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Introduccion

Et conacer la historia natural de una enfermedad posibilita el diagnostico temprano de
la misma, que en algunos casos repercute en la administracion de un tratamiento oportuno
Que disminuya la morbilidad y montalidad asociadas a |a enfemedad. Este conceplo tiene
particular importancia en las enfemedades neopldsicas malignas y en eate caso en particular
el carcinoma de préstata,

La historia natural del cancer de prostaty presenta lesiones precursoras que son el resultado
de alteraciones subcelulares en el genotipo de las células del epitelio prostética que dan
lugar a la expresidn fenctipica de una lesién de manera histoldgica. Las alteraciones
comunes del carcinoma de prostata y esta lesign premaligna les confieren caracterislicas
histolégicas, histoquimicas y seroldgicas similares. La progresidn de esta lesion en teoria,

origina un carcinoma de prostata con potencial para invadir y producir meldstasis (figura 1)1
4.
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Célula epitelial prosidtica normal
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Las caracteristicas morfoiégicas Que prosenta ta lasion premaligna permiten identificaria en
¢as0s en fos que ja glandula no hg desarrollado agn el carcinoma Y en casos en log que sg
identifica ja lesidn Prémaligna y una serje de biopsiag nuevas revely jg Presencia del cancer

Esta fesion Premaligna es Lonucida actualmente como Neoplasia Intraepitelia) Prostatics

Hasta esto momente he eseritg sobre Ia histaria natural det carcinoma de prostata
considerando a| Nip COmMo una lesidn Premaligna de manerg definitiva, Pero creo necesario
analizar la evidencia que se ha reunido derivada g ostudios de investigacion bisicos y
clinicos que apayan lo que anteriormente describi.

Los objativos del prasente lrabajo sop:

1. Revisar la literatura en 1 concemiante a |3 relacion de Neoplasia Intraspitelig) Prostaticq
Y carcinoma de Prostata, Realizando un Particular énfagig en la NIP como una usion eon
potencial biolégico precursor de cancer.

2. Analizar g experiencia gn gl INNSZ en pacientes con Nip ¥ 8U probale asociacion cory

carcinoma de prostata de upa manera descriptiva,
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Antecodontes

Detinicion

La Neoplasia Intraepitelial Prostatica 23 un término que aclualmente se encuentra bien
definido. La caracterizacién de su aspecto morfologico v la distincidn del adenocarcinoma de
préstata ha hecho posible su estudio. Inicialmente el dasconocimiento de la presencia de
cslulas basales en lesionas benignas y su ausencia en lesiones malignas, impedia estudiar
en algunos casos estas lesiones por separado, debido a que las caracteristicas citoldgicas
se sobreponen. La identificacion do lesiones epitaliales con atipia nuclear pero que carecen
de infiltracion estromal ¥ que poseen células basales conllevo al establecimiento del término
de Neoplasia Intraepitelial Prostdtica. En la década pasada muchos sinénimos sa
establecieron para referirse a esta lesién, pero con el paso del tiempo el nombre se ha
definido gracias a los trabajos de Oyasu y cols. §, McNeal y Bostwick 5, Kovi y cols? y
Mostofi 8,

David G. Bostwick propuso que las lesiones precursoras se podrian dividir en Meoplasia
Intraepitelial Prostatica (NIP) e Hiperplasia Alipica Adenomatosa.

El término NIP fue adaptado por Bostwick y Brawer para incluir todas las formas atipicas y
malignas da las células epiteliales confinadas en la luz de los conduclos y acines
prostaticos. La NIP representa una lesién displésica caracterizada por profiferacion y
anaplasia cejular.

Ef consenso actual supone que fa NIP es una lesion que se presenta en edades tempranas v
Que representa una lesion que evoluciona de grado hasta alcanzar el carcinoma invasor 9,
Sakr y cols. encontraron NIP en pacientes jovenes de 20 a 49 afios do edad, al estudiar las
prostatas en una serie de autopsias de pacienles que fallecieron por causas no refacionadas
con patologla prostatica. Ademas, identificaron el grado de NIP en relacion directa a la edad

de los pacientes (a mayer edad, mayer grada de NIP).



