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RESUMENRESUMENRESUMENRESUMENRESUMEN

Se realiza una revisión de la
anatomía patológica de puncio-
nes biopsias de próstata y del
examen de la pieza postprosta-
tectomía radical. Se analizan y
comparan con otras metodolo-
gías diagnósticas. Se evalúa el
valor diagnóstico de biopsias por
punción para predecir la evolu-
ción de 31 pacientes de pos-
tprostatectomía radical. Se ana-
lizan casos de cáncer localizado
(74%), no localizado (26%), tu-
mores múltiples (56%) y avanza-
dos (75%). Se compara el valor
del antígeno prostático específi-
co (PSA) en dos situaciones: en-
fermedad circunscripta a la glán-
dula prostática (9,32 ng/ml);
enfermedad extraprostática (12
ng/ml). Se evalúan los pesos de
las piezas de postprostatecto-
mía radical en cáncer localizado
(50 gs) y no localizado (45 gs). Se
contrasta el escala de Gleason

de la biopsia y de la pieza post-
quirúrgica. Se analiza la rela-
ción entre el volumen tumoral
de la biopsia y la pieza operato-
ria con el estadio del tumor.

Palabras claves: cáncer de
próstata, biopsia, prostatecto-
mía radical.

ABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACT

A review of prostate biopsy
pathological findings and radi-
cal post-prostatectomy piece exa-
mination is performed. The re-
sults are analyzed and compa-
red to other diagnostic metho-
dologies. The diagnostic value of
puncture biopsies in order to
predict the evolution of 31 radi-
cal post-prostatectomy patients
is assessed. The following can-
cer stages are analyzed: locali-
zed cancer (74 %), non-localized
(invasive) cancer (26 %), multi-
ple tumors (56 %), and advanced
tumors (75%). The value of the

prostate specific antigen (PSA) is
compared in the following two
disease situations: prostate lo-
calized disease (9,32 ng/ml) and
extra-prostatic disease (12 ng/
ml). The weight of radical post-
prostatectomy pieces is asses-
sed for localized cancer (50 gs)
and non-localized cancer (45 gs).
Gleason’s score for biopsy fin-
dings and post-surgical piece are
contrasted. The relation between
biopsy tumor and surgical piece
volumes and tumor stage is also
analyzed. 

Key words:     prostate cancer,
biopsy, radical prostatectomy.

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

El cáncer de próstata es el
tumor maligno más frecuente en
el hombre y la segunda causa de
muerte en occidente. En la últi-
ma década hubo un avance no-
table en la metodología diagnós-
tica para la detección de cánce-
res clínicamente insignificantes
(1,2).  Entre las técnicas conven-
cionales y de última generación
podemos mencionar: estudios
anátomo-patológicos, valoración
del antígeno prostático específi-
co (3,4), escala de Gleason (5) y
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ecografía transrectal (6). A par-
tir de los múltiples criterios de
validación diagnóstica disponi-
bles en la literatura, surge la
necesidad de establecer un sis-
tema de clasificación patológica
uniforme.

Distintos autores sostienen
que el escala de Gleason y el
volumen del tumor son herra-
mientas diagnósticas muy útiles
para predecir la evolución y tra-
tamiento del cáncer de próstata.
Se han reportado tumores clíni-
camente insignificantes con es-
cala de Gleason inferior a 7 y
volumen prostático inferior a 0,5
ml (7).

Existen controversias sobre
el valor diagnóstico del PSA. Los
estudios de Benson (8) mues-
tran una relación directa entre
PSA y volumen tumoral. Sin
embargo, otros autores sostie-
nen que este marcador conven-
cional no es un indicador sensi-
ble y específico para la clasifica-
ción patológica del cáncer de
próstata (9,10).

El volumen tumoral es un
predictor de cánceres clínica-
mente no significativos. Stamey
y col. (7) confirman la relación
directa entre el volumen tumo-
ral y la progresión del tumor. Sin
embargo, Cupp y col. (11) mues-
tran que el volumen del cáncer
de próstata en la biopsia no es
un marcador confiable.

