éste método en Urología se debe a Gon-
der y Soanes, quienes consiguieron con éxito la destruc
ción y ablación del exceso de tejido prostático en los -
padecimientos obstructivos benignos y malignos. (Ref. --
9-20-21). 

En 1966, se introduce el uso de la criocirugía transure
tral prostática, inicialmente en pacientes con lesión bg, 
nigna y posteriormente "n cáncer, y de alto riesgo (Ref. 
9-13-21-23). 

En 1972, Flocks introduce• el abordaje por vía perineal, -
el cual proporciona una v.'.sión directa de la próstata -
(Ref. 6-14). 

En 1984, Andrew A. Gage ha"e una revisión de ésta técni
ca y anota que la profundid~d del congelamiento es de --
2-3 crns. La propone como téL·nica de elección en pacien
tes de 70 años o con una expec~ativa de vida no mayor a-
5 arios. También refiere, que ac!C?más de su acción local. 
existe la posibilidad de una respu~qta inmunológica favQ 
rable en la terapia del cáncer, prostatico, relacionada
con la regresión de lesiones metastásicas. !Ref. 1-7-10-
21-22-26-34) • 
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V. GENERALIDADES. 

A. Criobiología. 

La aplicación controlad¡¡ de frío extremo a los tejidos ha 
sido posible gracias a los avances de la ingeniería modc~ 
na. El mecanismo biológico básico comprometido en el con 
gelamiento fué puntualizado por el Dr. Irving s. Cooper. 
El describe cinco mccaniamos por los cuales, el cnf riu--
miento extremo de los tejidoo produce cambios químicos y
morfológicos. Estos mecanismos son: 

l. Deshidratación y concentración tóxicu de clcctolitos. 

2. Cristalización y ruptura de las menbranas celulares. 

3. Desnaturalización de las proteinas contenidas dentro
de la estructura celular. 

4. Eatasia vascular con la subsecuente muerte celular. 

5. Choque térmico, causo.ndo muerte CC!lular. (H0f. íl). 

r,a criocirugia es un método de destt-ucción lisulor por 
congelado in-situ. Su meta es dosvitalizar el tejido: g~ 
neralmento éste no r.e escinde. Esta técnica. con la --
cual se evitan las hemorragi.:..1s o{_X!ratorias y reduce ul mi 
nimo las molestias, es t.ambién de fácil ncceso a los tumo 
res. Dependiendo del tamaño o la localización del tumor, 
pueden requerirse modificaciones de lu tócnica. Algunos
tumores ne ce si tan procedimientos cndoscópicos u operuto-
rios que permitan el congelado in-sltu,. Deberá evaluarse 
cuidadosamente la extensi6n de la lesión para un congclü
do adecuado y produzcc) así la necrosis dcGeada. !\demás, -
el juicio clínico de la extensil1n de la cnff:llnc~dad es im
portante paru decidir la cantidad ele tejido que (1cb~ con
gelarse (Ref. 7). 

El nitrógeno líquido (-J 9GºC.) y el óxi;l•) n i.t-rns(· (--íltJ~'c') 

son los agentes criogérd.cc.1s m5D nmplca•ln,.., 1<, los 1.ct,rti.¡,:J:.

de criocirur1l.:t modcrn.:1. !::l nitróc1eno 1 iq1udo er.; ·~l C1nt.co 
agente criog6nicu sutisíJct:orio pztrn ,~·¡ t i:a!-:.tnd1)nto :kl-·
cáncer invasivo.. Aunque el óxido nítroRo (~~1 c~1piJ.z de con 
gelar a 5 mm. de profundidad, éste pud0 utilizarse en di~ 
plasias epiteliales o carcinomas in-si tu. Su mayor u ti.li 
dad está en el tratamiento de lesiones inflamatorias no -
neoplásicas. (Ref. 7- 8- 9). 
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Existen varias téc·1icas crioqu1rurgicas. El nitrógeno
líquido ?Uede aplicarse en forma de spray, o también,--
90r medio de un sistema cerrado, con una crioprobetíl, -
de tal manera que la liberación del nitrógeno líquido a 
los tejidos sea controlada. La elección de la técnica
de aolicación dependerá del tipo de lesión a tratar, de 
su tamafto y localización, (Ref. 7). 

Los principios básicos de la técnica crioqu1rurgica pa
ra .la destrucción del tumor incluyen: 

l. Congelado rápido. 

