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Introduccién

El adenocarcinoma de prdstata ha sido extensamente estudiado en los tltimos .aﬁos
debido a que en la actualidad representa una de las neoplasias malignas mds frecuentes en
hombre adultos de los pafses occidentales. Los estudios que han aparecido en la literatura
incluyen diversos temas clfnicos y patolégicos. Uno de los aspectos de mayor importancia
es el que se refiere a su clasificacién histoldgica. Aunque en la actualidad hay numerosas

clasificaciones, la mas frecuentemente empleada es la que propuso Gleason en 1974 que



" contempla cinco patrones de crecimiento. Los de bajo grado corresponde a los
adenocarcinomas conocidos como patrones 1 y 2; los moderadamente diferenciados se
clasifican con el patrén 3 'y los patrones 4 y 5 incluyen a los carcinomas pocos

diferenciados o de alto grado.

Los términos de adenocarcinoma, dc alto o bajo grado, se refieren a la
potencialidad maligna de la neoplasia y en general cabe esperar que las neoplasias
histolégicamente bien difereciadas tendrdn un mejor pronéstico a diferencia de los que

muestran patrones poco diferenciados.

Aunqgue en el pasado se asumfa que los adenocarcinomas bien, moderadamente, o
poco diferenciados podfan desarrollarse en cualquier parte de la préstata, ahora se sabe
que existe una relacién cntre el grado de diferenciacién histolégica y la zona de la
préstata en que se originan. Empleando métodos de muestreo extenso en productos de
prostatectomfa, McNeal demostrd que los adenacarcinomas de alto grado generalmente se
localizan en al zona periférica o externa de la préstata, mientras que los adenocarcinomas
de bajo grado habitualmente se originan en la zona de transicién o periuretral. Debido a

la localizacién de estos Ultimos carcinomas, McNeal propusoc el término de



adenocarcinoma de la zona de transicidn que corresponde a los adenocarcinomas de bajo

grado 1 y 2 en la clasificacidn de Gleason.

Actualmente se sabe que aunque la gran mayorfa de lo adenocarcinomas de la
zona de transicion se desarrollan en este sitio, también pueden encontrarse en la zona
periférica, alternando a veces con otros patrones histoldgicos. Debido a las diferencias
que existen entre los carcinomas que se originan en a zona de transicién con los que se
originan en la periferia de la préstata, se ha sugerido que el carcinoma prostitico debe de

clasificarse en dos grandes grupos cuyas peculiaridades se anotan a continuacidn:

CARCINOMA DE LA ZONA CARCINOMA DE LA ZONA

DE TRANSICION PERIFERICA
Frecuencia 15-20% 75-80%
Lesién precursora ? NIP*
Patrén de Gleason Bajo-moderado Moderado-alto
Aneuploidia 1del6 24 de 47
Extensién capsular 11-25% 44-51%
Invasién a vesfculas seminales Excepcional Frecuente

* NIP: Neoplasia Intraepitelial Prostdtica (Displasia intraductal)



Los adenocarcinomas de bajo grado representan aproximadamente del 15-20% de
los carcinomas prostdticos y se observan habitualmente en las resecciones transuretrales
ya que con este procedimiento se obtiene tejido de Ja zona de transicién o periuretral,

Debido a su baja potencialidad maligna, los adenocarcinomas de la zona de
transicién se encuentran localizados a escasos campos histolégicos y en ocasiones a un
sé6lo campo microscépico. Asf, muchos de los carcinomas denominados incidentales o en
etapas tempranas (Al y A2) muestran la morfologfa de esta neoplasia que se caracteriza
por presentar:

- Atipia mfnima

- Gldndulas de tamaiio intermedio, en ocasiones d-ilatadas

semejantes a las de hiperplasia nodular

- Células columnares de citoplasma claro

- Niicleos basales de aspecto uniforme

- Nucléolos aparentes

- Patrén de crecimiento nodular o en nidos de bordes irregulares

(Patrones 1,2 y 3 de Gleason)
- Frecuentemente estdn asociados o entremezclados con 4reas de hiperplasia

adenomatosa



Algunos adenocarcinomas de bajo grado muestran gldndulas dilatadas que se
disponen extrechamente entre sf por lo que sus contornos semejan hiperplasia nodular
benigna, El aspecto tan bien diferenciado de este subgrupo de adenocarcinomas explica
porque ficilmente pueden ser confundidos con hiperplasia nodular benigna y en ocasiones
s6lamente un andlisis cuidadoso puede distinguirlos. Por otra parte, otros
adenocarcinomas de bajo grado muestran gldndulas de tamafio pequefio o intermedio y no
semejan nédulos hiperpldsicos, Por lo anterior se puede admitir que los carcinomas bien
diferenciados o dec bajo grado tienen cierta variedad morfolégica que debe tenerse

presente para clasificarlos correctamente y sobre todo para evitar confundirlos con

proliferaciones glandulares benignas.

El diagndstico de malignidad se sospecha cuando se observan células columnares
claras (que guardan cierta similitud con las de! epitelio colénico), con nticleos localizados
homogéncamente en la parte basal de las células. Cuando los nicleos se disponen en
diversas localizaciones (parte medial o apical de las células) la posibilidad de que la
proliferacién sea maligna es menor. El criterio de mayor impuitancia radica en la
presencia de nucléolos aparentes, los cuales se identifican aunque sea focalmente. Su

ausencia debe hacer dudar de este diagndstico, sobretodo si se considera que las



“proliferaciones glandulares hiperptdsicas pueden mostrar células con aspecto muy

semejantes.

La estrecha relacién espacial de este tipo de carcinoma con 4reas de hiperplasia
adenomatosa plantea la posibilidad de que los adenocarcinomas de bajo grado puedan
derivarse de las dreas hiperpldsicas, sin embargo no existen evidencias concluyentes de

que la hiperplasia sea una condicién premaligna.

Aunque como se ha mencionado, este carcinoma se encuentra en la zona de
transicién en resecciones transuretrales, ocasionalmente también pueden encontrarse
en las biopsias por puncidn y es en elias en donde su diagnéstico es particularmente
diffcil. Las razones por las cuales un carcinoma de la zona de transicién puede
encontrarse en 1a biopsia por puncién son las siguientes:

- La aguja puede entrar a la zona de transicién

- Aunque la mayorfa de los carcinomas de la zona de transicién permanecen
localizados a este sitio, ocasionalmente se extienden a la periferia de la gldndula y
algunos de ellos infiltran la cdpsula

- El carcinoma con este patrén puede desarrollarse “de novo” en la zona

periférica,



El diagndstico es mds diffcil en este tipo de biopsias debido a que en ellas hay una
menor cantidad de gldndulas neopldsicas y no se pueden evaluar lo criterios histolégicos
con la misma facilidad que en los productos de reseccién transuretral o en

prostatectomfas,



Objetivos

Los objetivos fundamentales de la presente revisién son:

1.-  Describir los diversos patrones histolégicos de los adenocarcinomas de bajo grado

en productos de reseccidn transuretral,

2.~  Definir si existen lesiones premalignas o displdsicas asociadas a ellos.

3.-  Definir sus caracterfsticas morfoldgicas en biopsias por puncidn.

4.-  Definir afinidad tintorial de las células y gldndulas neopldsicas con las tinciones

histoqufmicas para la produccién de moco



Material y métodos

De los archivos del departamento de patologfa del Instituto Nacional de la
Nutricién “Salvador Zubirdn" y de oncologfa del Centro Médico Nacional Siglo XXI se
seleccionaron 20 resecciones transuretrales y 10 biopsias por puncién con
adenocarcinoma de bajo grado como patrén de crecimiento \inico (patrén 1 o 2 de

Gleason) y se analizaron los siguientes criterios morfol6gicos:

1.-  Diémetro de las gldndulas neoplasicas.



Areas de adenocarcinoma de bajo grado semejantes a hiperplasia nodular de la

* prdstata.