£s importante recalcar el concepto diz NIP como lasidn INTRAEPITELIAL, on semejanza con
el testiculo en donde se reconoce la Neoplasia intratubular Germinal y con @ cérvix an
donde se reconoce la Neoplssia Intraepitelial Cervical, la NIP representa cambios
displasicos celulares confinados al acino glandular, as decir no se encuentra rebasada la
membrana basal por el epitelio displasica y por lo tanto no existe infiltracion estromal. No
obstante la capa celular denominada como basal se pusde encontrar discontinua (ver figurs

2).
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Apariencia histoldgica(10)

El diagnostico de NIP requiere una combinacidon de caracleristicas arquitectonicas y
citologicas.  El hallazgo microscopico de la NIP consiste en proliferacidn celular dentre de
los conductos con cambios citologicos que semejan cancer, incluyendo prominencia nuclear
y nucleolar 11,

Como se menciono previamente el concepto de la NIP incluye alteraciones citologicas
compalibles con carcinoma, pero carece de las caracteristicas arquitecturales.

Es decir, el estroma se encuentra presente en mayor cantidad que en el carcinoma 12 y no

se encuentra infiltrado por las células neoplasicas. (ver figura 2)

El aspecto panorémico de las glandulas recuerda a la hiperplasia prostatica, debido a la
presencia de tortuosidad glandular y de gran tamafo. A menor aumento el epitelio tiene un
aspeclo basdfilo. Al aumentar el grado de NIP y por ende la proliferacion celular, se
identifica mayor sobreposicion celular con caracteristicas arquitecturales més complejas que
incluso llegan a ta formacion de puentes romanos y presencia de patron cribiforme (ver

abajo, patrones de NIP).
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Célula de NIP de alto grado (i1} Célula de NIP de alto grado (H-11)

con patrén diploide determinado con patrén aneuploide determinado
mediante citometria de flujo mediante citometria de& flujo

Aveas de Areas de Areas de
carcinoma con carcmonga con carcinoma
patrén diploide ang‘:"l n 4 exclusivamente

ploide con patrdn
aneuploide

Figura 7



Figura 4. lzquierda. Conducto periférico con Neoplasia Intraepitelial Prostatica de bajo

grado.

Figura 5. Derecha. Revistiendo al conduclo hay células epileliales con estratificacion focal y
algunas muestran nucléolos, debido a que la alipia es leve en esta proliferacion, se clasifica

como bajo grado.

Figura 6. Patrones papilar y cribiforme en NIP de alto grado. Las luces muesiran obliteracion

parcial por la profiferacion celutar que muestra atipia moderada.
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La NIP o displasia intraductal se desorolla en los conductos mayores o de mediano tamaio
de la prostata y muestra los criterios arquitecturales y citoidgicos que se muestran en la

labla 1
tabla 1. NIP, morfologia

Estratificacion intraductal
Conductos mayores
Conductos menores
Alipia celular con variacicn en el tamano de:
Céiulas do revestimiento
Nicleos
Nucledlos

Preservacién de célulan basales

La NIP se definio en tres grados:

NIP | displasia leve

NIP Il displasia moderada

NIP Il displasia intensa

En la actuglidad la mayoria de los autores utilizan NIP | y Il para referirse al NIP de bajo
grado y reservan la NIP Il para referirse al NIP de alto grado, aunque algunos estudios han
agrupado NIP H y NIP lil coma NIP de allo grado 12, En el presente ostudio nos referiremos
al NIP de bajo grado como al NIP grado I, y como NIP de elto grado at hablar de NIP Ity i,
La distincion entre NIP de bajo y alto grado tiene importantes repercusiones clinicas que
seran analizadas mas adelante.

P



La NIP | se caracteriza por incremento dal tamaio nuclear con v.

nuclear, asociado a sobreposicién celular y milltiples capas celulare

15

ariabilidad en el tamario

§.

