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RESUMEN ESTRUCTURADO

Titulo: Grado histolégico de Gleason del adenocarcinoma prostitico: correlacién entre
biopsia transrectal y prostatectomia radical.

Objetivo: Determinar la correlacion entre el grado de Gleason de biopsias transrectales y
prostatectomias radicales en ¢l Hospital de Especialidades Centro Médico “La Raza”.
Resultados: El grado histolégico de Gleason del adenocarcinoma prostatico en

) fuc comparado con €! grado de Gleason
de sus prostatectomias radicales correspondi en 34 paci con carcinoma prostitico

especimencs de biopsia (34 biopsias trans

localizado. La suma de Gleason asignada a las biopsias fuc idéntica al de las
prostatectomias en e] 6) % de los casos y una correlacion de +/-] unidad sc detect6 en el
77.7%.

La magnitud de discrepancia entre la suma de Gleason y pr ias se relaciond




relativamente a la cantidad de neoplasia cn 1a biopsia. Las discrepancias entre la suma de

psias y las p se

Gleason de las bi p taron en biopsias con suma de
Gleason <7. No hubo correlacion entre ¢l error de gradacién y el estadio clinico erréneo u
otros factores patologicos.

Conclusiones: Los resultados indican que en nuestra institucién hay correlacion positiva
entre el grado histolégico de biopsias y prostatectomias. La exactitud en la gradacién

disminuye en los casos con cancer de bajo grado y poca cantidad de tumor.

ABSTRACT

Title: Gleason histologic grading of prostatic adenocarcinoma: correlation between needle
biopsy and radical prostatectomy.

Objective: Determine the correlation of prostate needie biopsy and radical prostatectomies
Gleason grade at “La Raza™ National Medical Center, Mexico City.

Results: The Gleason histologic grading of prostatic adenocarcinoma in biopsy specimens
(32 needle biopsies ) was compared with the Gleason grading of corresponding radical

prc ymy speci from 32 pati with localized prostatic carcinoma. The Gleason

score assigned to the biopsy specimen was identical to that of the prostatectomy specimen in
61 % of cases and « correlation of +/-1 unit was detected in 77.7%..

The magnitude of discrepancy between the Gleason scores of the prc my sp

was relatively related to the quantity of neoplastic tissuc in the biopsy specimen.
Discrepancies between the Gleason score of biopsy material and prostatectomy specimens
were present in biopsy specimens with low Gleason scores (<7). There was no correlation of
grading error with clinical staging error or other pathologic factors.

Conclusi The results indicate that in our institution there is a positive correlation
between the Gleason histologic grading of biopsy specimens and prostatectomy specimens.
The accuracy of grade is decreased in cases with low grade cancer and small amounts of
cancer.

INTRODUCCION

El cdncer de prostata se esta convirticndo en un problema clinico de enormes proporciones
dado el gran nimero de individuos en quienes se diagnostica.

En México durante 1994 esta neoplasia se colocé en tercer lugar como causa de mortalidad
por tumores malignos, en hombres en ctapa posproductiva, con una tasa de 6.6 por 100 000




hombres. Durante ¢l periodo comprendido entre 1985 y 1994 fue responsable de 22 900
defunciones registrad timandose aproximad: 10 de cada 1 000 defunciones por
cincer en el grupo de hombres. El cincer de préstata stra una tendencia cl

ascendente, sobretodo en el grupo de menos de 65 aiios cuya tasa pasd de 90 por cada 100
000 habitantes en 1985 a casi 160 por cada 100 000 habitantes en 19941

Varios estudios han mostrado que la frecuencia de cancer prostatico en autopsias de hombres
mayores de S0 afios de edad es del 30 al 40%, 1a probabilidad de que la neoplasia sea
diagnosticada clinicamente en vida es de solo ¢l 9.5% y la posibilidad de muerte por cincer

es solo del 3%. Esto ponc de manifiesto una clevada frecuencia que puede iniciarse incluso a
una edad inferior a los 40 afios. La historia natural de cste cincer hace que los intentos de

tratamiento curativo puedan estar justificados en paci de edad inferior a los 65 ailos,
as que un tr iento retardado sea aconsejable para Jos paci de mayor edad.®
La prc ymia radical es el iento conti usado para el cdncer de prostata