2. Descongelado lento, 

3. repetición inmediata del ciclo de congelación. 

El descongelado deberá ser completo antes de repetir el 
congelado. Congelaciones repetitivas a temperaturas de 
60°gson necesarias en el tratamiento de cánceres invas.i. 
vos 

Las ventajas de la criocirugía son más evidentes cuando 
se utiliza en lesiones accesibles sin extirpación de 
ningún tejido. Cuando se util.iza de ésta manera, la 
técnica es rápida, relativamente indolora y asociada 
con mínima o ninguna pérdida de sangre. 

La mayoría de los pacientes tienen mínimas molestias -
después de· la criocirugia por el efecto desensibilizan
te del frío en los nervios sensitivos. I.a función ner
viosa perdida como consecuencia del congelado, general
mente regresa después de algunos meses. La cic~triza-
ción de la herida es usualmente buena, aunque retardada 
por la necesidad de esperar la necrosis y regeneración
del tejido desvitalizado. En tejidos blandos la cica-
trización tarda un mes; la reparación ósea puede reque
rir un afio o más, para que sea completa. (Ref.7). 

Las desventajas de la criocirugía son substanciales, 
especialmente en cánceres extensos. La criocirugía es
un tratamiento local: ,por lo tanto, las metástasis a -
ganglios linfáticos u otros órganos, deberán tratarse -
de otra forma. La profundidad máxima de penetración --
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del congelado es de 2-3 cms. desde la superficie, aunque-
se pueden alcanzar mayores produndidades al insertar la -
probeta dentro del tumor. (Ref. 7). 
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VI. MATERIA Y METODO. 

Este trabajo ha sido realizado, en pacientes ingresados 
en el servicio de Urología del c. H. "20 de Noviembre", 
l.S.S.S.T.E., y atendidos bajo el régimen de hospitali
zación durante el período comprendido entre abril/82 a
junio/84: practicándose criocirugía transurctral Je --
próstata en 15 pacientes con edddes comprendidas entre
los 60-98 años, clasificados como de alto riesgo. 

Se definió como "pacientes de alto riesgo" a aquellos-
con edades entre los 60-98 años, con uno o varios de -
los siguientes padecimientos: 

- Alteraciones pulmonareo crónicas. 
- Enfermedad cerebro-vascular. 
- Enfermedad cardio-vascular. 
- Insuficiencia renal aguda o crónica. 
- Tratamiento con anticoagulantes. 
- Endocrinopatías. 
- Clasificación A.S.A. III, IV y v. 

A. Sintomatología del paciente Prostático. 
Todos los pacientes consultaron por síndrome urinario
obstructivo bajo, caracterizado por: 
- tcnesmo vesical. 
- nicturia, 
- poliaquiuria, 

dismii1ución del calibre y la fuerza del chorro urinario, 
- retención acjuda de orina., 

Además, presentaron otros síntomas y signos como hematuria, 
(2 casos y disuria (15 casos) • 

B. Valoración pre-quirúrgica. 

Todos los pacientes del estudio se sometieron a examen fí
sico completo, valoración cardiológica, exámenes de labor~ 
torio: biometría hemática, química sanguínea, electrolitos, 
tiempo de protrombina, fosfatasas ácidas y su fr.acción --
prostática, examen general de orina, urocultivo; estudios
de gabinete: urografía excretora, rastreo óseo; estudio en 
doscópico; biopsia trans-rectal de próstata. 
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c. Valoración del riesgo Quirúrgico-Anestésico (A.S.A.) -
Riesgo A.S.A. I. paciente joven, 15-40 años, sin pato

logía agregada al padecimiento actual. 

Riesgo A.S.A. II. paciente jóven, 15-40 años, con un -
padecimiento agregado a su padeci--
micnto actual, controlado. 

Riesgo A.S.A. III. Paciente jóven, con dos o más pade
cimientos agregados al padecimiento
actual, bajo tratamiento. 

Riesgo A.S.A. IV. Paciente jóven, con límites de vida, 
con dos o más padecimientos agrega-
dos a su padecimiento actual, no con 
trolado. 

Riesgo A.S.A. v. Paciente que muriera con o sin ciru
gía. 

Los pacientes estudiados estuvieron dentro de las cae~ 
gorías A.S.A. III a V. 