Aspecto de los nicleos y nucleomegalia.

Cantidad y aspecto de los nuciéolos.

Aspecto del citoplasma.

Patrén de crecimiento de acuerdo a la clasificacién y suma de Gleason.
Biisqueda de atipia o lesiones de aspecto displdsico en gldndulas vecinas.
Patologfa prostdtica asociada (hiperplasia nodular benigna, hiperplasia de células
basales, prostatitis, etc.)

Produccién de moco intraluminal en las gldndulas neopldsicas.

Con el fin de definir la cantidad de células con nicleomegalia y la cantidad de
células con nucléolo, se realizé una estimacién semicuantitativa que incluyé tres
grados:

Menos del 5% de las células (+)

Entre el 5 y el 50% de las células (+ +)

Mds del 50% de las células (+++)

Para cuantificar la produccién de moco se utilizé la misma escala pero

considerando a las gléndulas positivas:



Menos del 5 % de las glindulas (+)
Del 5 al 50 % de las gldndulas  (++)

Mds del 50 % de las gldndulas (4 ++).

En todos los casos se practicaron las siguientes tinciones especiales:
-Acido peryddico de Schiff (PAS) con y sin diastasa,
-Azul alciano

-Mucicarmin.



Resuitados en productos de reseccién transtiretral

Se encontraron 20 casos de adenocarcinoma de bajo grado en productos de
resecci6n transuretral y 3 en biopsias por puncién. Otros casos se excluyeron debido a
que mostraban carcinoma de alto grado o bien porque presentaban demasiados artificios
secundarios a su proceso y fijacién. Los resultados de acuerdo a cada uno de los criterios

histolégicos buscados en los productos de resecci6n se anotan a continuacién:



: 1) Diametro de las gldndulas:

Las gldndulas neopldsicas mostraron en todos las casos variacién en su didmetro en
algunos predominaron las gldndulas pequeiias y de mediano tamafio (Fig. 1), mientras
que en otros se observd dilatacién en grados variables ( Fig. 2). En general las gldndulas
con didmetro mayor se encontraban entremezcladas con las de didmetro menor aunque en

algunos nddulos neopldsicos predominaban y semejaban nddulos hiperplédsicos.

2) Areas de adenocarcinoma de bajo grado semejantes a hiperplasia nodular:

En 6 casos las proliferaciones glandulares estuvieron constitufdas principalmente por
gléndulas dilatadas que semejaban estrechamente la morfologfa de los nddulos
hiperpldsicos ( Figs.3 y 4).

én éstas biopsias la distincién con hiperplasia pudo establecerse en la mayorfa de las

proliferaciones por las caracterfsticas citolégicas de las células neopldsicas (ver abajo).

3) Aspecto de los micleos:
Células neopldsicas con nucleomegalia fueron observadas en todas las biopsias. Se
consideré que existfa este cambio cuando los niicleos eran claramente mayores en su

tamafio que los de las células de las gldndulas benignas vecinas { Fig. 5 ). Con frecuencia



se encontré asociaci6n entre a presencia de nucleomegalia y la existencia de nucledlos,
asimismo fué comiin observar variacién en <! tamaiio de los nicleos en una misma 4rea
de proliferacién glandular de tal manera que células con franca nuclecomegalia se
encontraban en estrecha relacién con otras en las que los niicleos eran puntiformes,
baséfilos e hipercromdticos ( Fig. 6). Estos niicleos pequefios con aspecto puntiforme
estuvieron asociados frecuentemente con artificio producido por la toma de la biopsia o
por alteraciones secundarias al proceso de fijacién. La disposicién de los niicleos fué

basal en la mayorfa de las células.