temprano, en esta s¢ extrae la prostata completamente junto con las vesiculas seminales. Los
candidatos para este procedimiento deben ser paci lo sufici joévenes como para

tener una expectativa de vida de 10 a 20 aftos. E! tumor tiene que estar confinado a la prostata
por lo que los pacientes ideales son los que pr tadio clinico T1 o T2. &

t
En la clasificacion TNM de 1992 para ¢l cancer de prostata, el estadio T1 corresponde a un

tumor no ap clini no palpabl

vaip

ni visible por imagen, se divide en T1a (tumor

bien diferenciado, incidental por hallazgo histolégico en 5% o menos del tejido resccado en
reseccion transurctral prostitica), T1b (tumor incidental en mas del 5% del tejido resecado) y
TIc (tumor identificado en biopsia transrectal realizada por elevacion en el PSA). El estadio
T2 comprende un tumor confinado a la prostata, se divide en T2a (tumor que envuelve la
mitad de un I6bulo 0 menos), T2b (tumor que envuelve mas de la mitad de un i6bulo, pero no
ambos l6bulos) y T2¢ (tumor que envuclve ambos 16bulos). EJ tumor que rebasa la cdpsula
prostitica corresponde a un estadio T3.9

En el sistema Witmore-Jewett, que cs ¢l de mayor uso en Estados Unidos, un tumor
confinado a la préstata corresponde a los estadios A y B. El estadio A representa un tumor
microscdpico no palpable clinicamente, se divide en A1 (neoplasia de bajo grado en menos -
del 5% del tejido cxaminado) y A2 (neoplasia multifocal de alto grado en mas del 5% del
material examinado). Un tumor palpable corresponde al estadio B y se divide en Bl
(neoplasia de 1.5cm o menos de didmetro, solo en un 16bulo) y B2 (uno o varios nédulos con
didmetro mayor de 1.5cm en ambos 16bulos). 4 (Fig. 1)
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Fig. 1. Sistcma de estratificacion Witmore-Jewett,

El carcinoma con estadio A, no aparente clinicamente y confinado a la prostata, puede ser
encoantrado incidentalmente en rescccion transuretral prostitica realizada por prostatismo
crénico, la frecuencia varia del 13 al 22 %. (), Se considera que el por jje de material

afectado por cincer cn reseccion transuretral es el mejor indicador de distincién entre los
estadios Al y A2, los paci con estadio Al pueden pr progresion de Ia neoplasia

en un 16%, lo cual es poco en comparacion con los pacientes que p. estadio A2.®
En prostatectomias simples realizadas por hiperplasia prostitica benigna se puede detectar
adenocarcinoma en el 6% de los casos cuando por lo menos ocho cortes del espécimen son
examinados.®
El sistema de Gleason, basado en un estudio con mas de 4000 pacientes del Grupo de
Investigacion Urolégica de Administracién Cooperativa dc Veteranos entre los aflos de 1960
y 1975, es ¢l método de gradacion

1
histologica mas usado en Estados Unidos y otras partes del mundo. Este sistema es atil
clinicamente ya quc correlaciona con factores de progresion del tumor tales como: volumen
de la neoplasia, valores de antigeno prostitico especifico (PSA), Ia probabilidad de
mectastasis a ganglios linfiticos inguinales y recurrencia después de la cirugia o radioterapia.
(10}
El sistema dc Gleason se basa en el grado arquitectural de diferenciacion glandular por lo que
divide al cancer de prostata en 5 diferentes patrones de crecimiento que van dc un tumor bien
diferenciado a uno poco diferenciado. Generalmente mas de un patrén coexiste en un caso, ia
heterogeneidad se valora asignando un patrén primario como dominante y uno secundario
como no dominante, ¢l grado histol6gico final resulta de la suma de estos patrones. El patrén

A "

1 esta representado por glandulas redondas, uniformes, empaq cer con

margen bien definido. El patron 2 es similar al 1, pero las glandulas son menos uniformes y

tienen un margen menos definido. En el patron 3 el ¢ iio de las glindulas es variable;
aparecen glandulas grandes, pequeilas, con patron papilar o cribiforme. El margen es poco
definido. El patrén 4 contiene glandulas pequeiias fusionadas con cordones infiltrantes, las

glandulas pucden tener patron papilar, cribiforme o sélido, y el citop! de las ¢
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puede ser claro (hipemefroide). En cl patrén 5 la mayoria del tumor cs sélido y hay solo
pocas glindulas discemibl | te p un patrén de comedo, las células