En fa NIP I, se identifican caraclerislicas similares al NIP | ademis ne hipercromasia

nuclear y nucléolo pequsrios prominentes,
L.a caracteristica distintiva de 1a NIP 1] es 1a presencia de nucleolo

abundantes (ver figura 3)12

s prominentes grandes y

e o
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Figura 3
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Los patrones arquitecturales gue puede adoptar las NIP son los siguientas:

cribiiorme
lubular
papilar

adenomatosa <

Papilar

Adenomatoso
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Lasiones imitadoras de NiP

Las lesiones que son observadas en la pr sstata que pueden semeajar NIP son diversas.

tabla 2. Lesionas histopatoidgicas gque puoden confundirse con NiP

Hiperplasia papitar acentuada en Hiperplasia Nodular de la Préstata
Hiperplasia cribiforme de célutas claras
Hiperplasia alipica de células hasales

Metaplasia de células transicionales




incidencia de Neoplasia Intraepitelial Proslitica (NI} an prastati cany sin caneer

Mucha de la informacion que asocia a NIP con céncer de prostata (CeP) proviene de
estudios que examinan las diferencias entre prostalas con carcinoma y sin carcinoina.
MacNeal y Bostwick 2 al estudiar la neoplasia intraepitelial an prostalas con y sin cancer,
ancontraron NIP en 82% de las prostatas con CaP y solo en 43% de las prosiatas con
enfermedad benigna. Troncoso y ools. 4 econfirmaron estos haltazgos con avidenciiz
esladisticamerte significaliva.

NIP1

L.a diferencia exacta de NIP | en prostatas con 0 sin carcinoma es dificil do determinar en lz
literatura actual. La identiticacion de la forna mas leve de atipia en casi lodns los sislomas
y/u drganos es exiremadamente subjetiva ¥ lleva por consecuencia la menar significancia
clinica. E! siguiente enunciado resume este concepte: " No existe una clara linsa de
demarcacion entre la displasia grado 1y orados indeterminados de desviacion de 1a
histologia normal”. McNeal JE. 13,

NIP I

La frecuencia de NIF It en pristalas con enfermedad benignavade 11a 68% 12

tabla 3. Incidencla de NIP Il sn prostatas con snfermedad benigna®

Autor Incidencia Eapecimen

McNoal y Bostwicl® 22% Autopsia

Koviy cols. 7 1% Autopsia

Troncoso y cols. 14a 68% Cistoprostatectomia

* Adaptado de 12
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NIF Il
Basados en diversos estudios 12, parece ser que un 15 & 18 S5 de prostatas sin CArCinomaA

presentan o lienen focos de NIP 3. En prostatas  con carcinoma en produclos de

prostatectomia radical, a relacion llega a ser hasta da un 100% 12

Existe también una relacion lineal entie el nUmero 'y lamano de drees con MIP v las hreas
con carcinoma 12, aungue algunos autores como Ne la Torra y cola. & hayan ereonrass

resultados conlradictorios.

Por otra parte en los Casos & fos que o identifica NI sin relacion a cafcinoma o ha
encontradp que a adad de presentacion de los pacientes es menci a la de aguellos
pacientes en los que si o encuentra la asuciacion (HIP y cénesr). De tal forma, @t hallazga
de NIP de alto grado en productos di reseccion ranswretral de prostata e individuos
jovenes, obliga 8 realizar una bisqueda del carcinoma y un sequiniento muy astracho tanto

clinico como analamopatologico en el resto del tejido resecado.
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Relacion de NI con cancer de prostata

La neoplasia intraepitelial prostatica es considerada 1a lesion precursora del carcinoma
invasor de prostata 5111516 Las lesiones premalignas y CaP surgen de la actividad
proliferaliva det epitelio y no del epilelio alrofiado como se creia antes. Las lesiones
premalignas y CaP se localizan habitualnante en la zona periférica de la prostata con una
distribucion mullifocal.

Olros autores han ohservado similitud citolagica y arquitectonica entra NIP y el carcinoma
invasor.

Kastendieck demostro facos de displasia en 60% de los espacimenes de prostatectomia
radicai con CaP.

El hallazgo de zonas de NIP de alto grado en continuidad con dreas de adenocarcinoma de
prostata es una evidencia hiSlolégica més de que la NIP es una lesion precursora de cancer.
McNeal ha designado a este hallazgo como glandulas transitorias, aunque la mayoria de los
auloses se refieren a este hailazga como NIP con carcinoma microinvasor 12,14,

McNeal y Bostwick refinaran esta crilerio para NIF o displasia intraductal identificando tres
grados de NIP o displasia inlraductal y aportaron evidencia de que esta lesion as

precancerosa.