4) Cantidad y aspecto de los nucleélos

Los nucledlos estuvicron presentes en 80 % de las biopsias. La mayorfa de ellos median
m4ds de una micra y mostraban aspecto prominente (fig. 7). Aisladamente algunas células
presentaban mds de un nucléolo. En seis biopsias los nucléolos se encontraron en menos
del 5% de las células, en 10 biopsias entre el 5 al 50% de ellas y las otras cuatro
restantes no lo mostraron. La ausencia de nucléolo en algunas células neopldsicas se debio
en parte a los cambios por artificio ya que estuvieron generalmente ausentes en células
con niicleos picndticos y pequefios. En sfntesis, los nucléolos en la mayorfa de las
biopsias se observason sdlo focalmente o estaban ausentes y en ningin caso se les

encontré en més del 50% de las células neopldsicas.



5.- Aspecto del cltoplasma:

El citoplasma en casi todos los casos fue claro o bien eosindfico palido. La forma
de las células fue cilfndrica o cuboidal y con frecuencia ambas formas se encontraban
alternando, al parecer, debido en parte al corte tangencial de ellas (figs. 8 y 9). En cuatro
de las biopsias las células mostraron abundante citoplasma claro con aspecto ovoide que
recordaba la morfologfa de las células xantomatosas y muchas de ellas presentaban

ademds un nicleo central hipercromdtico y pequeiio (fig. 10).

6.- Patrén de crecimiento de acuerdo a la clasificacién y suma de Gleason:
El patrén predominante en todas las biopsias en la clasificacién de Gleason fue de
2. En 14 biopsias debido a que fue el patrén tinico, la suma de Gleason fue de 4 y en las

otras 6 la suma fue de 5 ya que existfan dreas con patrén 3 de Gleason (fig. 11).

7.- Atipia o lesiones displdsicas en gldéndulas vecinas:

En 6 de los 20 casos se observaron dreas de hiperplasia glandular compleja las
cuales estaban conslitufdas por gldndulas de aspecto hiperpldsico dispuestas estrechamente
entre si, algunas de estas gldndulas mostraban nucleomegalia y nucléolos aparentes; estas

proliferaciones semejaban a las dreas de adenocarcinoma de bajo grado (fig. 12) y en



algunos campos histolégicos existfa una aparente continuidad de lag dreas con aspecto
displdsico y el adenocarcinoma
(Figs. 13y 14) .
8.-Patologfa prostdtica asociada:

La patologfa prostitica asociada mds frecuente fué la hiperplasia nodular benigna
(14 casos), (Fig. 15, 16,17).En 8 se encontraron dreas con hiperplasia de células basales y

en cuatro mds adenosis o hiperplasia adenomatosa atfpica en miltiples campos.

9.- Resultados de histoquimica;

Con las tinciones de moco se encontraron los siguientes resultados: La tincién de
moco con PAS (ifi6 las glindulas benignas y malignas en una proporcién y una inten;idad
semejante y no permitié distinguir una proliferacién glandular benigna de una maligna.
Con las tinciones azul alciano y mucicarmfn se encontré que &stas fueron positivas
frecuentemente del 5 al 50% de las gldndulas (Figs. 18 y 19), sin embargo éste hallazgo
tampoco permitié establecer diferencia definitiva con las proliferaciones glandulares
benignas las cuales también fueron positivas aunque en menor cantidad.

Lo anterior indica que la positividad para éstas dos dltimas tinciones de moco en una
proliferacién plandular favorecen pero no son diagndsticas por si mismas de

adenocarcinoma,

16



Figura 1. Adenocarcinoma de bajo grado, constituido por glandulas
de pequeiio y mediano tamario

Figura 2. Adcnocarcinoma de bajo grado. Las glandulas
proliferantes muestran secresion de moco intraluminal, que favorece
cl diagndstico de malignidad,

FALLA DE ORIGEN



Figura 3 y 4. Adenocarcinoma de bajo grado, con variacidn
acentuada en el didmetro glandular semejando nédulo
hiperpldsico. Sélo el andlisis citolégico detallado permite
distinguir las proliferaciones benignas de las ncopldsicas.

FALLA DE ORIGEN.



