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RESUMEN

Se realiza una revisiéon de la
anatomia patolégica de puncio-
nes biopsias de prdéstata y del
examen de la pieza postprosta-
tectomia radical. Se analizan y
comparan con otras metodolo-
gias diagnésticas. Se evalua el
valor diagnéstico de biopsias por
puncion para predecir la evolu-
cion de 31 pacientes de pos-
tprostatectomiaradical. Se ana-
lizan casos de cancer localizado
(74%), no localizado (26%), tu-
mores multiples (56%) y avanza-
dos (75%). Se compara el valor
del antigeno prostatico especifi-
co (PSA) en dos situaciones: en-
fermedad circunscriptaalaglan-
dula prostéatica (9,32 ng/ml);
enfermedad extraprostatica (12
ng/ml). Se evalGan los pesos de
las piezas de postprostatecto-
mia radical en cancer localizado
(50 gs)y no localizado (45 gs). Se
contrasta el escala de Gleason

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

Palabras claves: cancer de
pristata, biopsia, prostatecto-
mia radical.

ABSTRACT

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
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prostate specificantigen (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.

INTRODUCCION

El cancer de préstata es el
tumor maligno mas frecuenteen
el hombrey la segunda causa de
muerte en occidente. En la alti-
ma década hubo un avance no-
table en la metodologia diagnds-
tica para la detecciéon de cance-
res clinicamente insignificantes
(1,2). Entre las técnicas conven-
cionales y de dltima generacion
podemos mencionar: estudios
anatomo-patoldgicos, valoracion
del antigeno prostatico especifi-
co (3,4), escala de Gleason (5) y
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ecografia transrectal (6). A par-
tir de los multiples criterios de
validacién diagndéstica disponi-
bles en la literatura, surge la
necesidad de establecer un sis-
tema de clasificacién patolégica
uniforme.

Distintos autores sostienen
que el escala de Gleason y el
volumen del tumor son herra-
mientas diagndsticas muy Utiles
para predecir la evolucién y tra-
tamiento del cancer de préstata.
Se han reportado tumores clini-
camente insignificantes con es-
cala de Gleason inferior a 7 y
volumen prostéticoinferiora0,5
ml (7).

Existen controversias sobre
el valor diagnéstico del PSA. Los
estudios de Benson (8) mues-
tran una relacion directa entre
PSA y volumen tumoral. Sin
embargo, otros autores sostie-
nen que este marcador conven-
cional no es un indicador sensi-
ble y especifico para la clasifica-
cion patologica del cancer de
préstata (9,10).

El volumen tumoral es un
predictor de canceres clinica-
mente no significativos. Stamey
y col. (7) confirman la relacién
directa entre el volumen tumo-
raly laprogresion del tumor. Sin
embargo, Cuppy col. (11) mues-
tran que el volumen del cancer
de proéstata 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 postprostatectomia ra-
dical. La propuesta es analizar
la anatomia patoldgica de estas
muestras y evaluar su utilidad
diagnoéstica para predecir laevo-
lucion de los pacientes.

MATERIALES Y METODOS
En este estudio se seleccio-

naron 31 informes anatomo-pa-
tolégicos de biopsias por pun-

cidn y de piezas de prostatecto-
mia radical.

Base de datos

Incluye: resultados de las biop-
sias transrectales; valores de
PSA; gradoyvolumen del tumor;
grado de penetracion e invasion
capsular; caracteristicas de mar-
genesyvesiculas seminales; pre-
sencia de PIN.

Criterios de seleccion
Prostatectomia radical: pacien-
tes con cancer de proéstata clini-
camente localizado, con edades
comprendidasentre 50y 75 afios,
con expectativa de vida superior
a los 10 afios.

Material para Biopsias. Criterio
deinclusion de pacientes: detec-
cién de un nédulo por el método
de palpacion; valores de PSA
superiores a 4 ng/ml; imagenes
dudosas en la ecografia trans-
rectal.

Centellograma 6seo: se indica
para confirmar o descartar me-
tastasis en pacientes con valo-
res de PSA superiores a 10 ng/
ml.

Procedimientos Quirurgicos
Prostatectomia radical: técnica
de Walsh de preservacién de
bandas neurovasculares. Cuan-
do el PSA preoperatorio es supe-
rior a 10 ng/ml, el primer paso
de la cirugia consiste en una
linfadenectomia obturatriz bila-
teral.

Biopsia transrectal: método eco-
dirigido con guias ecogréficas y
tomas de muestras por cuadran-
tes.

Metodologia diagndstica
Estudio anatomo-patoldgico: la
pieza quirdrgica es enviada in-
mediatamente al pat6logo para
su tincién con tinta china. De
esta forma se facilita la detec-
cibn de margenes positivos y
penetracién capsular. Informa-
cién obtenida: peso y volumen
del tumor, grado de diferencia-
cién, escala de Gleason, pene-

tracion e infiltracion tumoral,
estado de las vesiculas semina-
les y ganglios linfaticos.

Grado del tumor. El escala de
Gleason se registré en las piezas
de biopsia y de prostatectomia
radical. Valores de Referenciade
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 analisis estadisticos: me-
nor o mayor a 7 (12).