Evidoncia histoquimica, inmunohistoquimica vy de citomntria de Hujo entre MIP ¥

cancer de prostata

La neoplasia intragpitelial prostaticss se relaciona muy de cerca con GaP de acuerdo a
estudio inmunofenotipicos en donde las células de la NIP muestran inmunorreactividad
citoplasmica intensa para citoqueratina 14,15,16 y 19 en mas de! 90% de las mismas s
diferencia de la hiperplasia prostética que mostro una reactividad citopdsmica de solo un 6%

15

La expresion de antigenos para grupos sanguineos A,B estuvieron ausentss en NIP y
carcinoma pero se nbservé hasta an un 15% del epitalio prostético nomal 16,

MacNeal y cols. % demostraron una reduccion progresiva en la inmunoreactivided
citoplasmica del APE, FAP y do 7 leu con un aumento en la sevaridad del grado de NIP, lo
que sugiere que la pérdida de diferenciacion bioquimica aperece en una etapa tamprana o
durante la fase previa al carcinoma en focos de NIP 18, La utilizacion de queratina 903
(antiqueratina  monoclonal) mediante técnicas de inmunohistoguimica  demuestrz una
interrupcion progresiva en Ia capa de células basales con grados aumentados de NIP.

El carcinoma invasor temprano se ha demastrado sigue este pardmetro de disrrupcion de
células basales para después invadir ! estrotma 12. Barskey y cols. mostraron previamente
una pérdida de la membrana basal en el carcinoma invasor. Bogtwick y Brawe incluysron
estos hallazgos en una construccion de un continuo morfologico de lesiones entro NIP y CaP
temprano.

En muchos casos, la ploidia en (a NIP de alto grado resulta similar a fo visto on casos de
carcinoma 12,

La presencia de NIP de alto grado con patrén diploide se asocia en la periferia a CaP con
patra diploide y/o aneuploide, por otra parte ia presencia de un NIP de alto grado con patrén

aneuploide invariablemente se asocia a un CaP de patron aneuploide (ver figura 7)
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NIP y antigeno prostatica uspsciiico (ARES

No s ha ostablacido de manera clar si la presericie exclusiva de NIP eleva por si sola el
antigeno prostitica especifico 17 En teoria, la presencia de una capa basal intacta
imposibilitaria e! acceso de APE a la circulacidn sistémica, sin ambargo la elevacion del
APE en especimenes con hiperplasia prostatica exclusivamente es comin y se encuenlra en
casos que no presentan disrrupcion de la capa basal. La presencia de carcinoma
concurrente e hiperplasia prostélica en los £asos de NIP dificulta la evaluacion de los
valores do APE en relacién al NiP, debido a gue no se pusde estar seguro de que los
nivelas del antigeno corraspondan exclusivamente a |a presencia de la losion displdsica:
Ademas; algunos estudios no han lograto documentar elevacion del APE en relacidn al
grado de NIP, una vez que se ha excluido la posibilidad de un carcinoma concurrente 19 o
una hiperplasia prostatica muy extensa 2

La presencia de NIP de allo grado en biopsias por aguja mas la elevacion dol APE,

incrementan la posibilidad de existencia de carcinoma prostatico 17,
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NI y ultrasonido {ransractsd

Weinstein y cols. V¥ no encontraron difurencia estadisticamente significativa al analizar oy
ultrasonidos transrectales da pacientos con MIP de alto grado y pacientes con carcinoma de
prostata. Aparentement: @l aspecto hiposeoico que propotciona el carcinama de prostala es
indistinguible del aspecta hipoaraita que produce la NIP. En este arliculo st comants
incluse sobre un caso que presentd jesiones fipoocoias bilaterales en ta prostata y tas
biopsias dirigidas ravelaron la presencia de carcinoma. Después de incluir o manera
axtensa el producto de prostatectontia fadical, se idantificaron areas de carcinoma efi el
lobulo izquierde prastatico exclusivamenle y dreas de NP de atto grado en el lado

contralateral,



Encontrar neoplasia intraepitefial Prostética grago fes comiy en Frostatas completamente
benignas, Con cierta dificultag Para distinguir entre epitetin normat o ligeramente reactivo.
Cuando se diagnostica nip de bajo grade en biopsia por aguja, se hy demosiradg que las
probabilidadag para dotectar cancer an biopsiag Tepetidas pg gg més alta Que en agueflas
Muestras que fevelan tejidg benigno,