' &

infiltran el estroma en forma individual o en cordones poco definidos.(!’Fig. 2)

Fig. 2. Sistema de gradacién histolégica de
Gleason,

En un estudio de prostatectomias radicales so encontré que mas del 50% de los casos

presentan mas de dos patrones por lo que el numero de grados se incr en neoplasias de
volumen alto. (/3
La gran mayorfa de los carcinomas prostiticos localizados son diagnosticados ¢
histolégicamente valorados en tejido obtenido por biopsia transrectal (BTR) o por reseccién
transurctral (RTU). El grado histolégico de Gleason en cstas muestras es un factor que puede
predecir ¢l comportamiento biolégico de 1a neoplasia y muchas veces juega un papel
importante al determinar el tratamiento del paciente. Hay, sin embargo, datos counflictivos
que ponen cn cvidencia la confiabilidad de las biopsias como indicadores dci grado
histolégico en ¢l tumor primario complcto. Estudios de biopsias transrectales

v
comparadas con pi »mias radicales han demostrado que ¢l grado es subestimado en el
35-45% de los casos y sobrestimado en el 4-32%, esto se observa en muestras tomadas con
aguja calibre 14 o 18. Los crrores de gradacién son mayores cn biopsias con pequeiias

cantidades de tumor y tumores con bajo grado histolégico. Se puede presentar error en el

91% de los casos con neoplasias bien dift iadas, 76% en neoplasias moderad:
diferenciadas y 47% en neoplasias poco diferenciadas.!'3) Otros estudios sugieren que una
diferencia de dos digitos en el valor de Gleason entre especimenes de biopsia y la
subsecuente prostatectomia radical puede ocurrir cn el 28 a 48 % de los casos. (!4

El adenocarcinoma convencional de la prostata represcnta mas del 90% de las neoplasias
epiteliales malignas en este 6rgano. La mayoria muestra un patrén de crecimiento acinar o
acinar/ductal. El 10% restante comprende las variantes de carcinomas prostaticos.
Aproximadamente 68% de los carcinomas surgen en la zona periférica, 24% en la zona
transicional y 8% cn la zona central (' El Grado de Gleason csta relacionado con el sitio de

)




origen del cancer en la préstata. Canceres que surgen cn la zona transicional parecen ser de

Vini tc en i6n con las lasi

L {

mas

menor grado y menos agresivos
comunes que surgen en la zona periférica. La mayoria de los tumores en la zona transicional

se originan en areas adyacentes a hiperplasia nodular, son mejor diferenciados y tienden a ser
de menor volumen que los de la zona periférica. La zona transicional puede actuar como una

VErrelnad " .

barrera relativa dado a que las g malignas fr se exti hasta Henar

esta zona antes de invadir la zona central y zona periférica(®)
Los métodos para Ia deteccién temprana del céncer prostitico incluyen el examen rectal
digital, ultrasonido transrectal y determinacién de PSA. El examen rectal digital permanece
como un buen sistema de deteccion. Sin

Vi
embargo, un nédulo indurado, fuertemente sugestivo de carcinoma, puede no ser un signo de
lesion temprana ya que en muchos casos esta asociado a extension extracapsular de la
neoplasia. Por otro lado muchos médicos no tienen la experiencia o el entrenamiento para

£

adecuad, te este procedimiento. El ultrasonido tr tal, ampli

difundido, carcce de especificidad debido a la variacion en la seiial que puede dar el cancer
prostatico, (10

Quiza el método de deteccién con mas valor es la determinacién de PSA. Esta se usa de
rutina anualmente como método de deteccion del cincer prostatico en hombres mayores de
40 aiios que tienen factores de riesgo (hombres con historia familiar y de raza negra) y en
todos los hombres mayores de 50 afios. Es una prueba con gran ibilidad y cspecificidad

particularmente después de evaluar el volumen prostitico, es rapido, poco costoso y bien

aceptado por los p Enun dio de 6630 hombres mayores de 50 ailos, el valor del

PSA como método de deteccion de cancer fue superior que cl examen rectal digital y la
combinacion de estos dos examenes mejoraron considerablemente la deteccién.

