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Introduccion 

Relatamos el caso inusual de un paciente por
tador de un carcinoma prostatico, que consulta 
inicialmente por trastornos oftalmologicos. De 
acuerdo a nuestra revision son solo 18 los casas 
descriptos en la literatura y el presente, el pri
mero con invasion intracraneana. 

En los adultos, la incidencia de lesiones me
tastasicas orbitarias, alcanza aproximadamente 
al 5% de todas las neoplasias orbitarias. Este por
centaje es discutido por algunos autores que con
sideran que es mayor. La diferencia seria debida 
por una parte al aumento de la longevidad y 
por otra a cambios en el estado inmunologico 
de los pacientes con cancer, como consecuencias 
de las nuevas tecnicas terapeuticas. 

Aunque la incidencia de los tumores metasta
sicos este en aumen to, las metastasis del cancer 
de prostata en orbita comprenden un pequeiio 
grupo, por lo que el tema es in teres ante tanto 
por su singularidad cuanto por las dificultades 
que al neurocirujano y al patologo presentan ca
sas con las caracterlsticas del que nos ocupa. 

Caso Presentado: paciente de 62 aiios, mascu
lino, IMT, derivado el 12-9-78 por su medico de 
cabecera, por presentar en su ojo izquierdo un 
proceso caracterizado por irritacion conjuntival, 
lagrimeo, vision turbia y diplopia. Una semana 

antes se agrava el cuadro al agregarse una prop
tosis. 

Exam en : exoftalmia unilateral izquierda, gra
do IV, quemosis e inyeccion conjuntival, diplo
pia a la mirada hacia arriba. La exoftalmia era 
dificilmente reductible. Reborde orbitario nor
mal. La motilidad ocular muestra una limita
cion de los rectos superior y externo izquierdos, 
sin paresias. La Rx simple de orbita muestra un 
aumento difuso de la densidad de orbita izq. y 
una imagen lltica a nivel del ala menor del es
fenoides. 

Examen ORL: deformacion de Ia pared ex
terna del seno maxilar izq. del malar y del arco 
zigomatico. (22-9). 

(6-10) Tomografla lineal de orbita: proceso 
osteolltico en region retro-orbitaria izq. con !i
sis del ala menor del esfenoides y opacidad de 
toda Ia orbita. 

(20-10) T. C. de orbita: marcado exoftalmo 
de globo ocular izq. Por detras del mismo se ob
serva una zona densa que ocupa la orbita sabre 
todo en su mitad superior y que se extiende 
hacia Ia fosa pterigoidea a traves de Ia pared ex
terna y superior de Ia orbita que se halla des
trulda. Esta destruccion osea se extiende hacia 
el ala menor del esfenoides, observandose una 
pequeiia extension de la lesion expansiva hacia 
Ia punta del lobulo temporal izq. La pared in-
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tema de la orbita se halla descalcificada, pero no 
se observa que la expansion sobrepase sus llmi
tes. En la parte media del reborde supraorbita
rio observamos una imagen l{tica sin invasion del 
seno frontal. En la serie contrastada se refuerza 
toda la lesion expansiva pudiendo apreciarse 
perfectamente bien la invasion extraorbitaria. 

(21-10) Ex. oftalmologico: A. V. OD: 5/10-
01: 3/10- Campimetr{a: conservada. 

Operacion: (8-11): craneotom{a subterional 
izq. Tarsorrafia izq. Se observa tumor que ocupa 
la pared latero-externa y techo de orbita. El pro
ceso se encuentra adherido a la duramadre y se 
observa, luego de la apertura de la misma que el 
nervio optico y la car6tida se encuentran indem
nes. Se extirpa el tumor en forma total. 

Anatom{a patologica: adenocarcinoma en par
te papilar y en parte de celulas claras, considera
do metastasico. 

(12-12) Biopsia adenopat{a supraclavicular 
izq.: metastasis de carcinoma inmaduro, de estir
pe glandular de origen incierto. 

( 12-12): Exam en urologico: prostata aumen
tada de tamafio con impronta importante en 
vejiga. L6bulo derecho duro de superficie irregu
lar. 

(22-12): Biopsia de pr6stata: adenofibromio
ma prostatico. No se observa tejido tumoral. 
Fraccion acida prostatica: 0,27. 

(28-12-78): alta sin diagnostico del primitivo. 
(24-1-80): reinternado por anemia, eritro alta, 

dolores oseos. 
(2-2-80): Biopsia prostatica: adenocarcinoma 

prostatico. Fraccion acida prostatica: 3,8. 
Dolores en columna dorsal ( 4a. y Sa.) y region 

sacra. Rx. D3 acufiada. 
Centellograma: areas hiperactivas en D7, VII 

costilla derecha, pelvis y femur derecho. 
(23-2): orquidectom1a. 
Centellograma cerebral: (4-7-80): normal. 
Centellograma 6seo: ( 4-7-80): multiples zonas 

de hiperacumulacion patologica a nivel de hueso 
frontal, parrila costal derecha ( 5to. arco costal), 
il{aco derecho y ambos femures. 