La deteccién go NP de alto grado en biopsias PO puncién depe orientar hagig fy busquedy
intancionada de Cap, Brawer Y cols. en ung revision de varios ciantpg de pacienies
encentraron neoplasia intraepitalial Prostatica en 21 biopsias, |.q significancia clinica de esto
6studio sg documents g/ encontrar Cap g 57% de log £asos al someter 4 103 pacientas il
una segunda biopsia. Otrg revision realizada por Weinstein ¥ Epstein 17 ancontraran que 24
de 33 (73%) Pacientes con biopsia inicial cap N de alin grado, Presentaron en yng Nueva
serie dg biopsias carcinoma de prostata, en este estydio no gp idenﬁﬁcaron diferenciag
significtaivag entre los pacientes con Y it cancer en Cuanto g ultrasoniclo transracta y
exploracian rectal sg refig;q, Davidson Y colg. 11 encontraron Gap €n biopsia subsecuents
en 35% de (o Pacientes de grupo de 100 pacientes (Njp de alto arado), en comparacion
con 13% de Jog Pacientes def giupo contrgl (r=1 12, sin Nip),

En general, Ia posibilidag reportada pary delectar cancer en biopsias subsecusnipsg €8 de yn
33 a 50y 12

En aquellog Pacientes an fog que no se idenifica Capy Prosentan Nip (g alte grado, 14
duda persiste en g esto se debe 4 qUe no padece Carcinoma I prostata o go frats
Simplemente dg un error de Mussireo, algurng estudios como ) de Lea y coly, 2 han
reportado g presencia dg carcinoma hasty un afio despugs ge haber diagnosticacg WIP do

alto grado ¥ haber falladg en identificar carcinoma en tg sefie de biopsiag inmediata Este



LS

26
La tendencia actual congiste en efectuar Seguimiento gn pacientes con NIP de alto grado sin
CaP cada 6 meses durante afios y Posteriormente g Manera anug| durante tody la vida
15 gy consenso actya| también determing que un resultade de NIP de gig grado no debe
incitar conductas terapéuticas PO si mismg, COMo sorian Prostatectomig radical, perg s
debe normar conduclas de Seguimiento 15,18
Otro agpecto que es importante Comentar sobye g diagnéstico dg NIP en biopsia por aguja

actualmente, es e! calibre ge la aguja, og criterios Morfoldgicos establecidos para gi

experiencia danirg de la Patologia, 8in embargo, Tsuchiya y Ctols, 23 encoritraron yng
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Objetivo absorvacional del presents estudia

Analizar la frecuencia y asociacion de NIP y cancer de prostata en pacientes somatidos a
biopsia por puncidn guiadas por ulirasonido transractal.
Revisar las caracteristicas morfologicas fundamentales y su significado en la aplicacion o

interpretacion de los resultados en s praclica diaria.
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Hipotesis

£l presenle estudio no presenta hipdtesis alternativa ni nula, debido a que es de caracter

descriptivo.



Material y Métodos

Se estudiaron de manera relrospectiva las biopsias obtenidas en el periodo comprendido de
mayo de 1995 a sepliembre de 1695 en e Departamento de Urologia dsl tstituto Nacional
de fa Nutricion Salvador Zubirdn y que fueron incluidas con la técnica habitual de parafina v
teflidas con Hematoxilina y Eosina en ol Depanamento de Patologia. Se analizé sl material
de 42 pacisntes con sospecha clinica de cancer de préstata por un patélogo adscrito al

Departamento de Patologia

Criterio de inclusidn de paciente:s
1. Pacientes que contaran corn biopsias por puncidn guiadas por ulirasonido y fomadss por

sextantes.

