
HORMONOTERAPIA Y ORQUIDECTOMIA EN EL CANCER 
- -

DE PROSTATA. Dos casos de evolución prolongada 

Por el Dr. M A R I O VICCHI 

(Relato del Dr. Alfredo A. Grimaldi) 

El Dr. Vicchi, previa una reseña sobre la frecuencia, etiología, anatomía 
patológica, s intomatología, diagnóstico, pronóstico, t ra tamiento y resultados 
diversos referentes al cáncer de próstata, expone las obervaciones correspon-
dientes a dos casos de supervivencia prolongada. 

En los dos enfermos se practicó la adenomectomía prostética suprapú-
bica con diagnóstico "a posterior!" de adenocarcinoma. Posteriormente efec-
tuó la orquidectomía sulbalbugínea y prescribió estrógenos sintéticos a altas 
dosis. 

A través de diversas alternativas, los enfermos fueron controlados durante 
siete y cuatro años, respectivamente, sin manifestación alguna de recidiva, 
con t inuando uno de ellos con la hormonoterapia , que el o t ro abandonó a los 
pocos días de indicada. 

La técnica empleada para la orquidectomía, es la expuesta en esta Socie-
dad en 1947 por Alber to García. 

Estamos de acuerdo con el autor, en el indiscutible valor de la hormo-
noterapia sobre la que insiste especialmente, como eficaz elemento de la lucha 
contra el cáncer de próstata, ya sea como coadyuvante de la terapéutica radi-
cal o como único medio de t ra tamiento . T a m b i é n aceptamos las posibilida-
des de que la estrogenoterapia torne operables algunos casos en principio inope-
rables. Los dos casos que sirven de f u n d a m e n t o a este t rabajo , pueden incluir-
se en el grupo de los cánceres de próstata curados, lo que constituye una evolu-
ción sino excepcional, por lo menos de escasa frecuencia. 

Está fuera de discusión, por supuesto, la relación directa entre el éxito 
operatorio y la precocidad del diagnóstico, que constituye el íalón más impor-
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tante para mejorar las estadísticas de supervivencia prolongada en este campo 
de la cancerología. 

Cteemos que todos los que en mayor o menor grado deben enfrentar el 
problema terapéutico del cáncer de próstata, tienen opinión prácticamente 
un i forme sobre la conducta que debe adoptarse ante estos enfermos y que 
los resultados son paralelos en la experiencia de la mayoría de los urólogos: 
frecuentes éxitos temporarios, recidivas y metástasis a los pocos meses y algu-
nos casos, lo menos, de curación prolongada, que en síntesis, es lo que se 
deduce de la comunicación que relatamos. 

N o es nuestro propósi to hacer una revisión completa sobre tan vasto 
tema, sino, hacer algunas referencias generales para destacar el éxito de esta 
terapéutica en los dos casos que presentamos, viviendo los enfermos hasta el 
presente, después de varios años de efectuado el t ra tamiento. 

Frecuencia del cáncer de próstata. — Estadísticas de Y o u n g en el año 
193 3, demuestran que la quin ta parte de los enfermos que concurren a con-
sultas por afecciones obstructivas del cuello vesical, padecen de esta enferme-
dad. Rich en 2 9 2 autopsias en hombres de 50 años, encontró 41 casos con 
carcinoma, es decir un 14 En el 68 % de estos enfermos, no se h izo 
diagnóstico clínico, por tener pequeños núcleos carcinomatosos. Rober t Moore 
( 1 9 3 5 ) encuentra 21 % de carcinomatosos, 252 pacientes examinados, con 
edades comprendidas entre 41 y 90 años. 