Figura 5. Nucleomegalia cn adenocarcinoma de bajo grado. En
mediano y mayor aumento se observan nicleos grandes y
vesiculosos,

Figura 6. Adenacarcinoma de bajo grado. A la derecha se observa
una glindula ncopldsica con niicleos grandes y nucledlos
aparentes; en estrecho contacio con ella se identifica otra glandula
con niicleos puntiformes basdfilos, muy semejantes a los nicleos
de las glandulas benignas.

FALLA DE ORIGEN



Figura 7. Adenocarcinoma de bajo grado con niicleomegalia y
nuclcdlos prominenies mayores de una micra. Los nicleos son
un marcador histolégico muy confiable de adenocarcinoma,

Figura 8. Adenocarcinoma de bajo grado. A la derecha las
glindulas mucestran citoplasma columnar alto y claro. Debidoa
su aspecto, a sido Hamado también carcinoma de células claras,
A la izquierda, las células muestran citoplasma cuboidal,
posiblemante por defecto de corte.

FALLA DE ORIGEN



Figura 9. Adenocarcinoma de bajo grado. Las clulas presentan
predominantemante citoplasma cuboidal. Sc identifica ademds
niiclcomegalia en varias de las glindulas neopldsicas.

Figura 10. Adcnocarcinoma de bajo grado con aspecto
"Xantomatoso". Este aspecto se debe al citoplasma abundante,
granutar que recuerda histiocitos. A pesar de no observar
niicleomegalia ni nuciedlos, ésta imdgen corresponde a carci-
noma y no debe ser confundida con proliferaciones glandulares
benignas.

FALLA DE ORIGEN



Figura 11. Adenocarcinoma de la prdstata, con patron 2 de la
clasificacién de Gleason. Las glandulas se disponen en ua nddulo
de Iimites bicn definidos con moderada separacidn entse ellas.

FALLA DE ORIGEN



Fifura 12. Hiperlasia glandular compleja. Las glandulas
hiperpldsicas se disponcn estrachamente entre si semejando al
adenocarcinoma de bajo grado.

Figura 13. Hiperplasia glandular compleja. A mayor aumento
hay niicleomegalia asi como nucleélos de manera aislada, Estos
cambios podrian ser precursores del adenocarcinoma de bajo
grado,

FALLA DE ORIGEN



Figura 14. Arcas de continuidad de hiperplasia glandular
compleja y adenocarcinoma de bajo grado de la préstata.

Figura 15, Hiperplasia glandular simple. A diferencia de la
hiperplasia glanular compleja, las glindulas se encuentran
scparadas cntre si, no presentan nucleomegalia ni nucledlos
aparentes.

EALLA DE ORIGEN



Figura 17. A mayor aumento s¢ observa la diferencia de las
caracteristicas nucleares entre la hiperplasia simple sin atipias y
fas de hiperplasia glandular compleja, en las que se identifican
nicleomegalia y nucledlos aparentes focales.

FALLA DE ORIGEN



Figura 18 y 19. Con las tinciones de Mucicarmin y PAS se
obscrva positividad del moco intraluminal. Aunque la positividad
para estas tinciones apoya el diagndstico de carcinoma; no ¢s
especifica ya que pucde encontrarse también en proliferaciones
glandulares benignas.

FALLA DE ORIGEN



Resultados en biopsias por puncién.

Se revisaron un total de 140 biopsias por puncién con carcinoma. Diez de ellas
mostraron adenocarcinomas de bajo grado. En siete de ellas el patrén de crecimicnto de

las gldndulas era infiltrativo, estaban constitufdas por glindulas de tamafio pequefio o

27



“r.nve_dila.no. Cuatro de ellas mostraban nucleomegalia y nucledlos prominentes del 5 al 50 %
de"las células y en dos de ellas se observd infiltracién neural. Por los cambios
morfolégicos antes mencionados éstas biopsias no representaron un problema diagndstico.

En las otras tres biopsias el adenocarcinoma estaba constitufdo por células clacas,
de citoplasma claro con aspecto columnar que revestfan gldndulas de didmetro variable y
muchas de ellas presentaban dilatacién, semejando estrechamente nédulos hiperpldsicos.
En éstos tres casos, la nucleomegalia y los nucledlos se observaron en menos del 5 % de
las gldndulas. El patrén de crecimiento fué de 2 en la clasificacién de Gleason.

