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Resumen.

De la consulta externa del Servicio de Urologia del C. H,
"20 de Noviembre", se trataron 15 pacientes afectos de -~
obstruccidn urinaria de origen prostatico, con edades com
prendidas entre 60 - 98 anos, durante el periodo de abril
82 a junio 84.

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

Los diagndsticos de los pacientes fueron hiperplasia prog
tatica benigna y adenocarcinoma de prostata.

La téenjca ¢rioquirirgica empleada fue de -120°C, a -170°C
duorante un tiempo de 7 a 10 min., con ancstesia analgesia-
en la gran mayoria de los casos.

Se obtuvieron resultados favorables en 9 casos (60%), des=-
favorables ¢n 5 casos (33,3%}, y un caso no valorable -~-
(6.6%) .

Revisando la literatura se encontrd que el porcentaje de -
éxito con ésta tecnica varia del 45 ~ 80%. En el presente-
estudio, los resultados obtenidos son alentadores para es-
te tivo de pacientes en quiencs otros procedimientos esta-
rian containdicados.
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INTRODUCCION,

La irrupcidn de los métodos crioterdpicos en la pro~
blemdtica quirdrgica en éstos Gltimos afios, dirigida
al intento de la solucién 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 aplicacién en la cirugia urolégica. Asi, el
tratamiento crioquirQirgico de la afectacién prostati
ca constituye nuestra preocupacién desde el primer -
momento,

Ademds, las ténicas quirGrgicas empleadas hasta la -
fecha, no brindan completa eficacia y seguridad a --
los pacientes de alto riesgo con afectacidn prostati
ca. La criocirugia de préstata también contribuye a
disminuir la morbi -~ mortalidad y la estancia hospi-
talaria de éstos pacientes.

A comienzos de 1975, en el servicio de Urolegia del-
C., H. "20 de Noviembre", I.5.5.S5.T.E., sc dispone de
un aparato crioquiriirgico, lo que permitid su utili-
zacidn en determinados pacientes.

La gran cantidad de pacientes que consultan dste ser
vicio, permitid hacer una seleccidn de casos sucepti
bles de éste método, y para tal efecto, se realiza--
ron 15 intervenciones de criocirugia prostédtica tran
suretral, durante el periodo comprendido entre abril
1982 a junio 1984,

El propbsito de éste cstudio es el de valorar las po
sibilidades reales de método crioquirdrgico aplicado
a la afectacién prostédtica en pacientes de altoc ries
go.

Por otra parte, la escasa bibliografia existente en-
nuestro pais también ha servido de estimulo para la-
realizacién del presente trabajo.
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I1I.

Objetivos.

Los procedimientos quirQirgicos actuales no son sufi-~
cientemente efectivos vara la proteccién de pacien--
tes de alto riesqgo, ya sea en hiperplasia prostatica
benigna o ecn cincer prostatico,

Por tal motivo, en el presente estudio, se fijaron -
los siguientes objetivos, en érden de prioridad:

A, Primarios:

Investigar si la criocirugia de prostata es Gtil-
en pacientes de alto riesgo,

B. Secundarios:

Determinar si con el tipo de intervencidn quirrgi
ca propuesto se logra:

1. Disminuir la morbi-mortalidad cn pacientes de-
alto riesgo quirdrgico.

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

JUSTIFICACION.

Bn pacientes considerados de alto riesgo, la reseccidn
transuretral de la prostata presenta serias complica--
ciones, tales como hemorragia, perforaciédn, hemodilu--
cion, insuficiencia renal aguda, las cuales se abaten-
considerablemente mediante la técnica crioquirirgica.

Desde 1975, en el C, H. "20 de Noviembre", Servicio de
Urologia, se han atendido pacientes con hiperplasia --
prostitica benigna y con cincer de prdstata bajo éste-
dltimo método, -

Algunos autores reportan el manejo de éstos pacientes-
con criocirugia y otras modalidades de tratamiento, ta
les como la criocirugia por via perineal y suprapibica,
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 éste tipo de pacientes, en nues
tro medio.

La frecuencia de pacientes de alto riesgo en el Servi-
cio de Urologia, es del 3%, aproximadamente, y aungue-
su expectativa de vida, generalmente no excede a los -
5 afos, el procedimiente crioquirirgico proporciona —-
una mejor calidad de vida.

El autor considera que es de gran importancia realizar
un seguimiento a largo 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 atrds para encontrarlo entre
los métodos que nuestros antecesores utilizaron para -
luchar contra la enfermedad. Por ello, antes de defi-
nirle como un nuevo método, hay que buscar sus posi---
bles huellas en el camino de la historia de la medici-
na para poder denominarlo asi con total idoneidad. Asi,
el frio, desde mucho antes de Cristo, fué empleado con
diferente intencidén y éxito en una doble faceta, cura-
tiva y anestésica.

En el afio 2500 a.c., se aplicaban compresas frias para
tratar fracturas de créneo y heridas tordcicas infecta
das, como consta en el papiro de Edwin Smith. Mien---
tras gue Hipdcrates lo recomendaba para tratar hincha-
zones y hemorragias, Homero tamoién lo empleaba en las
heridas del torax.

En su aspecto mitigador del dolor fué utilizado en el-
aflo de 1050 d.c. por un monje anglosajén; vosterior --
XVII para la amputacidn sin dolor de miembros congela-
dos, siendo cn 1866 acuflado el términc "Freezing" por-
Richardson, cayendo ésta técnica en el olvido com el -
advenimiento de los anestésicos gencrales (Ref. 24-~25).

La intencidn terapéutica cstd recogida en la publica=--
cién de James Arnott "Modo de aplicacidn del frio como
agente terapdutico", quien con temperaturas de 12° tra
ta a enfermos cancerosos.

Temple Fay, basidndose en tratar de relacionar el tro---
pismo de asiento de metdstasis en regiones anatdmicas--
de mas temperatura, resucitd el empleo del frio, tra---
tando de evitar su insaturacidén y extensién, consiguien
do resultades paleativos de disminucibn del dolor y vo-
lumen de tumoraciones por déficit de irrigacidn nutri--
cia a los tejldos. Estimulado por los beneficios rela-
tivos pero ciertos, en relacion a otros procedimientos-
menos inicuos y estériles a juzgar por el resultado, =--
ambicionaba metas mds lejanas, y consigue descender la-
temperatura corporal a 90°F.