Se trataron quince pacientes con edades entre los 60-98 -
años con criocirugía. De éstos, diez pacientes tenían --
hiperplasia prostática benigna y cinco adenocarcinoma pro~ 
tático. La mayoría de los pacientes tenían uno o más de-
los padecimientos antes mencionados en la definición de p~ 
cientes de alto riesgo. A la valoración por tacto rectal
se encentro crecimiento prostático que varió de GI - III.
Todos tuvieron urocultivos positivos antes de la criociru
gia: trece casos con E. Coli, y dos con Próteus. El estu
dio endoscópico pre-operatorio mostró uretra prostática -
obstruida en todos los casos. En la urografía excretora -
se observo levantamiento del piso vesical en todos los ca
sos. La biopsia de próstata reportó diez casos con hiper
plasia prostática fibroglandular y cinco de adenocarcinoma, 
uno mal diferenciado y cuatro bien deferenciados. El ras
treo óseo en un caso de adenocarcinoma estadía o fue posi
tivo. 

D. Equipo Crioquirúrgico. 

Se utilizó una unidad crioquirúrgica, que permite rea
lizar aplicaciones criogénicas sobre la uretra prostá
tica, objeto de éste trabajo. 
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En esquema, el equipo de criocirugía consta de tres par
tes básicas: 

1. sistema de control de presión, tempcraturLl y calefag 
ción. 

2. reciepientc o contenedor para 01 nitr6gcno liquido,
de 5 lts. de capacidad, 

3. sonda de congelación con aislamiento por vacio. 

l. Sistema de Control de Presión, Temperatura y Cale-
facción: 

Tiene como función aumentar la prcs1on del gas den-
tro del Dewar (contenedor) para la liberación de ni
trógeno líquido, lo que se consigue al cerrar una -
válvula solenoide que normalmente está abierta en la 
línea de ventilación del Dewar. Simultánectmente --
acciona el calentador eléctrico del Dewar para aumen 
tar la presión y una vez alcanzada, éste calent.:.idor
desciende y se apaga automáticamente para mantenerla 
en límites de trabajo. El sistema de control de te~ 
peratura está compuesto por un aparato registrador-
controlador que indica y regula automáticamente la -
temperatura real de la criosonda, regulando el flujo 
del nitrógeno; posee dos punteros, de los cuales, el 
superior selecciona la temperatura deseada, pudiendo 
alcanzar los -190ºC. El sistema de control de cale
facción, está constituido por una resistencia cléc-
trica que transfiere el calor a la criosonda, desean. 
gelándola. Está calibrado de forma que no sobrepaso 
los 38ºC. 

2. Está constituido por un recipiente de dobles paredes 
aisladas por vacio, de acero inoxidable y de 5lts. -
de capacidad, que tiene como misión almacenar y en-
tregar el nitrógeno líquido, según la demanda del -
sistema de control. La expansión volumétrica del ni 
trógeno líquido al gasificarse, es de 1:969, El rí~ 
mo de evaporación del Dewar, una vez lleno, es de -
l, 25lts/día, 
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3. Sonda de Congelación: 

De acero inoxidable, aislado por vacío y con la zona de 
congelación de plata. Consta de las siguientes partes: 

a. zona aislada por vacío, 
b. cámara de evaporación. 
c. sistema de calefacción. 
d. termoclementos~ 

e. botón para orientación, 
f. superficie de congelación. 

El nitrógeno gaseoso se evapora por el conducto lateral 
de la criosonda. 

Manejo. 

Una vez lleno el contenedor y conectada la línea de alimen
tación a la criosonda, se pulsa el interruptor del sistema
de presiónº Existe un manómetro rotulado de O - 60 lbs/plg2, 
que marca la presión del Dewar, con franja color verde que -
indica la presión normal de funcionamiento, que es de 25-30-
Psig. (norma de libras por pul cuadrada). Una vez alcanzada 
esta presión se enciende el piloto verde, que indica que pu.'ª
de iniciarse la operación. A continuación se selecciona la
temperatura, ajustando el punteo y se conecta el interruptor 
de alimentación con lo que se inicia el paso de nitrógeno a-· 
la criosonda. El sistema de control regulá automáticamente
el flujo, manteniendo la temperatura de la sonda al nivel s.Q. 
leccionado. 

Una vez transcurrido el tiempo de congelación deseado, se -
desconectan los sistemas de alimentación y de presión y cuan 
do el manometro indique la ausencia de presión en la sonda,
se conecta el sistema de calefacción para conseguir la des-
congelación de la criosonda. 