El cAncer produce menos PSA por célula que el épitclio benigno, por lo que un gran numero

de célul, lignas y la al ion del estroma adyaccnte favorecen su elevacion. Es por Jo
anterior que cf nivel de PSA se correlaciona con ¢f volumen def cédncer, grado def tumor y
cstadio patoldgico. El tumor debe alcanzar un volumen mayor de 1mL para incrementar el
PSA significativamente. De 0 a 4 ng/mL el paciente tiene un riesgo muy bajo de tener

carcinoma. De 4 a 10 ng/mL hay un ricsgo alto de tener inoma y ¢l paci debe ser

evaluado. Valores de PSA por arriba de 50 ng/mL indican que el paciente tiene muy

hahl 1,

pre enfermedad isica. Con PSA clevado los tumores tienden a presentar

mas volumen, grado hustolégico mayor y estadio avanzado.(i?
Vil

CAPITULO 1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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Los estudios de deteccitn sistemitica basados cn ¢l PSA de importante la
tasa de deteccion del cancer de prostata en una fase inicial, do no cs palpabl
digital enun rectal.

Hay varias posibles explicaciones del porque los tumores no se identifican en el examen
rectal. Algunos no se palpan por su tamafio limitado, otros no se detectan por su localizacién

anterior y/o central, ademas, el crecimiento benigno de la prostata pucde enmascarar la

palpacion del tumor.

La gran mayoria de los carcinomas prostaticos localizados son diagnosticados e
histolégicamente valorados en base al tejido obtenido por biopsia transrectal o por reseccién
transuretral. Como la decision en ¢l manejo puede ser influenciada por el grado histolégico
del tumor, es de importancia clinica que la apariencia histologica de estas biopsias reflcje
exactamente la apariencia histoldgica del tumor primario.

Por lo anterior surge la siguiente incognita:

¢ Existe correlacion entre el grado de Gleason de biopsias transrectales y el grado de Gleason
en las prostatectomias radicales correspondientes de los p los por cd de
prostata en el Hospital de Especialidades Centro Medico La Raza?

. P
J

CAPITULO H. JUSTIFICACION
El cincer de prostata es uno de los tumores mas cominmente diagnosticados en nuestro pais.
Presenta una tendencia ascendente principaimente en los grupos de menos de 65 afios de edad
por lo que pucde afectar a un numero considerable de personas cn etapa productiva.
En ¢l Centro Medico La Raza un nimero importante de adenocarcinomas de prostata son

Fra

detectados en forma incidental por r n al o por diodel PSA y

confirmacion con biopsia transrectal.
Los tumores potencialmente curables por medio de la prostatectomia radical son los que se
encuentran confinados a la préstata, por lo cual cs necesario que los métodos de seleccion de

q ("

sean lo sufici precisos para que se p « buenos r

ead

p s con

esta forma de tratamiento.

El sistema de Gleason es el método de gradacion histolégica que se utiliza en este Hospital

7




para evaluar las isticas del ca prostitico y scleccionar a los pacientes para

tratamiento quirirgico.

Varios estudios han detectado por jjes considerables de error entre el grado histolégico

de biopsias y estudios definitivos, ademas debido al éxito en los métodos de deteccion
temprana que permiten identificar tumores en estadios tempranos, mas especimenes de
biopsia ahora contiencn solo una pequeiia cantidad de tumor lo cual pucde afectar en forma
adversa la habilidad predictiva de este procedimicnto.

Dada Ia importancia que tiene la gradacién histoligica de Ia necoplasia para Ia forma de
tratamiento y prondstico del paciente, es importante conocer la correlacion existente entre
los estudios histopatolégicos preoperatorios y estudios definitivos para detectar posibles
discrepancias, poder mejorar las condiciones dc la valoracion histoldgica, y evitar
procedimientos quirirgicos innecesarios.