En nuestro trabajo se pre-
senta un estudio retrospectivo
de 31 casos de punciones biop-
sias y de postprostatectomía ra-
dical. La propuesta es analizar
la anatomía patológica de estas
muestras y evaluar su utilidad
diagnóstica para predecir la evo-
lución de los pacientes.

MATERIALES Y MÉTODOSMATERIALES Y MÉTODOSMATERIALES Y MÉTODOSMATERIALES Y MÉTODOSMATERIALES Y MÉTODOS

En este estudio se seleccio-
naron 31 informes anátomo-pa-
tológicos de biopsias por pun-

ción y de piezas de prostatecto-
mía radical.

Base de datos
Incluye: resultados de las biop-
sias transrectales; valores de
PSA; grado y volumen del tumor;
grado de penetración e invasión
capsular; características de már-
genes y vesículas seminales; pre-
sencia de PIN.
Criterios de selección
Prostatectomía radical: pacien-
tes con cáncer de próstata clíni-
camente localizado, con edades
comprendidas entre 50 y 75 años,
con expectativa de vida superior
a los 10 años.
Material para Biopsias. Criterio
de inclusión de pacientes: detec-
ción de un nódulo por el método
de palpación; valores de PSA
superiores a 4 ng/ml; imágenes
dudosas en la ecografía trans-
rectal.
Centellograma óseo: se indica
para confirmar o descartar me-
tástasis en pacientes con valo-
res de PSA superiores a 10 ng/
ml.
Procedimientos Quirúrgicos
Prostatectomía radical: técnica
de Walsh de preservación de
bandas neurovasculares. Cuan-
do el PSA preoperatorio es supe-
rior a 10 ng/ml, el primer paso
de la cirugía consiste en una
linfadenectomía obturatriz bila-
teral.
Biopsia transrectal: método eco-
dirigido con guías ecográficas y
tomas de muestras por cuadran-
tes.
Metodología diagnóstica
Estudio anátomo-patológico: la
pieza quirúrgica es enviada in-
mediatamente al patólogo para
su tinción con tinta china. De
esta forma se facilita la detec-
ción de márgenes positivos y
penetración capsular. Informa-
ción obtenida: peso y volumen
del tumor, grado de diferencia-
ción, escala de Gleason, pene-

tración e infiltración tumoral,
estado de las vesículas semina-
les y ganglios linfáticos.
Grado del tumor. El escala de
Gleason se registró en las piezas
de biopsia y de prostatectomía
radical. Valores de Referencia de
la escala de Gleason: 2 a 4 (bien
diferenciado), 5 a 7 (moderada-
mente diferenciado), 8 a 10 (es-
casamente diferenciado). El es-
cala de Gleason recomendado
para análisis estadísticos: me-
nor o mayor a 7 (12).
Estadio Clínico: el estadio y las
características del tumor se asig-
naron de acuerdo a la clasifica-
ción internacional TNM, Ameri-
can Joint Committee on Cancer
(13). T1c: clínicamente inapa-
rente, hallazgo en biopsia, eco-
grafía transrectal con PSA eleva-
do; T2ab: tumor palpable confi-
nado a la próstata en uno o dos
lóbulos; T2c: compromiso de dos
lóbulos; T3: extensión extrapros-
tática y vesículas seminales; T4:
tumor que invade estructura
adyacentes.
Dosaje de PSA: método inmu-
nofluorométrico en fase sólida.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

El análisis de los casos selec-
cionados para este estudio re-
trospectivo reveló que: 74 % pre-
sentó cáncer confinado a la glán-
dula prostática; 26% presentó
una enfermedad que la excedía.

Se observaron tumores múl-
tiples en el 56 % de los casos de
cáncer localizado y en el 75% de
los cánceres más avanzados. El
35% de los casos estudiados
mostró penetración capsular y
el 12% perforación de la misma;
el 12% evidenció márgenes posi-
tivos; el 19% mostró compromi-
so perineural. En el 16% de los
pacientes se constató infiltra-
ción de una o dos vesículas se-
minales. No se observó compro-
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miso ganglionar. El número to-
tal de casos con cáncer clínica-
mente localizado no presentó
centellografía patológica.