E. Método Crioquirúrgicc. 

Con el enfermo en posición en decúbito-supino, en posición 
de litotomía, se efectúa un examen uretro-cistoscopico por 
el sistema, valorando capacidad vesical, morfología y si-
tuación de los meatos ureterales y aspecto de la mucosa --
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vesical, y deteniéndose en el examen en cuello vesical y -
uretra prostática; delimitando la distancia cuello-verumon 
tanum. 

(A todos los pacientes estudiados so les practicó biopsia -
transrectal con agt1ja de Tructit antes de la criocirugia) • 

F. Técnica Crioquirúrgica: 

Cateterismo t1rctrovcsical y vaciami~nto con1pleto <lel co11t~ 

nido vesical, A cor1tin11aci6n, se introducen por lil sonda -
de Foley 20Pr-G:5, 250 -300 e.e. de aire p.ira distender la 
vejiga delimitúndosc la mismu por percusión hipogástrico.. 
Colocación del enfermo en posición de trenJclcnburg forza
da. Introducción de la criosonda, situunclo el botón de r!: 
ferencia de ltl misma por: el tucto rectal, sobrepasando li
geramente el esfínter urotral ~xterno y evitar la congela
ción del mismo. Una vez coloc<:Ida y comprobilda la correctñ 
posici6n de lu criosoncia, y preseleccionando una tcmpcratg 
ra di: -15°C, se permite el paso del nitrógeno u la cámara
de refrigerilción, haciendo descender la temperatura l1asta
la mencionada cifra, qucdu.ndo la sonda fija a la mucosa -
uretral de la próstata. Se rcvis:i de nuevo la posición de 
la criosonda, mediant0 la toma de unu radiografía simple -
de abdomen y si ost§ correcta, se aumenta el flujo de re-
frigerución do -120 " 170°C, poi· espacio de 5-7 min. Para 
evitar durante la intervención la congelación del pcqueño
remanentc de orina cntrígono vesical, con posible le3iÓn -
de 010atos ureterales,se coloca, como ya se indicó anterior.. 
mente al paciente en posición de trendelenbur.g forzada, -
así como se ha de toner siempre deprimido el mango ele la -
sor.da hacia abajo. Normalmente con este tiempo de congcl.ª
ción tan reducido, ha perdido la importancia la determina
ción de la temperatur<i de los tejidos profundos por medio
de las termoagujas en la sonda pcriprostática. 

El control de la congelación se realiza entonces, por me-
dio "del tacto rectal", ya que mientras la mucosa del rec
to se deslice sobre los planos sub-adyacentes, no hay peli 
gro de lesión sobre éste órgano. 
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Una vez terminada la congelación, se conecta la calefacción 
anexa al aparato y al cabo de unos minutos (2-3 min) , alean 
za la sonda 3BºC, se desprende ésta y puede retirarse" Se
finaliza la operación con la colocación de sonda de Foley--
20Fr, GS para drenaje vesical con la necesidad de un condu~ 
tor de sonda. A veces no se consigue el paso inmediato de
la sonda tras la congelación pero después de unos minutos -
se coloca sin dificultad. 

Esta misma técnica se efectuó tanto en pacientes can hiper
plasia prostática benigna, como para carcinoma de próstata, 
La duración del procedimiento es de aprox. 20 min. 

La sonda vesical se mantiene normalmente por espacia de 5-B 
días, al cabo de los cuales ae retira, y si no s~ restable
ce la micción, se coloca nuevamente, por un tiempo similar: 
de no obtener resultados satisfactorios, se planteará la -
conveniencia de una nueva aplicación crioquirúrgica transu
retral al mes. En los casos en que exista además del pro-
blerna prostático, una litiasis vesical, se practicará primg_ 
ramente extracción del cálculo por vía transuretral y a con 
tinuación se procede a la criocirugía según la técnica ya -
mencionada. 

G. Tipo de Anestesia. 

Debido a las condiciones generales de los pacientes trata-
dos con ésta técnica (alto riesgo), se utilizaron la seda-
ción, con valium, fentanyl, dehidrobenzcperidol, nuvain, y
el bloqueo subaracnoideo como tipos de analgesia-anestesia
da elección. El tiempo promedio de la anestesia fué de ---
30 min. 
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H. Análisis de Datos. 

La presencia y ausencia de mejoría se analiz6 median
te la prueba de McNemar. 

Débido a problemas técnicos, ( falta de equipo ) , no
fue posible ampliar la muestra del estudio. 
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VII. RESULTADOS. 