Criocirugia de Préstata, ] -8~

Asi, buscando paliar el crecimiento de tumoraciones pro-
fundas imposibles de tratar localmente, describe y com--
pendia sus experiencias en su publicacidn "Observaciones
en prolongada refrigeracién humana". (Ref. 25).

Enriquecidos por los estudios de Biglow, Greenwood, Lind
say, Resomoff, Lockeed, Holaday y Botterell, con el tér-
mino de hipotermia, la Neurocirugia y la Cirugia Cardia-
ca lo incorporaron a sy arsenal terapéutico, avalado por
dos factores importantes: inocuidad y exanguinidad del -
campo operatorio.

En 1959, Tytus toma relevo en éstas investigacionaes y --
consigue temperaturas de -40°C. Los objetives en los ani
males de experimentacion son entonces, regiones intracra
neales profundas para los cuales se consiguen mayores =--
descensos de temperatura (Ref. 28). En 1960 Dondey, --
Rey y Lebeau alcanzan temperaturas de -60°C; en 1,961 --
Cooper y Lee alcanzan los -190°C, utilizando por primera
vaz Nitrdgeno liquido (Ref., 29-30), Fué asi mismo Cooper
quien trata por criocirugia regiones intracraneales pro-
fundas, afecciones neuroldgicas cxtrapiramidales, neopla
sias rectales, extirpaciones vicerales parciales y pato-
logia oftalmica.

Hoy en dia,las publicaciones cada vez mids frecuentes, --
son el exponente de su empleo en dermatologia, neurociru
gia, oftalmologia y urologia, 2zl tiempo gue se experimen
ta en otorrinolaringologia y ginecologia,

Todo ello cubierto ademds por un halo de esperanza: la—-—
posibilidad en estudio, de su capacidad de respuesta de-
inmunizacidén anticancerosa, basada en la produccidén de -
antigenos y anticuerpos, con lo cual su mecanismo de ac-
cibén local se extenderia sin fronteras tisulares (Ref.--
l6 -28 - 34).

A, Patologia Prostdtica y su Tratamiento Quirirgico.

No existe un érgano del cual los estudios realizados du--
rante el siglo XIX hayan hecho progresos tan brillantes -
como la prdstata. La anatomia y sobre todo la fisiologia
estaban apenas iniciadas, mientras que la patologia y la-
cirugia hace dos siglos eran desconocidas. Asi, los tra-
bajos de Amussat, Cruveillier, Sanson, Roux, Malgaigne --
preparan la via a los anatomistas modernos.
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Se comienza también a reconocerle una patologia propia; -
Boyer, da de los abscesos de prostata una descripcién, un
modelo reproducido por todos los autores hasta la épuca -
actual. La prostatitis crénica fué entonces definida por
D'‘Etiolles y Civiale: la tuberculosis prostatica definida
por Bayle, reconociéndola como una entidad morbosa. Los-
quistes no han sido reconocidos mas que en un periodo re-
ciente, mientras que los calculos, conocidos desde la an-
tiguedad, comienzan a tener historia desde que la quimica
ha permitido identificarlos. (Ref. 306).

Llegamos por fin a la lesidn conocida bajo el nombre de -
"hipertrofia progstatica", denominacion bastante vaga a la
gue, a no ser por exclusién, no se podria llegar y a la -
cual ha substituido a la de escirro. Este tumor cuya evo
lucidén tantc como estructura bAsica aparecian sin analo--
gia en el organismo, ha desconcertado a los patdlogos. -
Desault y Chopart indicaron categdéricamente que no era --
cancerosa pero confundieron la patogenia del prostatismo.
En 1Bl1. Evarard Homne did a conocer la verdadera natura-
leza de la hipertrofia, eliminando la paralisis vesical,-
término bajo el cual se conocia la disuria de los viejos,
determinando la retencidn y dificultades miccionales como
de érden mecanico. Amussat y Leroy descartan definitiva-
mente la idea de cancer, y el dltimo describe un burlete-
transversal que deformaria el cuello de la vejiga a mane-
ra de vidlvula. Tres ailos después, en 1833. Velpeau demos
tro la benignidad de la hipertrofia prostatica estable---
ciendo una analogia entre los tumores uterinos y los fi--
bremas prostiticos. (Ref. 36). Mercier hizo entrar el eg
tudio de la hipertrofia en una nueva via; distinguio dos-
formas de hipertrofia: la de los 1dbulos laterales con tg
das sus variedades, y la hipertrofia supramontanal que ha
ce maliente en la vejiga y produce mas frecuentemente re-
tencién urinaria, y sentd las bases de la retencidén y el-
rebosamiento, sefialando el desarrollc de vasos intra y ex
traprostiticos, con lo que se entreveia asi el papel de -
la congestidén en la produccidn de sintomas. Sin embargo-
éstas ideas no son aceptadas sin discusidén, y la mayor --
parte de los autores se apartaron de la opinidn de Mer---
cler, en particular Nelaton y el cirujanc inglés Sir H., -
Thompson para €1, todas las retenciones o incontinencias-
por rebosamiento tienen una causa palpable y fisica y no-
de érden funcional: un obstaculo en algin lugar de la ---
uretra (Ref. 36).

Rechazan también cualquier idea de impotencia funcional.
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de la vejiga, ésta no es debida mis que a la lesidn de los-
centros herviosos o a una gran distensidn vesical y vuelve-
a las ideas de Velpeau y admite que la hipertrofia es debi-
da al desarrollo de tumores anflogos a los fibromas uteri--
nos. En éata época, la exploracifn, tan importante como la
sintomatologia, era defectuosa. {Ref. 36).

D'Etiolles en 1829 construvd una sonda pequeila, de curvaty
ra prolongada por una pleza articulada que permite recono--
cer un galiente pericervical, pero con frecuencia se dete--
nia delante de los obsticulos intrauretrales; posteriormen-
te, la _invencidén de la sonda acodada de Mercier constituyd-
un éxito, porque antes de ella el cateterismo en los prostd
ticos presentaba dificultades. (Ref. 36).