2

CAPITULO IIL. OBJETIVOS

Objetivo general:

e Determinar si existe correlacidn entre el grado de Gleason de biopsias transrectales y el

1 Az

grado de Gleason de las prostatectomias radi cormesp(
Objetivos especificos:
e Determinar el grado de dift iacién de las plasias d das por biopsia transrectal

con la valoracién de Gleason.
® Determinar el grado de diferenciacién de las neoplasias en las prostatectomias radicales
con la valoracion de Gleason.

e Determinar el estadio patolégico final > de las prostatectomia

radicales.
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CAPITULO 1V. MATERIAL Y METODO

Como parte de un estudio transversal, retrospectivo, descriptivo, experimental y abierto, se
realizd un anélisis de 26 paci con ad cinoma prostitico sometidos a prostatectomia
radical retropabica en el Hospital de Especialidades Centro Medico La Raza entre los afios de
1993 a 1997.

Ocho pacientes fucron excluidos del estudio por no tar los datos completos de las

biopsias preoperatorias o carecer de las preparaciones histolégicas de las prostatectomia

radical para su revision. El grupo final del trabajo consisti6é en 18 p.

Se efectud la revision del historial clinico en cada caso. Ningtin paci tuvo evid
clinica dc metastasis previa a la cirugia, lo cual fue corroborado por serie 6sea metastisica y
tomografia axial computada. En todos los casos se determiné PSA preoperatorio y se asignd
el estadio clinico previo a la cirugia acorde con el sistema Witmore-fewett y TNM .
Se recabaron los reportes histopatolégicos de las prostatectomias radicales y sus biopsias
preoperatorias correspondicntes. Todas las biopsias se obtuvicron antes de la cirugia. Cinco
de los especimenes fueron obtenidos por BTR, mientras que 13 se obtuvieron por RTU.
Del archivo de laminillas de! departamento de Patologia se recopilaron las preparaciones
hiostolégicas de las prostatectomias radicales que fueron procesadas de la siguiente manera:
® Lasuperficie externa de las préstatas tefiida con tinta china de cuatro colores diferentes
segun la region anatémica (verde porcion anterior, negro porcién postcrior, rojo borde
derecho y amarillo borde izquicrdo)
4
e Las présiatas corladas en sentido perpendicular a la superficie rectal e incluidas en su
totalidad secuencialmente desde e} vértice a la base junto con las vesiculas seminales.(!®
En todos los casos cada una de las preparaciones fue revisada por los autores.
En cada espécimen se determind el grado del tumor con el sistcma de gradacion histolégica
de Gleason que incluyd los patrones primario, secundario y el grado final de Gleason (suma
de los patrones primario y secundario)!!). Los tumores fueron considerados como bien
diferenciados con suma de Gleason 2 a 5, moderadamente diferenciados de 6 a 7 y poco
diferenciados de 8 a 10.0'9) En cada caso la extension y localizacién de la neoplasia se
representd esquematicamente, en un formato previamente cstructurado. (Anexo 1)
Dos estadios patoldgicos finales fueron reconacidos en las prostatectormias radicales:
1. Tumor confinado a la préstata (neoplasia confinada al parénquima prostitico sin

/p
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p i6n a la cipsula prostitica).

2. Tumorcon ion ex ¥ (neoplasia con penetraciéon microscopica a través de

la cépsula prostatica e infiltracién al tejido adiposo periprostitico circundante,
infiltracion en €l borde de seccion quinirgica o invasion a vesfculas seminales).

Todos los datos se analizaron mediante estadistica descriptiva y la comrelacion de variables
independiente y dependiente (grado de Gleason de biopsias y prostatectomias v

P

[{ i ) se realizd utitizando el coeficiente de correlacién de los rangos de Sperman.

P

dical

CAPITULO V. RESULTADOS

El rango de edad de los pacientes fue de 49 a 72 afios (media de 6] aiios). El peso de las
prostatas estuvo entre 15 y 60 g (media de 32 g) y midicron de 61 a 335 cc .(media de 171.8
cc). Los valores preoperatorios de PSA se recabaron en 34 casos, estos variaronde 1.3 a
46.28 ng/ml (media de 12.5 ng/ml): 18 casos tuvicron valores de PSA de 0 a 4 ng/ml (52.996),

en 12 casos estuvieron entre 4.1 y 10 ng/ml (35.2%) y en 4 casos fucron mayores de 10 ng/ml

(11.8%). Ninguin paciente mostrd valores de PSA mayores de 50 ng/ml. (Tabla 1)
Clinicamente los pacicntes presentaron induracion palpable confinada a la prostata o
carcinoma clini te no & ble. Cuatro casos (11.7%) se encontraban ¢n estadio Tla,
once pacicates (32.3%) en dio T1b y diecinu pacicntes (55.8%) en estadio Tlc..