Etiología. — La etiología de esta enfermedad aún no se conoce y se han 
emit ido varias teorías. Ewin considera a la hipertrofia de próstata, como un 
factor, predisponente de importancia; sin embargo hay argumentos que pare-
cen oponerse a esta concepción, ya que el carcinoma de esta glándula comien-
za en el 75 % de los casos en el lóbulo posterior jus tamente donde no se 
desarrolla el adenoma de próstata. Moore cree que la patología del cáncer de 
próstata se encuentra ligado a la atrofia senil del órgano. Pero indiscutible-
mente los t rabajos de Ch . Huggins han revolucionado los conceptos patogé-
nicos y terapéuticos de esta grave enfermedad, al relacionar este problema con 
la actividad androgénica; de la cual nos ocuparemos en detalle más adelante. 

Anatomía patológica. — Geraght y Boyet sostienen que el 75 % de los 
carcinomas de próstata comienzan en el lóbulo posterior, en cambio Bauringer 
af i rma que el adenocarcinoma comienza en las glándulas del grupo subcervi-
cal en la inmensa mayor ía . Este mismo autor , sostiene que el 80 ó 90 % 
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de estos tumores son radiorresistentes. Graves y Milizer en 81 casos estudia-
dos, encontraron metástasis en un 85 '/< en pelvis y sacro; 59 </<• en las 
vértebras lumbares; 35 % en el fémur ; 23 '/< en las vértebras dorsales; sos-
teniendo estos mismos autores el origen hematógeno de estas metástasis. E n 
cambio, Graves, Warner y Harris en 1936 aceptan esta vía para las metásta-
sis óseas centrales, pero creen, que la extraordinaria preferencia de estas lesio-
nes por la pelvis y vértebras lumbo sacra, se debe a la gran cantidad de nervios 
periprostáticos, siendo los linfáticos perineurales los causantes de la localiza-
ción de estas metástasis. 

Histopatológicamente existen tres tipos importantes de carcinoma: el 
adenocarcínoma, el carcinoma medular y el t ipo escirroso. 

Síntomas. — N o existen s íntomas típicos de esta enfermedad ya que 
ellos pueden confundirse con los de otras enfermedades del aparato urinario. 
Estos pueden ser: polaquiuria , nicturia, disuria dolor sacro ilíaco, en periné, 
en pene o en recto. S ín tomas generales: pérdida de peso, astenia y constipa-
ción; todos estos s íntomas aparecen en el cáncer avanzado, ya que en sus 
comienzos, esta enfermedad es asvntcmática t an to que en muchos casos, el pri-
mer s íntoma es el de una metástasis y en muchos casos, es hallazgo de 
autopsia. 

Diagnóstico, — Cuando el tumor está en una etapa avanzada, el diag-
nóstico clínico no ofrece dificultad y los caracteres son los siguientes: aumen-
to de tamaño, nodulos irregulares y duros, falta de movil idad de la glándula 
al tacto rectal b imanual . El diagnóstico precoz es difícil, t an to que, Barrínger, 
en 351 casos examinados, únicamente encontró 16 enfermos, en los cuales 
el t umor era pequeño y que pudieron ser t ratados por la cirugía radical. Lo 
cual arroja únicamente un 4,5 r/< de diagnósticos precoces. Por esta razón, no 
debe ba jo n ingún concepto, prescindírse del tacto rectal en los enfermos de 
más de 45 años que se examinen por cualquier motivo. 