En el siglo XIX, los salientes prostaticos habian sido ex--
tirpados en el curso de ciertas operaciones de talla: en --
1827. Amussat, como complemento de una litotomia, corta con
tijera curva un pequefio tumor redondo, lo cual hace cesar -
la retencidén de la orina, y le da la idea de intentar la 1i
gadura de éstosg tumores. Nicod 1o describe bajo el término
de pdlipos de uretra e intenta guitarlos con los agujeros--
cortantes de una sonda.

La confusidn reinaba en todas partes y un articulo de la Ga
ceta Médica de 1835, da una idea de los tratamientos enton-
ces usados: "las sondas dejadas a permanencia en la vejiga:
el cateterismo repetido varias veces al dia; las fricciones
gobre la columna vertebral, tal es el tratamiento de la re-
tencién de la orina...".D’Etiolles, puso en uso numerosos -
medios que se suplen uno a otro: &éstos son: la depresidn y-
el abatimiento del tumor:; la dilatacion del cuello; la esca
rificacién; la cauterizaeidn; la trituracidén y el arranca--
miento. He aqui un rico arsenal terapéutico. Leroy consti
tuye un progreso con su serrenaud (garra~lazo) en 1835, --—
(Ref. 36).

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

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

En 1880, Leopoldo Ritter Von Ditell propuso la escisién -~
gistematica del lébulo medio de la préstata; em 1835,
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Aplicd su procedimiento de prostatectomia perineal parcial,
demasiado complicado y que exponia a riesgos sin resultados
compensadores suficientes. Su primera operacidon fue un fra
caso, pero mas tarde triunfé y mostrd el camino.

Poco después, McGill aborddé la préstata por el hipogastrio-
Bottini, reemplaza la lamina cortante de Mercier, por una--
lamina de platino que una corriente eléctrica lleva a la in
cadecencia. Esta operacidn, después de importantes modifica
ciones, se abandond cuando la prostatectomia se impuso. ---
{Ref. 11-36).

B, Cirugia Endoscopica.

La primera descripecién de un procedimiento operatorio trang
uretral fue hecha por Amboise Pare en el siglo XVI, para el
tratamiento de las estrecheces uretrales; el instrumento di
seflado por él, en esencia, consistia en una sonda cortante.
(Ref.36).

En 1806, Silliam Blizard trato la obstruccidn prostatica --
por medio de la uretrotomia perineal.

En 1831, Guthrie utilizd un tipo semejante basado en los em
pleados c¢n las uretrotomias internas.

Todos estos procedimientos anteriores cayeron en desuso —--
pronto por falta de resultados, siendo abandonada la ciru--
gia transuretral hasta 1877, en que Bottini presentd el in-
clsor Galvano-Cauterio para el tratamiento de la obstruc---
cién del cuello vesical, consiguiendo con el éxitos terapeid
ticos, con el inconveniente de ser un ingtrumento ciego ---
(Ref, 36),

En 1900, Freudenberg le afade un sistema de lentes muy im--
perfecto, lo cual le hizo fracasar.

A finales del siglo XIX se abandona nuevamente las técnicas
existentes de prostatectomia transuretral por indtiles y -—-
excesivamente peligrosas.

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

En 1931, Wappler construyé un generador de tubo de radio --

con poder de corte bajo el agua, ligquido con el cual disten
dfa la vejiga. (Ref. 7-19).
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En 1932, McCarthy presentd un resectoscopio consistente -
en un sistema foroblicuo de lentes, aislade por una vaina
de baquelita a través del cual podia deslizarse un asa --
cortante gemicircular de alambre fino que permite la re--
seccidn de grandes fragmentos de tejido. Tomando como ba
ge éste resectoscopio, se han introducido distintas varia
ciones técnicas, pero semejantes en su esencia. (Ref. 36}.

C. Criocirugia de Préstata.

La criocirugia de préstata es un método de destruccidén -
tigular in-situ (Ref. 7-11). A partir del siglo XIX se-~
inicia el tratamiento de gran cantidad de tumores con --
técnlca de enfriamiento, apareciendo el primer informe--
de congelacién de un papiioma vesical en 1917 (Ref, 11).
Esta técnica requiere de zparatos crioquirdrgicos espe--
clalizados, permitiendo s\ uso en distintas enfermedades
tanto inflamatorias como reoplasicas (Ref. 7 - 13-19}.

La aplicacién de éste método en Urologia se debe a Gon--
der y Soanes, quienes consiguieron con éxito la destruc-
cién y ablacidn del exceso de tejido prostatico en los -
padecimientos obstructivos benignos y malignos, (Ref. --
9-20-21).

En 1966, se introduce el uso de la criocirugia transure-
tral prostatica, inicialmente en pacientes con lesién bg
nigna y posteriormente en cdancex, y de alto riesgo (Ref,
9-13-21-23) .

En 1972, Flocks introduce el abordaje por via perineal, -
el cual proporciona una v..sibén directa de la prdstata --
(Ref., 6-14).

En 1984, Andrew A. Gage have una revisién de ésta técni-
ca y anota que la profundidod del congelamiento es de -~
2-3 c¢ms. La propone como técnica de eleccidn en pacien-
tes de 70 afios o con una expectativa de vida no mayor a=-
5 afios, También refiere, gue ademds de su accién local,
existe la posibilidad de una respucsta inmunoldgica favo
rable en la terapia del céncer, prostatico, relacionada-
con la regresién de lesiones metastasicas. (Ref. 1-7-10-
21-22-26-34) .



" Criocirugia de Prostata. . ~13=

v.

GENERALIDADES.,
A. Criobiclogia.

La aplicacidn controlada de frio extremo a los tejidos ha
gido posible gracias a los avances de la ingenieria moder
na. El mecanismo bioldgico basico comprometido en el con
gelamiento fué puntualizado por el Dr, Irving S. Cooper.
El describe cinco mecanismos por los cuales, el enfria---
miento extremo de los tejidos produce cambios quimicos y-
morfolégicos, Estos mecanismos son:

1. Deshidratacidn y concentracidn toxica de clectolitos,
2., Criatalizacidén y ruptura de las menbranas celulares.

3. Desgnaturalizacién de las proteinas contenidas dentro-
de la estructura celular,

4, Esgtasis vascular con la subgecuente muerte celular.
5. Choque térmico, causando muerte cclular, (Ref. 8).