De los quince pacientes estudiados, con edades entre 60-
98 aftos (Tabla No. 1), 10 presentaron hiperplasia prostil 
tica benigna (!!.P.D.). -73%-, y 5 tuvieron adenocurcino
ma prostático -27%- (Tabla No. 2), de los cuales 4 fue-
ron bien diferenciados, en estadio e, y uno mal diferen
ciado, en estadía D. La mayoría teníun uno o miis de los 
padecimientos de la clasificación de alto rien90 ('I'abla
No. 3). Los urocultivos de control tomados al lo, Jo y-
60. meses después de la criocirugía fueron negativos en-
6 casos (40%) ; positivos en 7 casos (46%), y no valora-
bles en 2 casos (1J%) - pacientes fallecidos. 

En los 5 casos de adenocarcinoma de próstata, las fosfa
tasas ácidas y su fracción prostática se mantuvieron el!l. 
vadas, aún después de la criocirugia. Igualmente, el 
rastreo Óseo fué positivo en paciente con estadio D. 

Los estudios endoscópicos post-criocirugía al lo, Jo. y-
60. meses mostraron uretra prostática no obstruida en 5-
casos (35, 7%) ; scmiobstruícla en 4 casos (28, 6%) y obs--
truída en 5 casos (JS,7), Hubo un caso no valorable (fa
lleció antes del primer mes por otras causas). 

De acuerdo a la sintomatología post-operatoria, se clasi 
ficaron los resultados en buenos, regular~s y malos defi 
niéndose como buenos, aquellos casos que no presentaron
sintomas de obstrucción urinaria baja durante su seguí-
miento: regulares, aquellos que tuvieron síntomas de ob~ 
trucción urinaria baja durante el primer y tercer mes -
post-operatorio, solamente. Malos, aquellos que persis
tieron con igual sintomatnlogía y requirieron sonda vesi 
cal a permanencia. (Tabla No. 4) • 

El enfriamiento prostático se llevó a cabo a diferentes
temperaturas, de -120 a -170ºC. (Tabla No. S.). 

El tiempo durante el cual los pacientes llevaron sonda-
vesical post-operatoria fue de 5 - 8 días, con un prome
dio de 5 días. (Tabla No. 6). 

La estancia hospitalaria de los pacientes varió de 2-7-
d!as, con un promedio de 4 días. (Tabla No. 7). 
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Complicaciones: de los 15 pacientes, 7 casos no tuvieron 
complicaciones y 8 si las presentaron. (Tabla No. B). 
Las inmediatas fueron edema de uretra prost5tica y ure-
trorragia leve: las tardías, fistulas uretra-rectales, -
epididimitis y .1Lsceso escrotal. 

Agrupando aquellos pt:!ci1~ntes que prc:.cnttlron uretra pro§. 
t6tica no ol,struicla y semiohatruída, y considerando por
otra parte, J.quellos con obstrucción total, se analiza-
ron los renultuUos de las evaluaciones cndoscópicas prc
y post-operatorias, por medio de la prueba de McNemar, -
llcg5ndosc a 11n resl1ltado de alta significancin estadís
tica (p= 0.002). 

Casuística u 

De los quince casos estudiados en este trabajo, se se-
leccionaron cinco con los resultados miis significativos 
de ucuerdo al protocolo. 

Sus rP.2Úmenes clínicos se presentan al final de este C.9, 

pítulo. 
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Tabla Noº l. 

Edad de 15 Pacientes tratados con Criocüugía de 

Próstata. 

Grupo Etario No. de Pacicntca 

60 - 65 
65 - 70 o 
70 - 75 4 
75 - 80 
80 - 85 3 
85 - 90 1 
90 - 95 1 
95 - 100 1 

Total 15 pacientes 

Edad promedio: 75 años. 

T¡:¡bla No. 

Diugnóstico HistopatológiC'o de 15 pacientes 
Tratados con Crincirugia de Próstata. 

Diasmóst:ico 

Hi purpl<1sii1 fihro
gl<l:v.Jul;:¡:; 

l)denocarcinoma de
Próstuta. + 

Total 

No. dP pacientes 

10 

15 

1 1, mal diferenciado; 4 bien diferenciados. 

73 

27 

100 
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Tabla No. 3. 

Antecedentes Patológicos de 15 Pacientes ~·ratados con 
Criocirugía de Próstata. 