Estadio Clinico: el estadio y las
caracteristicas del tumor se asig-
naron de acuerdo a la clasifica-
cion internacional TNM, Ameri-
can Joint Committee on Cancer
(13). Tic: clinicamente inapa-
rente, hallazgo en biopsia, eco-
grafiatransrectal con PSAceleva-
do; T2ab: tumor palpable confi-
nado a la préstata en uno o dos
I6bulos; T2c: compromiso de dos
I6bulos; T3: extensidn extrapros-
taticay vesiculas seminales; T4:
tumor que invade estructura
adyacentes.

Dosaje de PSA: método inmu-
nofluoromeétrico en fase soélida.

RESULTADOS

El andlisis de los casos selec-
cionados para este estudio re-
trospectivo revel6 que: 74 % pre-
senté cancer confinado alaglan-
dula prostatica; 26% presentd
una enfermedad que la excedia.

Se observaron tumores mul-
tiples en el 56 % de los casos de
cancer localizado y en el 75% de
los cdnceres mas avanzados. El
35% de los casos estudiados
mostré penetracion capsular y
el 12% perforacion de la misma;
el 12% evidencié margenes posi-
tivos; el 19% mostré compromi-
so perineural. En el 16% de los
pacientes se constat6 infiltra-
cion de una o dos vesiculas se-
minales. No se observé compro-
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miso ganglionar. EI namero to-
tal de casos con cancer clinica-
mente localizado no presenté
centellografia patolégica.

Elvalor medio de PSA preope-
ratorio fue 9,32 ng/ml en los
pacientes con enfermedad cir-
cunscripta a la glandula prostéa-
tica. En los pacientes con mar-
genes comprometidos, capsula
penetrada y/o vesiculas semi-
nales invadidas, el valor de PSA
fue 12 ng/ml.

El peso promedio de la pieza
de postprostatectomiaradical fue
50 gs en los casos de cancer no
localizado y 45 gs en los casos de
céncer localizado.

En todos los pacientes se ob-
serv6 una relacion directa entre
el volumen tumoral de la pieza
operatoriay el estadio. En aque-
llos con un volumen tumoral
inferior a 4 ml no se detectd
invasion o penetracion de lacéap-
sula.

El valor de la escala de Glea-
son fue 4 en los canceres locali-
zados. En los estadios T3 0 mas
avanzado fue 4,25. El volumen
tumoral del estadio T3 fue 24 ml,
yen Tl y T2, fue 3,19 ml. El
escala de Gleason de la biopsia
(preoperatorio), con respecto a
la muestra por punciéon (posto-
peratorio) fue: menoren el 32 %,
igual en el 29 % y mayor en el 39
% de los casos estudiados.

DISCUSION

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

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

En discrepancia con otros
estudios, observamos valores
similares del volumen prostati-
€0 en pacientes con cancer loca-
lizado y no localizado.

Existen controversias sobre
la sensibilidad y especificidad
diagnéstica del PSA. Algunos
autores cuestionan su utilidad
para la clasificacion patoldgica
del cancer de préstata (9). Sin
embargo, otros autores han
mostrado evidencias sobre una
relacién directaentre los valores
de PSAYy el volumen tumoral (8).
En nuestro estudio no pudimos
arribar a conclusiones firmes
porque se observé gran variabi-
lidad en las determinaciones de
PSA.

El volumen tumoral fue otro
de los pardmetros diagndsticos
evaluado. Terris y col. (6) en-
cuentran una relacion entre el
volumen tumoraly la progresién
del tumor, poniendo en eviden-
ciaque sélo el 13 % de los tumo-
res menores de 0,5 ml tienen
penetracién capsular. En coin-
cidencia con estos resultados,
observamos una relacion direc-
ta entre el volumen tumoral de
la pieza operatoria y el estadio.
Nuestros resultados confirma-
ron ausenciade invasion capsu-
lar o penetraciéon con volimenes
tumorales inferiores a 4 ml.

Para una determinacion con-
fiable del volumen tumoral se
recomiendarealizar biopsias por
sextantes y mediciones de la
extensién de tumor en cada biop-
sia (14). En nuestro servicio no
pudimos seguir este criteriodiag-
nostico porque el nimero de
biopsias fue limitado.

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

tes con enfermedad extrapros-
tatica. En coincidenciacon otros
estudios (15), observamos que el
hallazgo de focos de adenocarci-
noma de prostata en biopsias
por puncidén no es suficiente para
definir si el tumor es clinica-
mente significativo.

En nuestra experiencia, un
hallazgo aislado en la biopsia
por puncidén no es suficiente para
definir un tumor clinicamente
significativo. Lacombinacion del
PSA preoperatorioy escala Glea-
son es util para diagnosticar el
estadio patolégico de la biopsia
diferida.

Podemos concluir que parala
eleccion del tratamiento mas
adecuado es critico realizar mul-
tiples tomas de biopsias bilobu-
lares. La combinacion de la es-
cala Gleason, PSA (libre y total)
y biopsia transrectal puede acer-
carnos al tratamiento mas ade-
cuado para cada paciente.
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