La eriocirugia es un método de destruccidén tisular por --
congelado in-gitu,. Su meta es desvitalizar el tejido: ge
neralmente éste no se escinde. Esta técnica. con la ---
cual se evitan las hemorragias operatorias y reduce al mi
nimo las molestias, es también de facil acceso a los tume
res. Dependiendo del tamafio o la localiracidn del tumor,
pueden requerirse modificaciones de la técnica. Algunos-
tumores necesitan procedimientos endoscdpicos u operato--
rios que permitan el congelado in-situ. Deberad evaluarse
cuidadosamente la extensidn de la lesidn para un congela-
do adecuado y produzca asi la necrosis deseada. Ademas, -
el juicio clinico de la extensidn de la enfermedad es im-
portante para decidir la cantidad de tejido que debe con-
gelarse (Ref. 7).

El nitrédgeno ligquido (=196°C.) y el &xido nitrose (-899¢)
son los agentes criogénicos mas empleados cn los wyiinos-
de criocirugia moderna. Yl nitrdgeno liguudo es 21 dnico
agente criogénico satisrfactorio para i tratumiento del--
cancer invasivo. Aunque el éxido nitroso e¢s capaz de con
gelar a 5 mm, de profundidad, éste pude utilizarse en dis
plasias epiteliales o carcinomag in-zitu. Su mayor utili
dad estd en el tratamiento de lesiones inflamatorias no -
neoplésicas. (Ref. 7- 8~ 9).
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Existen varias técaiicas crioquirirgicas. El nitrdgeno-
liquido puede aplicarse en forma de spray, o también,--
por medio de un sistema cerrado, con una crioprobeta., -
de tal manera que la liberacién del nitrdgeno liguido a
los tejidos sea controlada. La eleccion de la tecnica-
de avlicacién dependeri del tipo de lesidn a tratar, de
su tamafio y localizacidn, (Ref. 7).

Los principios basices de la técnica crioquirirgica pa-
ra la destruccidn del tumor incluyen:

1. Congelado rapido.
2. Descongelado lento,
3. repeticidon inmediata del ciclo de congelacién.

El descongelado debera ser completo antes de repetir el
congelado. Congelacicnes repetitivas a temperaturas de
60°Cson necesarias en el tratamiento de canceres invasi
vos

Las ventajas de la criocirugia son mas evidentes cuando
se utiliza en lesiones accesibles sin extirpacidn de --
ningln tejido. Cuando se utiliza de ésta manera, la --
técnica es rapida, relativamente indolora y asociada --
con minima o ninguna pérdida de sangre.

La mayoria de los pacientes tienen minimas molestias --
después de  la criocirugia por el efecto desensibilizan-
te del frio en los nervios sensitivos. La funcién ner-
viosa perdida como consecuencia del congelado, general-
mente regresa después de algunos meses. La cicatriza--
cidn de la herida es usualmente buena, aungue retardada
por la necesidad de esperar la necrosis y regeneracidn-
del tejido desvitalizado. En tejidos blandos la cica--
trizacidn tarda un mes: la reparacidn dsea puede reque-
rir un afio o mds, para gque sea completa. (Ref.7).

Las desventajas de la criocirugia son substanciales, --
especialmente en cénceres extensos. La criocirugia es-
un tratamiento local:,por lo tanto, las metdstasis a --
ganglios linfaticos u otros 6rganos, deberén tratarse -
de otra forma. La profundidad maxima de penetracién --
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del congelado es de 2-3 cms. desde la supexrficie, aungue--
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 Uroclogia del C, i. "20 de Noviembre",
1.5.5.S.T.E., y atendidos bajo el régimen de hospitali-
zacién durante el periedo comprendido entre abril/82 a-
junio/B84;: practicandose criocirugia transuretral de ---
préstata en 15 pacientes con edades comprendidas entre-
los 60-98 aflos, clasificados como de alto riesgo.

Se definié como "pacientes de alto riesgo” a agquellos--
con edades entre los 60~98 afios, con uno o varios de --
log siguientes padecimientos:

- Alteraciones pulmonares cronicas.

- Enfermedad cerebro-vascular.

~ Enfermedad cardio-vascular.

~ Insuficiencia renal aguda o crdnica.
-~ Tratamiento con anticoagulantes.

- Endocrinopatias.

- Clasificacién A,S.A, III, IV y V,

A. Sintomatologia del paciente Prostatico.
Todos los pacientes consultaron por sindrome urinario-
obstructive bajo, caracterizado por:
- tenesmo vesical.
- nicturia,
- poliaguiuria,
- disminucidén del calibre y la fuerza del chorro urinario,
- retencidn aguda de orina.

Ademads, presentaron otros sintomas y signos como hematuria,
(2 casos y disuria (15 casos).

B. Valoracién pre-quirirgica.

Todos los pacientes del estudio se sometieron a examen fi-
sico completo, valoracidn cardioldgica, examenes de labora
torio: hiometria hematica, quimica sanguinea, electrolitos,
tiempo de protrombina, fosfatasas acidas y su fraceién —---
prostatica, examen general de orina, urocultivo: estudios-
de gabinete: urografia excretora, rastreo Oseo; estudio en
doscépico; biopsia trans-rectal de préstata.
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C. Valoracién del riesgo Quiriirgico-Anestésico (A.S.A.) -
Riesgo A.S5.A. I. paciente joven, 15-40 afios, sin pato-
logia agregada al padecimiento actual.

Riesgo A.S.A. II. paciente joven, 15-40 afos, con un -
padecimiento agregado a su padeci---
miento actual, controlado.

Riesgo A.5.A. III. Paciente jdven, con dos o mas pade-
cimientos agregados al padecimiento-
actual, bajo tratamiento.

Riesgo A.S.A. IV. Paclente joven, con limites de vida,
con dos © mas padecimientos agrega--
dos a su padecimiento actual, no con
trolado.

Riesgo A.S5.A. V. Pacilente gue muriera con o sin ciru-
gia.