Todas las neoplasias fueron adenocarcinomas acinares tipicos y en un caso se presento en
combinacién con carcinoma endometrioide (ductal). Los tumores se localizaron
principalmente ¢n la zona periférica en 30 casos (89%), y en la zona transicional en 4 (11%).
EI tumor se encontro confinado a la préstata cn el 72% dc los casos. Tmnsgteslén capsular se

detecto en § casos  y en dos de ellos se acompaiié de invasion a vesicul i
Clini estos paci pr on valores de PSA mayores a 10 ng/ml,
histolégicamente en 3 casos los tumores fueron moderad te dif iados con suma de

Gleason 7 y los dos restantes fueron poco diferenciados y correspondieron ademds a los
especimenes que mostraron infiltracién a vesiculas seminales.(Tabla 1) Ncoplasia
intraepitelial prostatica se detecto en el 83 % de casos y predominé la de alto grado (87%).
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Las BTRs mostraron adenocarcinoma poco diferenciado en 22 casos, moderadamente
diferenciado en 8 casos y bien diferenciado en 4 casos. Los grados histolégicos para cada
patrén en las prostatectomias radicales corrclacionaron exactamente en 21 de estos, la
variacion no fue mas de dos grados en los doce restantes y en un caso esta variacion
sobrestimé el grado real que pas6é de moderadamente diferenciado en la biopsia a bien

diferenciado en cl estudio definitivo.

Para el patrén primario de Gleason se detect6 correlacion exacta entre biopsias y
prostatectomias en el 61% de los casos (rs = 0.6) y corrclacion de +/-1 unidad en el 100%.
(Fig. 3) Para el patrén secundario de Gleason se | 5 correlacion ta cn el 55.5% de

los casos (rs = 0) y correlacion de -+/- 1 unidad en el 100%..(Fig. 4) Para la suma de Gleason
se observd correlacion exacta en el 44.4% de los casos (rs = 0.6) correlacion de +/- 1 unidad

enel

77.7% y correlacion de +/- 2 unidades en el 100%. (Fig. 5) De las biopsias con crroren la
gradacion, ¢l 50% mostrd suma de Gleason 4-5 y el 50% restante suma 6 por lo que parece

haber cierto predominio de error en los tumores bien y moderad: te dife iado:

Fig. 3. Patron primario de Gleason, correlacion
entre biopsias y prostatectomias radicales. El nu-
mero cn cada cuadro representa el numero de casos.

Fig. 4. Patron secundario dc Gleason, correlacién
entre biopsias y prostatectomias radicales. Ef mi-
mero en cada cuadro representa el nimero de casos.
Fig. 5. Suma de Gleason, correlacion entre biopsias
y prostatectomia radical. El nimero en cada cuadro
representa el numero de casos.
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Fig. 6. Distribucion de casos y errores de
gradacion segiin el grado de diferenciaci6n
de la neoplasia.

Del total de biopsias con gradacion errénea en alguno de los patrones (10 casos), el grado de
diferenciacién pasd de bien a moderad te diferenciado en el 40%, de moderada a bien
diferenciado en e} 20% y no sc modificé en el 40%..

En el 50% de todas las prostatectomias los patrones de Gleason primario y secundario, en

cada estudio, fueron diferentes.

10

Tabla i. Comparaci6n entre el grado de Gleason de biopsias y prostatectomias

radicales.

*RTU G 1:RTU patron de Gleason |, RTU G 2: RTU patrén de Gieason 2, RTU G+: RTU suma de Gleason, BTR G |: BTR
patrén de Glessom §, BTR G 2: BTR patrén de Gicason 2, BTR G+: BTR suma de Glesson, PR Gi: prostatoctomis radical
patron de Glcason 1, PR G2: prosiatectomia radical patron de Glcason 2, PR G+ prostatectomia radical suma de Gleason, INF:
infiltracion, C: caepsula, V: vesiculas scminalcs.