El valor medio de PSA preope-
ratorio fue 9,32 ng/ml en los
pacientes con enfermedad cir-
cunscripta a la glándula prostá-
tica. En los pacientes con már-
genes comprometidos, cápsula
penetrada y/o vesículas semi-
nales invadidas, el valor de PSA
fue 12 ng/ml.

El peso promedio de la pieza
de postprostatectomía radical fue
50 gs en los casos de cáncer no
localizado y 45 gs en los casos de
cáncer localizado.

En todos los pacientes se ob-
servó una relación directa entre
el volumen tumoral de la pieza
operatoria y el estadio. En aque-
llos con un volumen tumoral
inferior a 4 ml no se detectó
invasión o penetración de la cáp-
sula.

El valor de la escala de Glea-
son fue 4 en los cánceres locali-
zados. En los estadios T3 o más
avanzado fue 4,25. El volumen
tumoral del estadio T3 fue 24 ml,
y en T1 y T2, fue 3,19 ml. El
escala de Gleason de la biopsia
(preoperatorio), con respecto a
la muestra por punción (posto-
peratorio) fue::::: menor en el 32 %,
igual en el 29 % y mayor en el 39
% de los casos estudiados.

DISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓN

Los métodos clínicos de esta-
dificación como tacto rectal, eco-
grafía transrectal, tomografía
computada y resonancia mag-
nética, han demostrado una li-
mitada utilidad para predecir la
localización del tumor. Se han
informado casos con un alto
porcentaje de subestadificación.
Peller y col. (13) mostraron que
el 56,6% presentaba enferme-
dad confinada y el 43,6% tumo-
res en estadio T3 o mayores.

Nuestros resultados mostraron
mayor porcentaje de tumores
localizados con respecto a los no
localizados.

En discrepancia con otros
estudios, observamos valores
similares del volumen prostáti-
co en pacientes con cáncer loca-
lizado y no localizado.

Existen controversias sobre
la sensibilidad y especificidad
diagnóstica del PSA. Algunos
autores cuestionan su utilidad
para la clasificación patológica
del cáncer de próstata (9). Sin
embargo, otros autores han
mostrado evidencias sobre una
relación directa entre los valores
de PSA y el volumen tumoral (8).
En nuestro estudio no pudimos
arribar a conclusiones firmes
porque se observó gran variabi-
lidad en las determinaciones de
PSA.

El volumen tumoral fue otro
de los parámetros diagnósticos
evaluado. Terris y col. (6) en-
cuentran una relación entre el
volumen tumoral y la progresión
del tumor, poniendo en eviden-
cia que sólo el 13 % de los tumo-
res menores de 0,5 ml tienen
penetración capsular. En coin-
cidencia con estos resultados,
observamos una relación direc-
ta entre el volumen tumoral de
la pieza operatoria y el estadio.
Nuestros resultados confirma-
ron ausencia de invasión capsu-
lar o penetración con volúmenes
tumorales inferiores a 4 ml.

Para una determinación con-
fiable del volumen tumoral se
recomienda realizar biopsias por
sextantes y mediciones de la
extensión de tumor en cada biop-
sia (14). En nuestro servicio no
pudimos seguir este criterio diag-
nóstico porque el número de
biopsias fue limitado.

De nuestro análisis surge que
el escala Gleason no es un pre-
dictor confiable para decidir la
conducta a tomar en los pacien-

tes con enfermedad extrapros-
tática. En coincidencia con otros
estudios (15), observamos que el
hallazgo de focos de adenocarci-
noma de próstata en biopsias
por punción no es suficiente para
definir si el tumor es clínica-
mente significativo.

En nuestra experiencia, un
hallazgo aislado en la biopsia
por punción no es suficiente para
definir un tumor clínicamente
significativo. La combinación del
PSA preoperatorio y escala Glea-
son es útil para diagnosticar el
estadio patológico de la biopsia
diferida.

Podemos concluir que para la
elección del tratamiento más
adecuado es crítico realizar múl-
tiples tomas de biopsias bilobu-
lares. La combinación de la es-
cala Gleason, PSA (libre y total)
y biopsia transrectal puede acer-
carnos al tratamiento más ade-
cuado para cada paciente.
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