Los pacientes estudiados estuvieron dentro de las carve
gorias A.5.A, I1I a V.

Se tratarcon quince pacientes con edades entre los 60-98 --
afins con criocirugia. De éstos, diez pacientes tenian ---
hiperplasia prostitica benigna y cinco adenocarcinoma pros
tatico., La mayoria de los pacientes tenian uno o mis de--
los padecimientos antes mencionados en la definicidn de pa
cientes de alto riesgo. A la valoracidn por tacto rectal-
se encontro crecimiento prostatico que varid de GI - III.-
Todos tuvieron urocultivos positivos antes de la criociru-
gia: trece casos con E, Coli, y dos con Proteus. El estu-
dio endoscdpico pre-operatorio mostrd uretra prostdtica --
obstruida en todos los casos. En la urografia excretora -
se observo levantamiento del piso vesical en todos los ca-
s0s, La biopsia de préstata reportd diez cascos con hiper-
plasia prostidtica fibroglandular y cinco de adenocarcinoma,
uno mal diferenciado y cuatro bien deferenciados. El ras-

treo &seo en un cago de adenocarcinoma estadio D fue posi-
tivo.

D. Equipo Crioguirtérgico.
Se utilizd una unidad crioguirirgica, que permite rea-

lizar aplicaciones criogénicas sobre la uretra prosti-
tica, objeto de éste trabajo.
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En esquema, el equipo de criocirugia consta de tres par-
tes basicas:

1.

sistema de control de presion, temperatura y calefac
cién.

reciepiente o contenedor para ol nitrégeno liquido, -
de 5 1ts. de capacidad,

.sonda de congelacidén con aislamiento por vacio.

Sistema de Control de Presidén, Temperatura y Cale--
faccion:

Tiene como funcidon aumentar la presién del gas den--
tro del Dewar {(contenedor) para la liberacién de ni-
trdgeno liquido, lo que se consigue al cerrar una --
valvula solenoide que normalmente esta abierta en la
linea de ventilacién del Dewar. Simultaneamunte ---
acciona el calentador eléctrico del Dewar para aumen
tar la presidn y una vez alcanzada, éste calentador-
desciende y se apaga automaticamente para mantenerla
en limites de trabajo. El sistema de control de tem
peratura esti compuesto por un aparato reqgistrador--
controlador que indica y requla auvtomiticamente la -
temperatura real de la criosonda, requlando el flujo
del nitrdgeno; posee dos punteros, de los cuales, el
superior sclecciona la temperatura deseada, pudiendo
alcanzar los =190°C, El sistema de control de cale-
faccidn, estd comstituido por una resistencia eléc--
trica que transfiere el calor a la criosonda, descon
gelandola. Esta calibrado de forma que no sobrepaso
log 38°C,

Esta constituido por un recipiente de dobles paredes
aisladas por vacio, de acero inoxidable y de 5lts. -
de capacidad, que tiene como misidén almacenar y en--—
tregar el nitrégeno liquido, segin la demanda del -~
sistema de control. La expansidn volumétrica del nji
trégeno liquido al gasificarse, es de 1:969, El rit
mo de evaporacidn del Dewar, una vez lleno, es de --
1,251ts/dia.
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3. Sonda de Congelacidn:

De acerc inoxidable, aislado por vacio y con la zona de
congelacidn de plata. Consta de las siguientes partes:

a. zona aislada por vacio,

b. cémara de evaporacidn,

c. sisgtema de calefaccion,

d. termoelementos,

e. botén para orientacion,

f. sguperficie de congelacién.

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

Manejo.

Una vez lleno el contenedor y conectada la linea de alimen-
tacidn a la criosonda, ge pulsa el interruptor del sistema=-
de presién, Exipte un mandémetro rotulado de 0 - 60 lbs/plg?,
que marca la presién del Dewar, con franja color verde que -
indica la presién normal de funcionamiento, que es de 25-30-
Psig. (norma de libras por pul cuadrada). Una vez alcanzada
esta presidn se enciende el piloto verde, gue indica que pug
de iniciarse la operacidén. A continuacién se selecciona la-
temperatura, ajustando el punteo y se conecta el interruptor
de alimentacién con lo que se inicia el paso de nitrégeno a-
la criosonda., El sistema de control regulid automiticamente-
el flujo, manteniendo la temperatura de la sonda al nivel sg
leccionado.

Una vez transcurrido el tiempo de congelacidn deseado, se ==
desconectan los sistemas de alimentacién y de presién y cuan
do el manometro indique la ausencia de presidn en la sonda, -
ge conecta el sistema de calefaccidén para conseguir la des--
congelacidn de la criosonda.

E. Método Crioguiriirgicc.

Con el enfermo en posicién en decibito-supino, en posicién
de litotomia, se efectila un examen uretro-cistoscopico por
el sistema, valorando capacidad vesical, morfologia y si--
tuacidn de los meatos ureterales y aspecto de la mucosa --
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vesical, y deteniéndose en el examen en cuello vesical y -
uretra prostatica; delimitande la distancia cuello-verumon
tanum,

(A todos los pacicntes estudiados se les practicd biopsia -
transrectal con aguja de Trucut antes de la criocirugia).

Téenica Crioquirdrgica:

Catecterismo urctrovesical y vaciamiento ccmpleto del contg
nido vesical, A continuacidn, se introducen per la sonda -
de Foley 20Fr-G:5, 250 -300 c.c. de aire para distender 1la
vejiga delimitdndose la misma por percusidn hipogastrica,
Colocacidn del enfermo en posicidn de trendelenburg forza-
da. Introduccidén de la criosonda, situando el botén de re
ferencia de la misma por el tacto rectal, sobrepasando 1li-
geramente el esfinter uretral externo y evitar la congela-
cién del mismo. Una vez colocada y comprobada la correcta
posicidn de la criosonda, y preseleccionando una temperatu
ra de -15°C, se permite el paso del nitrdgeno a la camara-
de refrigeracidn, haciendo descender la temperatura hasta-
la mencionada cifra, quedando la sonda fija a la mucesa -=
uretral de la proéstata, Sc revisa de nhuevo la posicidn de
la criosonda, mediante la toma de una radiografia simple -
de abdomen y si estd correcta, se aumenta el flujo de re--
frigeracién de -120 a 170°C, por espacio de 5-7 min, Para
evitar durante la intervencidn la congelacion del pequefio-
remanente de orina entrigono vesical, con posible lesién -
de meatos ureterales,se coloca, como ya se indicd anterior
mente al paciente en posicidn de trendelenburg forzada, =--
asi como se ha de tener siempre deprimido el mango de la -
gonda hacia abajo, Normalmente con este tiempo de congela
¢idn tan reducideo, ha perdido la importancia la determina-
¢ibén de la temperatura de los tejidos profundos por medio-
de las termoagujas en la sonda periprostatica,