Medios de diagnóstico empleado. — El examen aná tomo patológico es 
el método principal para el diagnóstico, realizándose las biopsías: por aspira-
ción, por punción rectal con el trocar de Maraini o similar, por períneal con 
el trocar de Lowsley, por vía endovesical, cuando hay síntomas obstructivos 
y en algunos casos es necesario recurrir a la biopsia a cielo abierto por 
vía períneal. El examen citológico se realiza investigando células neoplásícas 
en el exudado de esta glándula. Sabemos que el único diagnóstico de certeza, 
es el examen aná tomo patológico, pero a veces existen dificultades para extraer 
el t rozo de glándula enferma. T a n es así, que en muchos casos, se ha hecho 
el diagnóstico en fo rma indirecta, por la aparición de una metástasis. En 
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otros casos, el diagnóstico ha sido un hallazgo de autopsia; en este aspecto 
citaremos dos enfermos con lesiones óseas tumorales, en que se h izo un 
examen de próstata, con la f inal idad de encontrar el t umor pr imit ivo, y si el 
examen clínico, si la biopsia, nos permit ieron hacer un diagnóstico correcto. 
La autopsia demostró en ambos casos la existencia de un pequeñísimo nodulo 
ubicado en el centro de la glándula. Estos ejemplos nos demuetran cuan me-
ticulosos debemos ser en el examen, frente a la posibilidad de la existencia de 
una neoplasía incipiente de próstata . 

Las metástasis por carcinoma de próstata, pueden confundirse con las 
lesiones óseas de la osteítis condensante o enfermedad de Paget. La localiza-
ción de las lesiones óseas es un signo a tener en cuenta para el diagnóstico 
diferencial. Así. por ejemplo, al encontrar lesiones múltiples, y algunas de 
ellas localizadas en los huesos del cráneo, habla más en favor de esta enfer-
medad que de metastasia. Pero el método más importante para hacer el diag-
nóstico diferencial, es el dosaje de las fosfatasas. En la enfermedad de Paget 
se encuentran aumentadas considerablemente t an to la fosfatasa ácida, como la 
alcalina; en cambio, en las metástasis por crcinoma, aumenta considerable-
mente la fosfatasa ácida únicamente. 

Importancia del dosaje de fosfatasa ácida en el suero y sus relaciones con 
el carcinoma de próstata. — En 193 5 Kutscher y Wolberg demuestran que 
en la próstata del adul to, hay en abundancia un fermento que manifiesta su 
actividad en medio ácido. E n cambio, en la próstata del niño, se encuentra 
en cantidades muy pequeñas. Gomosi en 193 9 publica una técnica para el 
dosaje de esta encima. E n el suero normal , puede demostrarse la existencia de 
este fermento (Fosfatasa ácida) por el método de King-Armst rong , siendo el 
nivel normal 4 ó menos unidades King-Armst rong por 100 cm:i. E. B. Gut -
man y A. B. G u t m a n comprueban las cifras elevadas de este fermento en el 
tej ido neoplásico de la próstata, así como en las metástasis óseas. 

Pronóstico. — Esta enfermedad es de pronóstico muy severo, siendo 
muy escaso el número de pacientes susceptible de ser t ra tados por la exéresis 
radical. Según Barringer 4 ,5 % . Los medios físicos poco actúan en estos tu-
mores, según este autor , el 80 °/c ó 90 '*/< son radiorresistentes. 

Desde la aparición del método hormonal , ha mejorado sensiblemente el 
pronóst ico desde el p u n t o de vista paliat ivo y de la prolongación de la vida, 
como así también, ha contr ibuido a aumentar el número de enfermos que 
pueden beneficiarse con el t ra tamiento quirúrgico radical. 