Por el aspecto descrito, ¢stas biopsias se diagnosticaron originalmente como
hiperplasia nodular benigna y representaron falsos negativos. En éste grupo de biopsias
por puncién 8 de las 10 mostraron hiperplasia nodular como patologfa asociada y en tres
de cllos hiperplasia de células basales. No se observaron dreas con hiperplasia glandular

compleja.

28



COMENTARIO

Tal como se menciond previamente, el carcinoma de la zona de transicién parece
tencr una cantidad suficiente de peculiaridades morfolégicas y en su evolucién clinica que
permiten distinguirlo de los carcinoma de la zona periférica. Estas diferencias se podrfan

resumir en los siguientes aspectos:

29



: Se localizan en una zona anatémica especifica

Muestran un aspecto histoldgico bien diferenciado con patrones de
Gleason inferiores a los de Ia zona periférica.

Su agresividad es menor a la de los carcinomas de la zona periférica
raramente se extienen a la cipsula y a las vesfculas seminales,

A diferencia de los carcinomas de Ia zona periférica, no se ha
reconocido

hasta la fecha una lesién displdsica o precursora asoclada,

Con mayor frecuencia son multifocales y se ha calculado que en
promedio existen tres dreas de carclnoma de bajo grado en productos
de prostatectomfa,

Mo se asocia a NIP como lestén precursora a diferencia de los
carcinomas de la periferia.

La mayoria se detectan en etapas tempranas y no dan lugar a nédulos

palpables (Estadio B).

30



Debe enfatizarse que los carcinomas de la préstata son frecuentemente
multifocales y pueden coexistir los de 1a zona de transicién con los de la zona periférica.
Se pueden encontrar asociados tanto en productos de reseccién transuretral como en

prostatectom{as.

En dos estudios se identificaron 4reas de carcinoma de la zona periférica en 15-
70% de un grupo de carcinomas de la zona de transicién. Estos datos tienen
implicaciones prédcticas ya que el diagndstico de un carcinoma de la zona de transicién
de bajo grado Implica Ia posibilidad de que exista un carcinoma de la zona perférica
de mayor agresividad, lo cual requiere practicar determinaciones de antfgeno prostético
espectfico ulteriores y en algunos pacientes biopsias de la zona periférica. Greene y cols.
éncommon que en 43% de las biopsias ambos carcinomas estuvieron presentes cuando se
practicé “mn;;eo sistemitico” extenso de las préstatas con carcinoma. Lo anterior implica
que el hallazgo de un carcinoma de bajo grado en un producto de reseccién transuretral
obliga al clfnico a buscar dirigidamente foqos de carcinoma en 1a zona periférica. Por esta
razén cuando un carcinoma de bajo grado de este sitio es detectado en etapas tempranas
hace indispensable que el paciente sea seguido a lo largo de los meses o los afios con
determinaciones periddicas de ant{geno prostdlico especifico y uitrasonido transrectal de

la préstata para descartar dreas de carcinoma periférico. Si la neoplasia se encuentra
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o ioéélizzidaala zona de transicién, debe de clasificarse en estadios Al o A2 dependiendo
- 'del ntimero de campos histolégicos con carcinoma (menos de 3 y mds de 3

respectivamente).

E! pronéstico de los carcinomas Al generalmente es muy bueno, y como se ha
comentado, muestran un aspecto histolégico correspondiente a carcinomas de bajo grado.
En el estadio A2 un porcentaje bajo de pacientes pueden desarrollar metdstasis, por lo que