En tratamiento hormonal y corticoideo. 
En plan para hipofisectom{a. 
(24-8-80): paraparesia, nivel D5. 
Fallece 19-9-80. 

Comentario 

En cuanto al carcinoma de pr6stata concieme, 
se mantienen en vigencia antiguos conceptos: 

pese a ser pequefios y de len to crecimiento, la 
potencial malignidad de los mismos no debe ser 
subestimada. 

El cancer de prostata es la segunda causa de 
muerte en loe EE.UU., relacionada con patolo
g{a de esta naturaleza. 

La historia natural de esta afeccion es aun 
poco conocida y es muy grande la variabilidad 
en cuanto a su agresividad se refiere. Las metas
tasis linfaticas y hematicas son muy comunes y 
la diseminacion de la enfermedad conlleva a los 
mas sorprendentes cuadros cl{nicos. El sector 
mas frecuentemente comprometido es el 6'seo, 
con metastasis generalmente osteoblasticas o en 
las que esta forma predomina. Las totalmente 
osteollticas se consideran excepcionales. La 
formacion de hueso en orbita es rara, no as{ 

en ojo como consecuencia de fenomenos dege
nerativos ( cristalino ). La edad de los pacientes 
afectados por esta patolog{a varia de los 52 a 
los 85 afios, en los casos revisados, a los que 
inclu{mos el nuestro. Los s{ntomas mas frecuen
tes han sido: diplopia, ambliop1a, exoftalmia. 
La duracion de los s{ntomas antes de llegar a la 
consulta varia desde semanas hasta poco mas de 
un afio. En dos casos la exoftalmia era pulsatil. 
lntentamos explicarla por la propagacion della
tido desde el interior del craneo a traves de la 
extensa erosion del hueso orbitario. La agudeza 
visual estuvo distintamente comprometida, lle
gando en caso a la amaurosis. La afectacion guar
do una relacion directa con la duracion del pro
ceso. La mayor1a de las metastasis se localiza
ron en orbita izquierda, seguramente por las 
mismas razones que explica el predominio de le
siones embolicas en hemisferio izquierdo. 

La invasion intracraneal no ha sido referida 
en ninguno de los trabajos conocidos que han 
tratado el tema, de modo que el paciente aqu{ 
presentado ser{a el primero de la serie. 

La mayor1a fue sometido en los ultimos 30 
afios a una terapeutica hormonal con o sin or
quidectom{a. En el escaso numero que compo
ne esta serie no hay referencias a la hormono
dependencia y a la consideracion de la hipofi
sectom{a como tratamiento coadyuvante. En 
general en los pacientes tratados con estrogenos 
mejoro la exoftalmia. En el caso que presenta
mos as{ sucedio pero advertimos que debe con
siderarse: 1) la erosion orbitaria, ya que se tra
taba de una metastasis osteolltica, y 2) la resec
cion osea quirurgica junto con la tumoral, que 



pueden haber influ{do para una mejor distribu
ci6n de fuerzas para la restituci6n del globo ocu
lar a su domicilio natural. En casi todos los ca
sas el diagn6stico del primitivo fue hecho "a 
posteriori" de la iniciaci6n de la sintomatolo
gia oftalmol6gica. 

La biopsia puede en ocasiones ser util, pero 
debe tenerse siempre presente que algunas me
tastasis no poseen caracteristicas histol6gicas 
definidas por lo que la identificaci6n del tipo de 
lesion y su localizaci6n topografica pueden ser 
muy dificiles. El caso que describimos es un 
ejemplo de los segundos, lo que o blig6 a conti
nuar y multiplicar los examenes para detectar 
el primitivo. Cuando la correlaci6n hist6logica 
no es util, marcadores histoquimicos y tecnicas 
de inmunoperoxidasa pueden ser de gran ayuda 
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para determinar la naturaleza de la neoforma
ci6n. En el caso descripto por Carriere y cols. 
las celulas del tumor orbitario mostraron ser 
intensamente positivas para receptores andro
genicos. 

Las glandulas tubulo-alveolares prostaticas 
humanas contienen muchas enzimas y marca
dores inmunol6gicos que reflejan la actividad 
metab6lica del tejido. Debe enfatizarse que el 
uso de estas tecnicas puede ser muy importan
te para la evaluaci6n del carcinoma metastasico 
de pr6stata. Sin tener en consideraci6n la ubi
caci6n y las caracteristicas histol6gicas del foco 
metastasico, la presencia de granulos de fosfa
tasa acida en celulas neoplasicas 0 la presencia 
de antigenos especificos orienta hacia el carci
noma prostatico. 