2. Pacientes gue conlaran con suspecha clinica de cancar (sblamente se requirio ta
presencia de uno de los siguientes paramelios para establecer sospecha slinica de cancer):
2.1. Tacto rectal sospechoso de malignidad
2.2. Nive! seroldgico de antigeno prostalico especifico mayor a 4 nghal

2.3 Ultrasonido transrectal de prostata con éreas sospechosas de matignidad.

Procedimiento de toma de la biopsia.

Las biapsias fueron realizadas ulilizando ultrasonido transrectal para identificar Groas. de
lesionss hipogcoicas, ademas se tomarcn biopsias en sextantes utilizando una agua 8 x 21
cms. y el material obtenido fue debidamente identificado e inmerso pera su filgeion en une

solucion de formaldehido al 10%.
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Los parametros marfologicos para wentificar NI en el material obtenido fueron los
siguientes;
Estratificacion intrachictas

Conductos maypras

Conduclos menores
Alipia celular con variacisn en el tamaia de.

Células de revestimiento

Nicleos

Nucleolos
Preservacion de células basales

No se excluyd Ningin caso el estudio
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Resultados

Se estudiaron 42 series de biopsias, Las edades de los pacientes oscilaron entre los €4 y 71
afios de edad (media: 67.5 +/-6.2).

De los 42 casos, 9 casos presentaron neoplasia intraepitelial prostatica (21 42%), 6 casos
con NIP de alto grado y 3 con NIP de bajo grado. De 08 6 casos con NIP de alto grado, 4 se
presentaron en combinacion con carcinoma de prostéta. De los 3 casos con NIP de bajo
grado ninguno presento carcinoma y todos ellos se encontraron asociados & hiperplasia
prostatica (ver figura 8).

En total se identificaron 1B casos (42.85%) con carcinoma de prostata, 4 de ellos ya han
sido comentados en asociacion a neoplasia intraepitelial prostética de alto grlado (ver figura
9).

Las biopsias que fueron rapartadas con hiperplasie prostatica, fusron 24 en total (57.14%),
19 (45.23%) series de biopsias reportaron hiperplasia prostatica exclusivamente y § casos
(11.9%) presentaron neoplasia intraepitelial prostatica como ys ha sido comentado, tres de
estos casos (7.14%) presentaron NIP de bajo grado que se encuentran bajo vigilancia y 2
(4.7%) con NIP de allo grado a los cuales se les tomara olra serie de biopsias (actuaimente

pendiantes los resullados).



Distribucién giobai del grupo de pacientes por diagndstico de biopsia
n=42

Hiperplasia Prestatica (n=18}
45%
4

/

CaP + NiP aito grade {n=4}
10%

HP + NiP altc grado (n=2}
HP + NiP bajo grado {n=3)
7%

Carcinoma de Préstaia {n
3'&:/
- i

Figura 7
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Pacientes con Carcinoma de Présiats
n=g

CaP sin NIP (n=14) T~
78%

CaP con NIF alto grado (n=4)
22%

Figura g
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Discusion

Como e menciond previaments ol concepto da 1a NIP incluye afteraciones citologicas
compatibles con carcinoma y el consenso actual establece a esta fesion como precursora de
cancer, Basados en diversos estudios parece S6r que un 15 a 18 % de prostatas sin
carcinoma presentan o tienen focos de NIP do alto grado, en comparacion con prostatas con
carcinoma en productos de prostatectomia radical, la relacion llega a ser nhasta de un 100%.
£l hallazgo de zenas de NIP de alto grado en cortinuidad con areas de adenocarcinoma de
prostata es una evidencia histologica mas de que la NIP es una lasion precursora de cancer.
No se ha establecido de manera clara si la presencia axclusiva de NIP eleva por si sola ¢l
antigeno prostatico espacifico.

Aparentemente ¢l aspecto hipoecoico  que proporciona el carcinoma de prostata s
indistinguible del aspecto hipoecoico que produce la NIF.