Padecimiento 

Hipertensión Arterial Sist:. 
·Insuficiencia Coronaria. 
Insuficiencia Card. Cong. 
Bronquitis Crónica. 
Artropatías. 
Infarto del Miocardio. 
Insuficiencia Renal Crón. 
Diabetes Millitus. 
c. A. vesical. 
c. A. vías biliares. 
Alcoholismo Crónico 

No. Pacientes. 

10 

4 
4 
3 
2 
2 
2 
1 
1 
1 

Tabla No, 4. 

Resultados del Tratamiento con Criocirugía de Próstata 
en 15 Pacientes. 

Evaluación. No. Pacientes. % 

Buenos. 5 33.3 
Regulares. 4 26,6 
Malos 5 33,3 
No Valorable. 1 6, 6 

Total 15 pacientes 100.0 
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Tabla No, 5. 

Tratamiento Crioquirúrgico de Prostata en 15 Pacientes. 

Temoeratura (oC). No. Pacientes 

-120 2 
-140 1 
-150 J. 
-160 B 
-170 

Total 15 Pacicn tes" 

Tabla No. 6. 

Tiempo con Sonda Vesical en el Post-Operatorio en 15 
Pacientes tratados con Criocirugía de Próstata. 

No, Días No, Pacientes. 

5 4 
7 3 
B 

Total 14 Pacientes 

Promedio de días: 5 
i un paciente falleció antes del primer mes, 
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Tabla No. 7, 

Estancia Hospitalaria de 15 Pacientes Tratados con -
Criocirugía de Próstata, 

No, Días 

2 
3 
4 
5 
7 

Total 

Promedio de días: 4. 

Tabla No. B. 

No, Pacientes. 

7 
2 
1 
4 
1 

15 pacientes, 

Com0licaciones en 8 de 15 Pacientes Tratados con CriQ 
cirugía de Próstata, 

Problema No, pacientes % 

Edema uretra prest, 5 62,5 
Fistulas uretro-rect. 3 37,5 
Uretrorragia 2 25,0 
Epididimitis 2 25,0 
Absceso escrotal 1 12,5 

Total 15 pacientes 100,0 

-28-
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CASOS CLINJCOS. 

Caso No. l. 

Edad: 85 años. 
Diagnóstico: Hiperplasia prostática benigna, G. II. 

Antecedentes Patológicos: 
Ifipertensión arterial. Insuficiencia coronaria. Dos -
R.T.U. previas. 

Padecimiento Actual: 
Disminución en el calibre y la fuerza del chorro urinª 
ria, poliaquiuria y nicturia de 5 años de QVolución,-
llegando a la retención aguda de orina. 

Examen Físico: 
Genito-urinario, tacto rectal: próstata adenomatosa,
bien delimitada, G II. 

Laboratorio: 
Urocultivo positivo pñra E. Coli, 100.000 col. 

Histopatología: 
Biopsia transrectal, reportada hiperplasia fibroglandular. 

Tratamiento Quirúrgico: 
Se practicó criocirugía bajo sedación, con enfriamiento a
-l 700C por 7 ·min, con colocación de sonda Foley. 

Evolución: 
Satisfactoria, a un afio de seguimiento. 
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Caso No. 2 

Edad: 94 aí'los. 
Diagnóstico: Hiperplasia prostática benigna, G II 1/2 

Antecedentes Patológicos: 
Hipertensión arterial. Infarto del miocardio. Intento 
de R.T.u. de próstata, suspendida por elevación de la 
presión arterial. 

Padecimiento Actual: 

-30-

Disminución en el calibre y la fuerza del chorro urina 
ria, poliaquiuria, y goteo terminal, de 10 años de evQ. 
lución, llegando a la retención aguda de orina. 

Examen Físico: 
Genito-urinario: tacto rectal: próstata adenomatosa,-
G II 1/2. 

Labora torio: 
Urocultivo positivo para E. Coli, 100.000 col. 

Histopatología: 
Biopsia transrectal reportada hiperplasia fibroglandu
lar: prostatitis crónica. 

Tratamiento Quirúrgico: 
Se realizó criocirugía bajo sedación, con enfriamiento a 
-160ºC, por 5 min, con colocación de sonda. 

Evolución: 
Satisfactoria, a un año de seguimiento. 
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Caso No. 3 

Edad: 74 años. 
Diagnóstico: c .. A. de prÓfitata, estadía 11 0''. 