Tratamiento.—No vamos a analizar todos los t ra tamientos empleados, 
únicamente nos referiremos a la terapéutica hormona l , por tener un gran 
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valor y porque en la total idad de los enfermos, puede ser aplicado con mayor 
beneficio. Sabemos que esto no es una terapéutica curativa, pero como palia-
tivo puede proporcionarnos éxitos brillantes, como los que relatamos y ade-
más está formalmente indicado como t ra tamiento previo, a la intervención 
quirúrgica. En esta fo rma , gran número de casos que parecían inoperables, 
han podido ser t ratados con la exéresis radical. Es hoy un concepto aceptado, 
que el único t ra tamiento con probabil idades de curación, es la operación radi-
cal, si tenemos en cuenta que, según Barrínger, sólo 4 ,5 % de los enfermos 
son tr ibutarios de este procedimiento y lo af i rma Lowsley en 1943 citando la 
opinión de G. J . T h o m p s o n , quien manifiesta que, en los úl t imos 10 años en 
la Clínica M a y o no han tenido opor tun idad de hacer la operación radical, 
porque los casos examinados eran avanzados. El criterio seguido en esa 
Institución, es que cuando aparecen s íntomas obstructivos, ya ha pasado la 
opor tunidad de una terapéutica radical. Nuestra opinión coincide con estos 
autores y la experiencia en el Servicio de Urología del Ins t i tu to de Medicina 
Exper imental de Buenos Aires, nos af i rma este concepto, no hemos encontra-
do casos susceptibles de ser t ratados por este método. Si en EE. U U . , en que 
la cultura sanitaria de la población es más elevada, ocurren estos hechos, cuan-
to más será en medios de menos cultura. P o r esta razón queremos referirnos 
al método hormonal , por ser aplicable a la gran mayoría de los enfermos, 
proporcionando excelentes resultados. 

Tratamiento hormonal.—En 1941, Charles Huggíns y colaboradores, 
encontraron que, la eliminación de los andrógenos gonadales o su neutral iza-
ción con los estrógenos, disminuía la actividad de la neoplasia de próstata. 
En cambio, la administración de andrógenos, exagera la actividad del tumor . 
Fn t re 1940 y 1941 castraron 21 pacientes con cánceres avanzados de prós-
tata, 8 murieron dent ro de los 8 meses, 15 mejoraron clínicamente en forma 
evidente y disminuyeron los dolores, aumentaron de peso, regresión del t umor 
y estabilización o disminución de las metástasis óseas. Poster iormente se ha 
empleado la castración por radioterapia y la administración de estrógenos. 

Resultados. — V a m o s a pasar revista a numerosas estadísticas publica-
das; no pretende esta ser una revisión completa, sino, que deseamos dar una 
idea general al respecto. Ernest K. Landsteiner y N . P . B r o w n publican 
resultados de enfermos t ra tados por orquidectomía. 23 tenían metástasis. Más 
de la mitad vivieron más de dos años, 2 murieron dentro del año. U n o vivió 
28 meses y tan sólo 3 vivieron más de tres años. Luis F . Apuil , de La H a -
bana, cita 21 casos con metástasis ósea comprobada, t ra tada por orquidecto-
mía. 4 casos muy avanzados murieron poco después de la intervención. Los 
otros 17 mejoraron sensiblemente durante t iempos que oscilan entre 2 y 18 
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meses que duró la observación de los pacientes. Este autor se muestra poco 
par t idar io de la castración por radioterapia. R. Bernardi cita 3 casos seguidos 
durante 4 meses con evidente mejoría clínica. R. Bernardi en 1944 presenta 
5 casos, 2 fracasos y 3 éxitos observados durante 16 meses. José S. Dot ta y 
T . Delporte se refieren a 12 casos, 1 fallece a los 5 meses. 1 fallece a los 
2 años. 1 con 7 años de supervivencia. 2 fueron seguidos durante un año. 
3 con 5 años. U n enfermo con 3 meses y uno de evolución desconocida. 
W . J . Buchert , B. A. Cu lp y G. H. Jones citan 135 casos. El 30 % tratados 
por fenómenos de prostat ismo, tenían carcinoma y el 30 '/< de los mismos 
ya tenían metástasis. 38 fueron tratados con resección transuretral y orquidec-
tomía. Rober t Gutiérrez, considera que la orquidectomía contr ibuye a aumen-
tar considerablemente el número de enfermos que pueden ser llevados al 
t ra tamiento quirúrgico radical, en los cuales anteriormente se hubiera contra-
indicado esta intervención. En 1945, L. Figueroa Alcorta y J . Gorodner , 
citan 1 1 enfermos t ratados por orquidectomía y estrógenos, oscilando el prome-
dio de vida, entre 3 meses y 19 meses. 