1a vigilancia en ellos es fundamental,

La revisién morfol6gica de estos carcinomas demuestra que a pesar de que atin
cuando todos sean bien diferenciados o de bajo grado, hay un espectro que comprende a
los carcinomas constitufdos por glindulas pequefias o de tamaiio mediano, con 4reas de
inflitracién que en general no semejan nédulos hiperpldsicos; hasta aquellos otros en los
que las gldndulas neopldsicas estdn notablemente dilatadas y semejan nédulos
hiperplasicos benignos y en donde la infiltracién estromal es mds dificil de encontrar. En
1a presente revisién el mds frecuentemente observado fue el primero. La confusién con
hiperplasia puede ser favorecida ademds porque como se menciond en los resultados, los
niiclcos pueden aparecer puntiformes y no mostrar la nucleomegalia que caracteriza al

carcinoma, asf mismo, los nucléolos pueden ser excasos o inclusive estar ausentes. Por lo
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anterior en caso de duda de una proliferacién glandular sospechosa se deben de practicar
niveles multiples adicionales, incluir el tejido sobrante, si existe, y emplear técnicas de
inmunohistoqumica si es posible para evaluar la presencia de células basales (queratina

903).

Con fines pricticos debe enfatizarse que la biisqueda de nucléolos es de gran valor
digandstico ya que cuando estdn presentes en estas proliferaciones, generalmente
corresponden a adenocarcinoma. Estas consideraciones son ain mds importantes en la
biopsia por puncién en la que la neoplasia puede aparecer en campos aislados y es diffcil
de evaluar en su arquitectura, Por lo anterior cabe esperar que los resultados falsos
negativos en esta tipo de biopsia sean més frecuentes que en los productos de reseccidn
transurctral. Como se anotd antes, tres de las biopsias por puncién seleccionadas fueron
confundidas con hiperplasia por estas razones. Un buen manejo de las biopsias con un
fijacidn adecuada en las biopsias por puncién y en los productos de reseccidn transuretral

es indispensable ya que con ello 1a cantidad de antificios disminuye considerablemente.
Otra de las intenciones en esta revisién fue tratar de establecer la existencia de una

lesién precursora o displdsica asociada a los carcinomas de bajo grado. Como se vi6, en

seis de los veinte casos existieron dreas de hiperplasia glandular compleja en las que se
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encontraron nlcleos prominentes con nucléolos en grados variables en células con
citoplasma claro muy semejantes a las del adenocarcinoma. En algunos campos
histoldégicos estas alteraciones se encontraban estrechamente relacionadas con 4reas de
adenocarcinoma de bajo grado y podrfan representar estadfos precursores del mismo, sin
embargo, esta relacién no puede ser claramente establecida debido a que la muestra
estudiada es relativamente pequefia y el cambio mencionado se encontré sélamente en seis
de las veinte biopsias. Estudios adicionales en este campo son necesarios para definir si
las hiperplasias glandulares complejas, tiene en realidad potencialidad maligna. En la
literatura se ha enfatizado 1a utilidad de tinciones para moco en casos de adenocarcinomas
bien diferenciados. Asf, de acuerdo con Ro y cols., la tincién de azu! alciano se ha
sugerido ser de gran utilidad para separar las dreas hiperpldsicas de las de

adenocarcinoma bien diferenciado.

En esta revisién se encontré que ciertamente la tincién de azul alciano y
mucicarm{n frecucntemente son positivas en las dreas de adenocarcinoma, sin embargo,
debido a que la positividad también se encuentra (aunque en menor cantidad) en las
gléndulas benignas proliferantes, no es posible concluir que la positividad para alguna de

estas tinciones permita separar ambas condiciones y en consecuencia es necesaric que el
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" diagnéstico se base en la constelacién de hallazgos arquitecturales y citoldgicos que han

sido previamente analizados.

En conclusién en adenocarcionoma de bajo grado de malignidad es una neoplasia
de interés para el patSlogo quirirgico por las dificultades diagndsticas que puede
representar, asf mismo, es importante desde el punto de vista de lo préctico en le manejo
del carcinoma prostdtico ya que como se menciond previamente puede ser en ocasiones
una neoplasia tnica e indolente o por el contrario puede representar una neoplasia
potencialemente letal por sf misma, o bien, por su asociacién con adenccarcinomas de

mediano y alto grado de malignidad que se desarrollan en la zona periférica.
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