Antecedentes Patológicos: 
Osteoartritis coxofemoral. Bronquitis crónica. Alcoholismo 
crónico., 

Padecimiento Actual: 
Poliaquiuria, disuria, nicturia, tenesmo vesical y dificultüd 
para iniciar la micción, de 3 años de evolución, llegando a -
la retención aguda de orina. 

Examen Físico: 
Genito-urinario: tacto rectal: próstata aumentada de consis-
tencia, G II 1/2. 

Laboratorio: 
Urocultivo positivo para E, Coli, 100.000 col. 
Fosfatasa ácida 30: F/P 15. 
Rastreo óseo positivo. 

Histopatología: 
Biopsia transrectal, repostada adenocarcinoma prostático bien 
diferenciado. 

Tratamiento Qui"úrgico: 
Se realizó criocirugía bajo bloqueo sub-aracnoideo, con en--
friamiento a -140ºC, por B min, con colocación de sonda Foley. 

Evolución: 
Regular, uretra semiobstruída, a un año de seguimiento. Requi
rió hormonoterapia. 
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Caso No. 4. 

Edad: 64 años. 
Diagnóstico: Hiperplasia prostática benigna, G II. 

Antecedentes Patológicos: 
Diabetes Mellitus. Hipertensión arterial. Amputación de -
miembro pélvico derecho, por insuficiencia vascular. 

Padecimiento Actual: 
Di.ficultad para iniciar la micc1on, poliaquitiria y goteo
terminal, de 5 años de evolución, llegando a la retención 
aguda de orina. 

Examen Físico: 
Genito-urinarío, tacto rectal: próstata adenomatosa, G II. 

Laboratorio: 
Urocultivo positivo para E. Coli, 100.000 col. 
Histopatología: 
Biopsia transrectal, reportada hiperplasia fibroglandular. 

Tratamiento Quirúrgico: 
Se realizó criocirugía bajo sedación, con enfriamiento a--
1600C, por 6 min. con colocación de sonda Foley. 

Evol•Jción: 
Regular, con epididimitis y absceso escrotal, a un segui-
miento de 6 meses. 
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Caso No. 5. 

Edad: 60 años. 
Diagnóstico: Hiperplasia prostática benigna, G II. 

Antecedentes Pntológicos: 
Enfermedad púlmonar obstructiva cron1ca. 
Parkinson~ Osteoartropatía degencrativap 
tus. 

Padecimiento Actual: 

Enfermedad de -
Diabetes Melli-

Disminución del calibre y la fuerza del chorro urinario,
poliaquiuria, disuria, de 2 años de evolución. 

Examen Físico: 
Genito-urinario. Tacto rectal: próstata adenomatosa, G II. 

Laboratorio: 
Urocultivo positivo para E. Coli, 100.000 col.. 

Histopatología: 
Biopsia transrectal, reportada hiperplasia fibroglandular. 

Tratamiento Quirúrgico: 
Se realizó criocirugía bajo sedación, con enfriamiento a -
-160ºC. por 4 min, con colocación de sonda Foley. 

Evolución: 
Mala: persistió con igual sintomatología: presentó fístula 
uretrorectal ~a cual cerro espontáneamente a los 3 meses. 
Requirió sonda a permanencia. Tiempo de seguimiento 6 me-
ses. 
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VIII. DISCUSION. 

En el servicio de urología del c. H. "20 de Noviembre"~ 
se maneja un gran contingente de enfermos, el cual nos 
podría haber permitido reunir una amplia ca~uística de 
pacientes con obstrucción urinaria de origen prostáti
co que se hubieran podido tratar con el método crioqui 
rúrgico. Sin embargo, el presente estudio se ha limi
tado a aplicarlo únicamente en aquellos casos clasifi
cados como de alto riesgo (Ref. 7-12). 

Revisando las publicaciones sobre criocirugía de prós
tata en padecimientos de hiperplasia prostática benig
na (Ref. 9), ésta técnica permite una destrucción ade
cuada del tejido prostático, mejorando así la obstruc
ción de la uretra prostática, y además, disminuyendo -
la morbi-mortalidad en pacientes de alto riesgo, que -
requieren la R.T.U. de próstata. 

En pacientes con carcinoma de próstata, ocuren elimina 
ción de la lesión local y mejoría de los síntomas obs
tructivos, con un porcentaje de efecacia del 45-80% -
(Ref. 2-3) . 