Nosotros en 1948 presentamos en la Sociedad Argent ina de Urología 
6 casos tratados con hormonoterapia y orquidectomía. En todos los casos 
existían fenómenos obstructivos que t ra tamos por medio de la resección trans-
uretral. 2 de nuestros enfermos se presentaron con cistostomía definitiva 
obteniéndose el cierre de la fístula y restablecimiento de la micción. 3 de los 
enfermos presentaban retención completa de orina y se consiguió corregir 
estos fenómenos con este t ra tamiento combinado y un caso en el cual no se 
conseguía el cierre de la fístula hicogástrica, post-prostatectomía porque persis-
tía el t ras torno obstruct ivo se consiguió la cicatrización de la herida por este 
medio. 3 fueron seguidos más de un año, durante dos años y medio; 1 falle-
ció a consecuencia de un coleperítoneo, uno lo controlamos tan sólo unos me-
ses, siendo retirado de nuestro servicio con mal estado general. 

N o vamos a referirnos a la estadística de nuestro servicio y sus resulta-
dos, que será mot ivo de ot ro t r aba jo más amplio. Unicamente en esta opor tu-
nidad nos proponemos destacar los resultados alejados con años de evolución 
en los dos casos que presentamos. El primero lleva 7 años de sobrevida contro-
lado hasta el final del año 19 50, y el segundo, con más de 4 años de evolu-
ción controlado hasta abril de 1951 . 

Destacamos estos hechos porque es sabido que la terapéutica hormonal 
no es un t ra tamiento curativo, sin embargo, puede proporcionar resultados 
bril lantes como los que exponemos en este t raba jo . 

CASO N " 1. — J . R . H c h a N'-> 1 1 6 . 7 2 2 . Edad 74 años. Fccha de ingreso a nues t ro 
Servic io: 2 8 - X - 1 9 4 3 . 
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Antecedentes : Desde hace dos años t r a s to rnos miccionalcs, po laqu iu r i a , n ic tur ia y disuria , 

t r as to rnos que aumen tan progres ivamente , hasta p rovocar dis tensión vesical y micciones gota 

a gota p o r reba lzamien to . 

Listado al ingreso: Retención completa de or ina . Se palpa g lobo vesical que llega hasta 
el ombl igo . En fe L I T I O desh idra tado , mal estado general y s ignos clínicos de uremia . 

T r a t a m i e n t o c l ín ico: Sonda uretral a permanencia , sueros, t ransfus iones , etc. 
Examen de l abo ra to r i o : Urea en sanre 0 , 9 0 ' ú . 
T i e m p o de coagulac ión: 2 ' 1 7 " . 
Recuento g lobula r y f ó r m u l a : G l ó b u l o s ro jo s : 3 .1 7 0 . 0 0 0 . G lóbu los blancos 6 , 3 0 0 . 
N o v i e m b r e de 1 9 4 3 : Mejo ra el estado general. 

Cis toscopias : S ignos t ípicos de adenoma de p rós ta ta . 

T a c t o rectal: P rós t a t a aumen tada de t a m a ñ o , no se palpa escotadura. Se pa lpan a lgunos 

n o d u l o s más duros , pero la g lándu la es movib le . 
E x a m e n de l abora to r io de c o n t r o l : Urca en sangre 0 , 5 0 '/,,. 

Recuento g lobu la r y f ó r m u l a : G l ó b u l o s ro jos 4 . 3 4 0 . 0 0 0 . G l ó b u l o s blancos 9 . 6 0 0 . 

18 de nov iembre de 1 9 4 3 . Anestesia general : E t e r ; t r ans fus ión d u r a n t e el acto qu i -

rúrgico, adenomec tomía en u n t i empo . 

P o s t - o p e r a t o r i o : Sin inconveniente , hasta el 7 9 día en que una p r o f u s a hemor rag ia 

obliga a efectuar un t a p o n a j e de la loge. 