La deteccion de NIP de alto grado en biopsias por puncion detie orientar hacia 1a busqueda
intencionada de carcinoma de prostata. En general, 1a posibifidad reporiada para detectar
cancer en biopsias subsecuentes & una biopsia inicial con NIP de alto grado es deundda

50%, con algunas series reportando la asociacion hasta en un 73%

Autor Porcentaje de pacientes con NIP de al to grado + CalP
Brawer y cols. 5%
Weinstein y Epstein 73%

Davidson y cols. 35%
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La serie analizada en este estudio con material dal INNSZ, presenta solarments dos casos
en los que se reportd \a presencia de NIP de alto grado sin warcinoma asociadu, actualmente
no se cusnta con los resultados de nuevas biopsias en estos pacientes para estimar el
porcentaje de positividad on una segunda biopsiz. Sin embargo, es de esperar que el
porcentaje de casos con ungd segunda biopsia positiva para carcinoma sea similar a lo
reportado en 1a literatura, pasados en el hecho de que se obtuvieron 4 casos (9.5%) de NIP
de alto grado con carcinoma de prostata asociado.

En aquellos pacientes en los que no se identifica CaP y presentan NIP de alto grado, la
duda persiste en si esto se debe a que no padece carcinoma la prostate o se trala
simplemente de un error de muestreo, la evidencia mostrada anteriormente parece indicar
que |a segunda hipdtesis puede ser la carrecta.

La tendencia actual consiste en efectuar seguirmiento en pacientes con NIi® da alto grado sin
carcinoma de prostata cada © meses durante 7 afhos y posteriormente de manera anual
durante toda la vida. En consenso {ambién se determina que un resultado de NIP de alto
grado no debe determinar conducias terapéuticas por si mismo, como serlan prostatectomia
radical, paro si debe normar conductas de seguimiento.

Basados en la evidencia actual, la presencia de NIP de alto grado en una biopsia prostatica,
debe hacer repetir et estudio, aderds de praclicar ultrasonido transrectal y determinar en
sarie los niveles de antigeno prostatico y fosfatasa 4cida prostéatica. En caso de que no
exista evidencia de carcinoma de prostata en aste momento, el paciente dabe ser estudiado
3 & 6 meses despues, con io3 procedimientos no invasivos antes mencionados, Una
pregunia que surge es si debe o0 no repatirse la bicpsia periddicamante.

Hasta el momento no existe un estudio que demuestre Ia utitidad de la biopsia
sistematicamente cada 3 meses o cada ano y posiblemente esto deba quedar a juicio de!
Urélogo dependiendo de los hallazgos en el tacto rectal, los niveles del antigeno prestatico

ylo la fosfatasa écida prostética y el ultrasonido transrectal. E} Urdlogo debe solicitar al
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patélogo que las biopsias por puncion sean exlensamente estudiadas si su saspecha de

carcinoma es alta.
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Conclusiones

1. La presencia de NIP de allo grado en relacion a carcinoma de prostata presenta unz
relacion en el Instituto Nacional de la Mutricion Salvador Zubirdn, similar a la reportada en la
literatura.

2. La frecuencia de NIP con la biopsia por puncién fue de 21.42% y no representa un
hallazgo raro en las biopsias por puncién.

3. La utilidad de una segunda serie de biopsias para identiiicar la prasencia de carcinoma de
préstata en una paciente con diagnostico de NIP de alto grado, no puede ser determinada
con el presenie estudio debido a que actuaimente no se ha determinado la presencia o ho
de carcinoma en los 2 pacienles que se encuentran on esta situacion.

4. 1.as biopsias de préstata con NIP de alto grado se deben considerar universalmente como
{asiones precursoras o premalignas del cancer prostatico,

5. La presencia de NIP de alto grado an una biopsia de prostata debe arientar al Urblogo
hacia la busqueda intencionada de carcinomna con una nuova serie do biopsias.

6. Se deben solicitar niveles adicionales de las biopsias que se hayan mportado con
cambios displésicos, asl como de aquel material reportado como benigno ante una fuerle
sospecha clinica da carcinama.

7. En cago de ser necesario, las biopsias se deben repetir del sitio indicado con NI de alto
grado.

8 La edad, el antigeno prostatico espacifico y la NIP de alto grado son factores

significativos para predecir cancer da prostata,
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