Además, algunos autores (Ref. 1-10-13-15-22-34) refie
ren una posible respuesta inmunológica favorable, relE 
cionada con la regresión de lesiones metastásicas, de
sencadenada por la congelación del tejido prostático. 

En el presente estudio se obtuvieron resultados buenos 
en 4 pacientes, regulares en 2 y malos en 3, y un caso 
no valorable, de los 10 casos con hiperplasia prostáti 
ca benigna. 

En los 5 pacientes con adenocarcinoma prostático, se -
obtuvieron 2 resultados buenos, 2 regulares y uno malo. 

No se observó regresión de las lesiones metastásicas en 
el paciente en estadía D; el rastreo óseo de este pa--
ciente continúo positivo después de la criocirugia. 
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Dadas las características de los pacientes estudiados 
(alto riesgo), este procedimiento quirúrgico es el de 
elección, puesto que no es necesaria una anestesio -
profunda, siendo suficiente una narcosis superficial, 
bloqueo sub-aracnoideo o una simple sedación del pa-
paciente, o variedades de analgesia, con lo cual se-
reduce el tiempo anestésico-quirúrgico (Ref. 31). 

En cuanto a la técnica quirúrgica (Ref. 36), ésta re_\l 
ne tres importantes cualidades, que la convierten, en 
los citados casos, en el método terapéutico de elec-
ción: l. su sencillez técnica: 2. ausencia de efecto
traumático: 3. escasa duración del tiem0o quirúrgi-
co (Ref. 31) . 

Con respecto al curso post-operatorio, si bien el en
fermo presenta la orina ligeramente hemática, esto di;. 
saparece pasadas las primeras 5 - 6 hs. El mismo día 
de la intervención puede ingerir alimentos y abando-
nar el lecho, lo cual, unido a la escasa necesidad de 
cuidadas médicos, permite que el paciente sea dado de 
alta en el transcurso de las primera 24-48 hs. Sin -
embargo, la estancia hospitalaria podría prolongarse
por las condiciones generales del paciente, diferen-
tes al procedimiento crioquirúrgico. 

En el capítulo Lle las complicaciones, distingui¡nos --
las que se presentan en el post-operatorio inmediato-
y en el post-operatorio tardío, y las que se presentan 
durante el curso de la intervención. En el presente -
trabajo, no hubo complicaciones durante la interven--
ción. En el post-operatorio inmediato se presentaron
como complicaciones edema de uretra prostática y ure-
trorragia leve. En el tardío, las complicaciones fue
ron fístulas uretrorectales, epididimitis y absceso eg 
crotal. 

En otros trabajos (Ref. 13 se reportan otras complica
ciones inmediatas, además de las ya descritas: obstru~ 
ción del cuello vesical; orquitis; accidente·s cerebro
vasculares; embolias pulmonares: insuficiencia renal:
hematoma perineal: y en las tardías: incontinencia uri, 
naria; incontinencia fecal. 
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IX. CONCLUSIONES. 

Consideramos la necesidad de estandarizar las tempera
turas y los tiempos Óptimos de enfriamiento del tejido 
prostático, para obtener mejores resultados con ésta -
técnica. 

Creemos que el enfriamiento superior a los -160ºC. con 
tiempos de duración de 6-8 min. pueden producir mayor
destrucción del tejido prostático (Ref. 4-13) • 

. Además, es importante calibrar periódicamente el aparª 
to crioquirúrgico y disponer de las termoagujas, ya -
que con ellas se obtendría un enfriamiento controlado
y eficaz de los tejidos prostáticos profundos y peri-
prostáticos, evitando así complicaciones. 

Otro parámetro importante seria la valo::-ac i.ón del est.§!. 
do inmunológico de los pacientes (Ref. 1), mediance el 
análisis de Inmunog.lobulinas g, a y m para poder esta 
blecer si se produce o no una respuesta inmune provoca 
da por la criocirugía (regresión de lesiones metastási 
cas, Ref. 10-15-22-34), ya que en el presente estudio
no se observaron estos efectos. 

En vista de todo lo anteriormente expuesto, se consid~ 
ra que la criocirugía de la próstata constituye una -
buena alternativa terapéutica para pacientes con hipe~ 
plasia prostática benigna y con adenocarcinoma d<> prÓJl. 
ta, pero que no desplaza actualmente a los pr•J~edimien. 
tos quirúrgicos convencionales, si bien lo substituye
con resultados funcionales satisfactorios en aquellos
casos en que tales procedimientos representen un gran
riesgo. 
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