E x a m e n a n á t o m o pa to lóg i co : Adenoca rc inoma . 

Se aconseja o rqu idec tomía y estrógenos, pero el en fe rmo rechaza la terapéutica y se 

retira el 18 de enero de 1 9 4 4 . 

En oc tubre de 1 9 4 4 f u i m o s l l amado p o r el servicio de guardia del Hosp i t a l Luisa C . 
de G a n d o l f o ( L o m a s de Z a m o r a ) po rque no pod ían solucionar el p rob lema de u n e n f e r m o 
ur ina r io . El paciente era nues t ro e n f e r m o con el s iguiente c u a d r o : detención completa de 
or ina , con aper tura de la cicatriz de la c is tos tomía . Est rechez uret ra l f i l i f o r m e no p u d i e n d o 
catetei izar ure t ra . Cons t ipac ión , no p u d i e n d o evacuar in tes t ino s ino con d i f icu l tad . 

T a c t o rectal: G r a n t u m o r du ro , de una n a r a n j a , nodu los irregulares en el sit io corres-
pond ien te a p rós ta ta . (Recidiva del adenocarc inoma p ros t á t i co ) . 

T r a t a m i e n t o : Se hace como terapéutica o rqu idec tomía y estrógenos a altas dosis, el 
en fe rmo mejora a los pocos días. 4 5 días después de este t r a t a m i e n t o la uretra era perfecta-
mente permeable, pasando fáci lmente un beniqué N1-' 55 y al tacto rectal era imposible recono-
cer el t u m o r . El en fe rmo es dado de alta y no concurre a los controles módicos aconsejados. 

En 1 9 4 6 se producen f e n ó m e n o s vesicales m u y intensos y al examen se comprueba un 
gran cálculo vesical, que es ex t ra ído en el Hosp i t a l F ío r i to de Avel laneda. 

25 de octubre de 1 9 4 7 . C o n c u r r e a nues t ro servicio para su cont ro l . N o ha t o m a d o 
estrógenos desde hace años. Regula r estado de nu t r i c ión . P o l a q u i u r i a discreta. 

T a c t o rectal: N o se palpa el t u m o r de prós ta ta , habiéndose f u n d i d o to ta lmente . Se 
encuentra un pequeño cordón d u r o . Se indica dosaje de íosfa tasa acida y rad iograf ías de 
huesos y el paciente no concurre a dichos exámenes. V o l v e m o s a ver al paciente el 6 de 
abril de 1 9 4 9 y en 1 9 5 0 con un estado similar al descripto an te r io rmente . Hacemos n o t a r 
que el e n f e r m o contaba 8 0 años y se movi l i za p o r sus p rop io s medios. 

C o m e n t a r i o : 1") Neoplas ia de prós ta ta de evolución p ro longada . Más de 7 años. 

2") El s índ rome obs t ruc t ivo fué so luc ionado con una pras ta tec tomía suprapúb ica , 

V-') La recidiva de la loge fué t ra tada p o r o rqu idec tomía suba lbugínea y estrógenos, 

d u r a n t e pocos días, ya que después el e n f e r m o a b a n d o n ó esta terapéutica. 
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CASO N'-' 2 . — J . M . Ficha N'-1 1 4 1 . 4 1 5 . E d a d 61 años . Fecha de ingreso a nues t ro 
Servicio: enero de 194 7. 

Antecedentes : Hace 6 meses mani f ies ta padecer f enómenos vesicales intensos, po l aqu iu r i a . 
disuria , d i sminuc ión en la fue rza de proyección del cho r ro de o r ina . 

E s t a d o al ingresar a nues t ro servicio: Buen estado general. Res iduo de or ina 100 cm : l . 
T a c t o rectal: P rós t a t a aumen tada de t a m a ñ o , no se pa lpa escotadura. L ó b u l o izquier -

do d u r o . 
Biops ia p o r punc ión rectal ( t rocar de M a r a i n i ) . 