El control de la congelacidn 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 lesién sobre éste érganc.
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Una vez terminada la congelacidén, se conecta la calefaccidn
anexa al aparato y al cabo de unos minutos (2-3 min), alcap
za la sonda 38°C, se desprende &sta y puede retirarse. Se-
finaliza la operacidn con la colocacidn de sonda de Foley--
20Fx, G5 para drenmaje vesical con la necesidad de un conduc
tor de sonda. A veces no se consigue el paso inmediato de-
la sonda tras la congelacion pero después de unos minutos -
ge coloca sin dificultad.

Esta misma técnica se efectud tanto en pacientes con hiper-
plasia prostatica benigna, como para carcinoma de prostata.
La duracidn del procedimiento es de aprox. 20 min.

La sonda vegical se mantiene normalmente por espacio de 5-8
dias, al c¢abo de los cuales se retira, y si no se restable-
ce la miceidn, se coloca nuevamente, por un tiempo similar:
de no obtener resultados satisfactorios, se planteard la --
conveniencia de una nueva aplicacidn crioquirdirgica transu-
retral al mes. En los casos en que exista ademas del pro--
blema prostatico, una litiasis vesical, se practicard primg
ramente extraccidén del calculo por via transuretral y a con
tinuacién se procede a la criocirugia segin la técnica va -
mencionada.

Tipo de Anestesia.

Debido a las condiciones generales de los pacientes trata--
dos con ésta técnica ({alto riesgo), se utilizaron la seda-~-
¢ibén, con valium, fentanyl, dehidrobenzoperidol, nuvain, y-
el blagqueo subaracnoideo como tipos de analgesia~anestesia-~
de eleccién. El tiempo promedio de la anestesia fuéd de —-~
30 min,
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AnAlisis de Datos.

La presencia y ausencia de mejoria se analizd median-~
te la prueba de McWNemar,

Débido a problemas técnicos, { falta de equipc ), no-
fue posible ampliar la muestra del estudio.
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VII.

RESULTADOS.

De los quince pacientes estudiados, con edades entre 60-
98 afios (Tabla No. 1), 10 presentaron hiperplasia prosta
tica benigna (H.P.B,), -73%-, v 5 tuvieron adenocarcino-
ma prostatico -27%- (Tabla No. 2), de los cuales 4 fue-—-
ron bien diferenciados, en estadio C, y uno mal diferen-
ciado, en estadio D, La mayoria tenian uno o mids de los
padecimientos de la clasificacidn de alto riesgo (Tabla-
No. 3). Los urocultivos de control tomados al lo, 30 y-
60. meses después de la criocirugia fueron negativos en-
6 casos (40%); positivos en 7 casos (46%), y no valora--
bles en 2 casos (13%) -~ pacientes fallecidos,

En los 5 casos de adenocarcinoma de prdstata, las fosfa-
tasas acidas y su fraccidén prostitica se mantuvieron ele
vadas, afin degpués de la criocirugia. Igualmente, el --
rastreo dseo fué positivo en paciente con estadio D.

Los estudios endoscopicos post-crioecirugia al lo, 3o. y-
60. meses mostraron uretra prostitieca no cbstruida en 5-
casos (35,7%); semiobstruida en 4 casos {28,6%) y obs~~-
truida en 5 casos (35,7). Hubo un caso no valorable (fa-
llecid antes del primer mes por otras causas).

De acuerdo a la sintomatologia post-operatoria, se clasi
ficaron los resultados en buenos, regularcs y malos defi
niéndose como buenos, aquellos casos gue no presentaron-
sintomas de obstruccién urinaria baja durante su sequi--
miento; regulares, agquellos que tuvieron sintomas de obg
truccidn urinaria baja durante el primer y tercer mes --
post-operatorio, solamente. Malos, aguellos que persis-
tieron con igual sintomatologia y requirieron sonda vesi
cal a permanencia. (Tabla No. 4).

Bl enfriamiento prostatico se 1levd a cabo a diferentes-
temperaturas, de -120 a -170°C, {Tabla No. 5.).

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

La estancia hospitalaria de los pacientes varid de 2-7--
dfas, con un promedio de 4 dias. (Tabla No. 7).
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Complicaciones: de los 15 pacientes, 7 casos no tuvieron
complicaciones y 8 si las presentaron. (Tabla No. 8).
Las inmediatas fucron edema de uretra prostitica y ure--
trorragia leve; las tardias, fistulas uretro-rectales, -
epididimitis y abisceso escrotal.

Agrupando agquellos paciecntes gue presentaron uretra pros
tatica no obstruida y semiobstruida, y considerando por-
otra parte, aguellos con obstruccidn total, se analiza--
ron los resultados de las evaluaciones endoscépicas pre-
v post-operatorias, por medic de la prueba de McNemar, -
llegdndose a un resultado de alta significancia estadis-
tica (p= 0,002},

Cosuistica.
De los quince casos estudiados en este trabajo, se se--
leccionaron cinco con los resultados mas significativos

de acuerdo al protocolo.

Sus resimenes clinicos se presentan al final de este ca
pitulo.
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Tabla No, 1.

Edad de 15 Pacientes tratadeos con Criocirugia de

Prdstata.

Grupo Etario No. de Pacicntes

60 - 65
65 - 70
70 - 75
75 ~ 80
80 - 85
85 ~ 90
90 - 95
95 - 100

o oW O N

Total 15 pacientes

Edad promedio: 75 afios.