1t

CAPITULO VI. DISCUSION

Estos datos demostraron que la suma de Gleason en las biopsias frecuentemente subestima la

suma de Gleason asignada a la prc »mia radical. Reci Steinberg et al.
encontrd correlacidn exacta entre biopsias y prostatectomias radicales del 58% y con

/Y
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variacién de +/-1 unidad cn el 93% de los casos, lo cual es relativamente mayor en

comparacion con nucstros resultados (44.4% de correlacié tay +/- 1 unidad en el
71.7%) Los errores también consistieron en subestimar el grado de Gleason en las biopsias
preoperatorias. (20

Nuestros resultados guardan cierta similitud al compararlos con revisiones posteriores.(13 (0
(Tabla 2)

Tabla 2. Carrelacién del grado de Gleason entre biopsias y pre mias r

Correlacion de
Biopsias y

No Sistcmade  prostatectomias
Autor/afio pacientes _Especi {
Gamett, 1984 | 115
Mills, 1986 |53 {E
Spmcs, I993

Exacto +/-1

einberg, 1997

]34 I'BTR 2002 Gieason

Este es un problema lmportamc ya que, en conjunto con otros factores clinicos, algunos

urdlogos pueden tratar pac conservador con un diagndstico de cancer prostitico

bien diferenciado.@! Si estas ncoplasias bien diferenciadas son en realidad de mayor grado

en las prostatectomias radicales, algunos pacientes estarian perdiendo Ia oportunidad de ser
-

sometidos a un tr iento mas influir favorablemente cn el prondstico,

gresivo que p
considerando ademds otros factores de riesgo importantes bien establecidos.??) La diferencia
cntre la aparicncia histologica de pequefias cantidades de neoplasia prostatica obtenidas por
biopsia y las grandes cantidades de tumor disponibles de los especimenes de prostatectomia
contribuyc a la heterogencidad histol6gica de los tumores prostaticos individuales.

Varios estudios consideran que la exactitud en la correlacion de biopsias y pr ymias es

buena independientemente dc la cantidad de tumor en la biopsia.2% %) Sin embargo estos
resultados contrastan con los de autores previos quienes concluyen que el grado de error es
mayor con biopsias que contiecnen cantidades limitadas de tumor. U3 Es por lo anterior que
hasta el momento la variacion en la gradacién histolégica y su relacion con el volumen de
neoplasia no queda bicn establecidas.

13
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La importancia clinica de la subestimacion en ¢ grado del tumor dc las biopsias ain es
desconocida ya que 1a magnitud de diferencia en la suma de Gleason de biopsias y

ctomias en t no es considerable. Catalona et al. ha do que la fi

-

p

anticipada de metistasis a ganglios linfiticos regionales no se afecta por los errores de
gradacién en las biopsias

preoperatorias. 26)

En nuestro estudio todas las biopsias con valoracion erronea tuvicron suma de Gleason <7
que posteriormente cambié a un grado mayor por lo que, en concordancia con otros estudios,
carcinomas poco diferenciados en biopsias son casi siempre poco diferenciados en
prostatectomias radicales, pero carcinomas bien o moderadamente diferenciados en biopsias
son frecuentemente de grado mayor en prostatectomias radicales. )

Final tc, cl comport: to de nucstros casos con respecto a valores PSA, neoplasia
intraepitelial prostitica, localizacién y extensisn de Ia neoplasia, fue similar a lo reportado

por otros autores.!!) (1M @7 Ad no pr on ion directa con la vatiacion en la
gradacion histolégica.
TESIS CON
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CONCLU.SlONES

Los resultados indican que en nuestra institucién hay correlacion positiva entre el grado

histologico de Gleason de biopsias preoperatorias y sus p mias 1
correspondicntes.
La probabilidad de error entre los grados histologicos de Gleason de biopsias y

prostatectomias radi es inver proporcional a la cantidad de tumor y al grado de

diferenciacion de la ncoplasia. Por lo tanto, pacientes con matcrial de biopsia limitado y

tumor bien diferenciado deben someterse nuevamente a biopsia para disminuir la posibilidad
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