F o t o g r a f í a N* 1 

E x a m e n a n á t o m o pa to lóg ico ( p o r p u n c i ó n ) no se observan células neoplásicas. 
C i s toscop ia : S ignos cndoscópicos t ípicos de adenoma de p rós ta ta . 

U r o g r a f í a excre tora : Buena e l iminación del med io de contras te p o r a m b o s r íñones. Sin 
alteración de las vías excretoras. 

C i s t o g r a f i a : Imagen lacunar en vejiga en la región pros tá t ica . Lesiones óseas de espon-
di loar t r i t i s . 

P ruebas func iona les de r i ñ o n : Buena concentración del medio de contras te . Apar ic ión 
del m i s m o a los 5 ' . 

Urea en sangre : 0 , 5 5 %<,. 
P r u e b a de la s u l f o f e n o l f t a l e í n a 0 , 0 0 6 gr. endovenoso . En una hora se el imina el 5 0 % 

del colorante . 
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Examen de laborator io: Recuento globular y fórmula. Glóbulos rojos 4 . 6 0 0 . 0 0 0 . Gló-
bulos blancos 5 . 0 0 0 . Anestesia general. Trans fus ión durante el acto quirúrgico. Extirpación 
en un tiempo. El tumor se presenta adherido, pero se consigue su exécresis. Hemorragia profusa 
que obliga a taponaje. 

Examen aná tomo patológico (Profesor Elizalde) : Adenoma con núcleos carcinomatosos. 
17- IV-1 9 4 7 : Orquidectomía subalbugínea y cstrógeno sintético 20 mg. diarios durante 

10 días y luego 5 mg. diariamente. 
H - X - 1 9 4 7 : Buen estado general. N o hay trastorno subjetivo en aparato urinario. 
Tac to rectal: N o se palpa recidiva del tumor . 
Recuento globular y fó rmula : Glóbulos rojos 4 . 1 2 0 . 0 0 0 . Glóbulos blancos 6 3 0 0 . Ori-

nas límpidas. 
8 - I I I - 1 9 4 8 : Se mantiene el mismo estado general y urinario. Dosaje de fosfatasa acida: 

9 unidades. 
Cont inúa tomando estrógeno con toda regularidad. Gineconastia pronunciada como pue-

de observarse en la fotograf ía del paciente. 
Hasta la fecha ha tomado 3 . 0 0 0 miligramos de estrógeno sintético. 
2 0 - V 1 - 1 9 4 9 : N o hay síntomas subjetivos, l ia recuperado su peso. 
Tac to rectal: No se palpa tumor . 
Fosfatasa ácida: 0 ,12 unidades. 
Radiograf ía de huesos ilíacos y columna lumbosacra. lesiones de espondiloartrosis. no se 

observan metástasis. 
Cont inúa tomando estrógeno sintético dienoestrol 10 mlg. diarios. 
13-VII - 1 9 4 9 : Se opera de una hernia inguinal. 
6-111-195 1: No hay síntomas subjetivos urinarios. Buen estado general. Orinas 

límpidas. " " '" * 
Tac to rectal: Nada de particular. El único inconveniente que tiene el enfermo es la 

ginecomastia. Suprímese la administración de estrógenos. 

La técnica empleada en la orquidectomía, es la subalbugínea, con el 
obje to de contemplar el aspecto psíquico del paciente. Usamos cstrógeno sin-
tético a la dosis de 20 mlg. diarios durante 2 semanas, luego cont inuamos con 
dosis diarias de 5 mlg- indefinidamente. 

El único t ras torno que hemos encontrado, es la ginecomastia. 

Nota. Las reproducciones fotográficas de la orquidectomía sub-albugfnea, son copia fiel de 
la técnica descrita por el Dr. Alberto García en el año 1947. 