Tabla No, 2

Diagndstico Histopatoldgico de 15 pacientes
Tratados con Criocirugia de Prdstata.

Diagnostico No. de pacientes

Hiperplasia [ibvo-
glandular 10

Adenocarcinoma de-
Prostata. + 5

Total 15

4 1, mal diferenciado; 4 bien diferenciados.

-25-
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Tabla No. 3.

Antecedentes Patolégicos de 15 Pacientes Tratados con
Criocirugia de Préstata.

Padecimiento No. Pacientes.
Hipertensidn Arterial Sist. 10
-Insuficiencia Coronaria, 5
Insuficiencia Card. Cong, 4
Bronquitis Crénica, 4
Artropatias. 3
Infarto del Miocardie. 2
Insuficiencia Renal Crén. 2
Diabetes Millitus. 2
C. A, vesical. 1
C. A, vias biliares, 1
Alcoholismo Crdnico 1

Tabla No, 4.

Resultados del Tratamiento con Criocirugia de Prostata
en 15 Pacientes,

Evaluacidn. No. Pacientes. %
Buenos. 5 33,3
Regulares. 4 26,6
Malos ) 33,3
No Valorable. 1 6,6

Total 15 pacientes 100.0
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Tabla No. 5.

Tratamiento Crioguirirgico de Prostata en 15 Pacientes.

Temperatura (oC). No. Pacientes
-120 2
-140 1
~150 1
~160 123
=170 3
Total 15 Pacientes.

Tabla No. 6.

Tiempo con Sonda Vesical en el Post-Operatorio en 15
Pacientes tratades con Criocirugia de Préstata,

No. Dias No. Pacientes.
5 4
7 3
8 7
Total 14 Pacientes +

Promedio de dias: 5
4+ un pacliente fallecid antes del primer mes.
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Tabla No. 7.

Estancia Hospitalaria de 15 Pacientes Tratados con -
Criocirugia de Prdstata.

No. Dias No, Pacientes.

N R WN
[ S IR |

Total 15 pacientes,

Promedio de dias: 4.

Tabla No. 8.

Complicaciones en B de 15 Pacientes Tratados con Crig
cirugia de Préstata,

Problema No. pacientes %

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

Total 15 pacientes 100,90

=28=
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CASOS CLINTCOS.

Caso No. 1.

Edad: 85 afos.
Diagnostico: Hiperplasia prostdtica benigna, G. 1I.

Antecedentes Patoldgicos:
Hipertensidn arterial. Insuficiencia coronaria. Dos -
R.T.U. previas.

Padecimiento Actual:

Disminucidn en el calibre y la fuerza del chorro urina
rio, poliaguiuria y nicturia de 5 afios de evolucidn,--
llegando a la retencidn aguda de orina.

Examen Fisico:
Genito-urinario, tacto rectal: prdéstata adenomatosa,~-
bien delimitada, G II.

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

Histopatologia:
Biopsia transrectal, reportada hiperplasia fibroglandular,

Tratamiento Quirdrgico:
Se practicd criocirugia bajo sedacidn, con enfriamiento a-
-170°C por 7 min, con colocacidn de sonda Foley,

Evolucibn:
Satisfactoria, a un afic de segquimiento.
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Caso No, 2

Edad: 94 afios,
Diagnéstico: Hiperplasia prostdtica benigna, G II 1/2

Antecedentes Patoldgicos:

Hipertensidn arterial., Infarto del miocardio. Intento
de R,T.U, de prostata, suspendida por elevacidn de la
presidn arterial.

Padecimiento Actual: .

Disminucién en el calibre y la fuerza del chorro urina
rio, poliaquiuria, y goteo terminal, de 10 afios de evo
lucién, llegando a la retencién aguda de orina.

Examen Fisico:
Genito-urinario: tacto rectal: prostata adenomatesa,--
G II 1/2,

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

Histopatologia:
Biopsia transrectal reportada hiperplasia fibroglandu-
lar; prostatitis cronica.

Tratamiento Quirdrgico:
Se realizd criocirugia bajo sedacidn, con enfriamiento a
-160°C, por 5 min, con colocacidn de sonda.

Evolucidn:
Satisfactoria, a un afio de seguimiento.
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Caso No. 3

Edad: 74 afos. .
Diagndstico: C.A. de préstata, estadio "D,

Antecedentes Patologicos:
Osteoartritis coxofemoral, Bronquitis crdnica. Alcoholismo
crénico,

Padecimiento Actual:

Poliaquiuria, disuria, nicturia, tenesmo vesical y dificultad
para iniciar la miccidén, de 3 afos de evolucién, llegando a -
la retencién aguda de orina.

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

Laboratorio:

Urocultivo positivo para E, Coli, 100.000 col.
Fosfatasa acida 30; F/P 15,

Rastreo Sseo positivo.

Histopatologia:
Biopsia transrectal, repostada adenocarcinoma prostitico bien
diferenciado.

Tratamiento Quirdirgico:
Se realizb criocirugia bajo bloquec sub-aracnoideo, con en---
friamiento a -140°C, por 8 min, con colocacidn de sonda Foley.

Evolucibn:
Regular, uretra semiobstruida, a un afio de sequimiento. Requi-
rid hormonoterapia.



- Criocirugia de Préstata. ; 32«

Caso No. 4,

Edad: 64 afios,
Diagndstico: Hiperplasia prostatica benigna, G II.

Antecedentes Patoldgicos:
Diabetes Mellitus. Hipertensidn arterial. Amputacién de -~
miembro pélvico derecho, por insuficiencia vascular.

Padecimiento Actual:

Dificultad para iniciar la miceidn, poliaquiuria y goteo-
terminal, de 5 afios de evolucién, llegando a la retencidn
aguda de orina.

Examen Fisico:
Genlto-urinario, tacto rectal: prdstata adencmatosa, G II,

Laboratorio:

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

Biopsia tranarectal, reportada hiperplasia fibroglandular,

Tratamiento Quirfrgico:
Se realizd criocirugia bajo sedacién, con enfriamiento a--
160°C, por 6 min., con colocacién de sonda Foley.

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

Edad: 60 afios.
Diagnéstico: Hiperplasia prostdtica benigna, G II.

Antecedentes Patoldgicos:

Enfermedad pilmonar obstructiva crdénica. Enfermedad de -
Parkinson. Osteoartropatia degencrativa, Diabetes Melli-
tus.

Padecimiento Actual:
Disminucidn del calibre v la fuerza del chorro urinario, -
poliaguiuria, disuria, de 2 afos de evolucién,

Examen Fisico:

Genito~urinario. Tacto rectal: prdéstata adenomatosa, 6 I1I.
Laboratorio:

Urpcultivo positiveo para E, Coli, 100.000 col.

Histopatologia:
Biopsia transrectal, reportada hiperplasia fibroglandular,

Tratamiento Quirdrgico:
Se realizé criocirugia bajo sedacidn, con enfriamiento a -
-160°C, por 4 min, con colocacidn de sonda Foley.

Evolucibn:

Mala; persistié con igual sintomatologia; presentd fistula
uretrorectal la cual cerro espontaneamente a los 3 meses.
Requirié sonda a permanencia. Tiempo de seguimiento 6 me--
ses.
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VIII.

DISCUSION.

En el servicio de urologia del C, H. "20 de Noviembre"
ge maneja un gran contingente de enfermos, el cual nos
podria haber permitido reunir una amplia casuistica de
pacientes con obstruccidn urinaria de origen prostati-
co que se hubieran podido tratar con el método criogui
rirgico. Sin embargo, el presente estudio se ha limi-
tado a aplicarlo Gnicamente en aquellos casos clasifi-
cados como de alto riesgo (Ref, 7-12).

Revisando las publicaciones sobre criocirugia de prés-
tata en padecimientos de hiperplasia prostidtica benig-
na (Ref. 9), ésta técnica permite una destruccién ade-
cuada del tejido prostdtico, mejorando asi la obstruc-
cién de la uretra prostatica, y ademas, disminuyendo -
la morbi-mortalidad en pacientes de alto riesgo, que -
requieren la R.T.U. de prostata.

En pacientes con carcinoma de préstata, ocuren elimina
cién de la lesidn local y mejoria de losg sintomas obhs-
tructivos, con un porcentaje de efecacia del 45-80% ~-
(Ref. 2-3).

Ademas, algunos autores (Ref. 1-10-13-15-22-34) refie-
ren una posible respuesta inmunoldgica favorable, rela
cionada con la regresidn de lesiones metastasicas, de-
sencadenada por la congelacidn del tejido prostdtico.

En el presente estudio se obtuvieron resultados buenhos
en 4 pacientes, requlares en 2 y malcs en 3, y un caso
no valorable, de los 10 casos con hiperplasia prostiti
ca benigna.

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

No se observd regresién de las legiones metastadsicas en
el paciente en estadio D; el rastreo 6seo de este pa---
ciente contindo positivo después de la criocirugia.
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Dadas las caracteristicas de los pacientes estudiados
{altc riesgo), este procedimiento quirlrgico es el de
eleccidn, puesto gue no es necesaria una anestesia ~-
profunda, siendo suficiente una narcosis superficial,
bloguec sub-arachoideo ¢ una simple sedacién del pa--
paciente, o variedades de analgesia, con lo cual se--
reduce el tiempo anestésico-quirdrgico (Ref. 31).

En cuanto a la técnica quirdrgica (Ref. 36), ésta reu
ne tres importantes cualidades, gue la convierten, en
los citados casos, en el método terapéutico de elec-—-~
cidnh: 1. su senciilez técnica; 2. ausencia de efecto=-
traumitico; 3. escasa duracidén del tiempo quirdrgi--
co (Ref. 31).

Con respecto al curso post-operatorio, si bien el en-
fermo presenta la orina ligeramente hematica, esto de
saparece pasadas las primeras 5 - 6 hs, El mismo dia
de 12 intervencidn puede ingerir alimentos y abando--
nar el lecho, lo cual, unido a la escasa necesidad de
cuidados médicos, permite que el paciente sea dado de
alta en el transcurso de las primera 24-48 hs. Sin -
embargo, la estancia hospitalaria podria prolongarse-
por las condiciones generales del paciente, diferen--
tes al procedimiento crioguirirgico.

En el capitulo de lag complicaciones, distinguimos ---
las que se presentan en el post-operatorio inmediato--
v en el post-operatorio tardio, y las que se presentan
durante el curso de la intervencidn. En el presente -
trabajo, no hubo complicaciones durante la interven-~-
cifén. En el post-operatorio inmediato se presentaron-
come complicaciones edema de uretra prostdtica y ure--~
trorragia leve. En el tardio, las complicaciones fue~
ron fistulas uretrorectales, epididimitis y absceso es
crotal.

En otros trabajos (Ref. 13 se reportan otras complica-
ciones inmediatas, ademfs de las ya descritas: obstrucg
cién del cuello vesical; orquitis; accidentes cerebro-
vasculares; embolias pulmonares; insuficiencia renal;-
hematoma perineal; y en las tardias: incontinencia uri
naria; incontinencia fecal.
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IX.

CONCLUSIONES.

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

Creemos que el enfriamiento superior a los -160°C, con
tiempos de duracién de 6-8 min, pueden producir mayor-
destruccidn del tejido prostitico (Ref. 4-13),

. Ademas, es importante calibrar periddicamente el apara

to crioquirirgico y disponer de las termoagujas, ya --
que con ellas se obtendria un enfriamiento controlado-
y eficaz de los tejidos prostaticos profundos y peri--
prostaticos, evitando asi complicaciocnes.

Otro parémetro importante seria la valoracidn del esta
do inmunoldgico de los pacientes (Ref, 1), mediance el
analisis de Inmunoglobulinas g, a y m para poder estg
blecer si se produce o no una respuesta inmune provoca
da por la criocirugia (regresién de lesicnes metastési
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 conside
ra que la criocirugia de la préstata constituye una -~
buena alternativa terapéutica para pacientes con hiper
plasia prostatica benigna y con adenocarcinoma d= prég
ta, pero que no desplaza actualmente a los procedimiepn
tos quirdrgicos convencionales, si bien lo substituye-
con resultados funcionales satisfactorios en aquellos-
casos en que tales procedimientos representen un gran-
riesgo.
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