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5. ANTECEDENTES

El papel del anatomopato6logo en la evaluacion de las neoplasias de préstata
cada vez es mayor. La posibilidad de obtener los niveles séricos del antigeno
prostatico especifico (PSA) estimuld la correlacion entre los  hallazgos
anatomopatoldgicos y la progresion después de la prostatectomia radical. Tras el
advenimiento de las pistolas de biopsias con aguja finay el screening sérico del
PSA se produjo un incremento notable en el numero de biopsias con aguja
realizadas para detectar adenocarcinomas de proéstata (1)

Aunque hay numerosos sistemas de estadificacion para evaluar el
adenocarcinoma prostatico, el propugnado por Gleason en 1974, es el mas
utilizado (2). El sistema de Gleason se basa en el patron glandular del tumor
identificado con un aumento relativamente bajo. Las caracteristicas citologicas
no cumplen funcién alguna en el grado tumoral. Se identifican patrones
estructurales primarios (predominante) y secundario (segundo mas prevalente) y
se les asigna un grado de 1 a5, como 1 el mas diferenciado y el 5 el
menos diferenciado. Cuando Gleason comparo su sistema de estadificacion
con las tasas de supervivencia , observd que en tumores con dos patrones
diferentes, el numero esperado de muertes por lo general caia hasta un
valor que se encontraba entre el niumero previsto de acuerdo con el patrén
primario y el del patron secundario, como tanto los patrones primario vy
secundario influian sobre la prediccidn del prondstico, se obtuvo una suma
mediante la adicion de los grados primario y secundario. Si un tumor tiene
solamente un patron histologico, los patrones primario y secundario reciben el
mismo grado(2).

La suma de Gleason varian desde 2 ( 1+1- 2), que representan tumores
compuestos por un tumor con patron de Gleason 1 en forma uniforme, hasta
10 (5+5- 10), que representan tumores totalmente indiferenciados. Los
sindbnimos de las suma de Gleason son el grado de Gleason combinado y el
puntaje de Gleason. Los anatomopatélogos pueden asignar solo un patron de
Gleason en lugar de las suma de Gleason en caso de adenocarcinomas de
préostata limitados en la biopsia con aguja, sin embargo tiene que quedar bien
claro que indican unicamente un patrén y no una suma. El sistema de
Gleason no incluye un patron terciario (tercero mas prevalente). En las
muestras de prostatectomia radical se demostrd6 que los componentes
terciarios de alto grado afectan adversamente el comportamiento bioldgico .

Los tumores con patrones 1y 2 de Gleason estan compuestos por ndodulos
relativamente circunscritos de glandulas uniformes, unicas, aisladas, muy
agrupadas y de tamafio mediano. Los tumores con patrones de Gleason 3
infiltran la préstata no neoplasica, y las glandulas presentan una variacion



marcada de tamarfo y forma, con glandulas mas pequefias que la observadas
en los patrones de Gleason 10 2. Las glandulas con patrén de Gleason 4 ya
no son unicas ni aisladas, también se distinguen glandulas grandes ,
irregulares y cribiformes, en comparacion con los nédulos mas pequefios y
circunscritos en forma regular del patron 3 de Gleason cribiforme.

El tumor con patrén de Gleason 5 no muestra diferenciacion glandular y esta
compuesto por laminas sélidas, cordones, células aisladas o nidos tumorales
sélidos con comedonecrosis central.

Diagrama esquematico de la clasificacion histopatologica de Gleason



Se demostr6 que el grado de Gleason en el material de biopsia se
correlaciona bastante bien con el de la prostatectomia. Una de las causas mas
frecuentes de estadificacion discordante es clasificar tumores intermedios
entre dos grados. La subestadificacidon de la biopsia con aguja es mas
problematica que la sobreestadificacion y es inevitable hasta cierto punto
debido a errores en la toma de la muestra@).

El beneficio definitivo de cualquier sistema de estadificacion es su capacidad
pronostica. EI grado de Gleason del tumor en la prostatectomia radical y el
grado de Gleason preoperatorio también se correlaciona con el estadio
anatomopatologico final.

En general , los hallazgos adversos en las biopsias con aguja predicen en
forma precisa hallazgos adversos en la pieza de prostatectomia radical, mientras
que los hallazgos favorables en las biopsias con aguja no anticipan
necesariamente hallazgos favorables en las piezas de prostatectomias radical.
En términos de grado un puntaje de Gleason 5a6 en la biopsia con aguja
representa el mismo grado en la pieza de prostatectomia radical solo en un
64% de los casos. Cuando el puntaje de Gleason es mayor de 7 en las
biopsias , el grado de la prostatectomia radical es el mismo en el 88% de los
Casos(6).

En pacientes con puntajes de Gleason de 8 a 10 en las biopsias con aguja,
se demostré que si los ganglios linfaticos estan comprometidos, los pacientes
no se beneficiaran con la cirugia radical, mientras que si los ganglios estan
libres de tumor , es posible la curacidén después de la prostatectomia radical. En
consecuencia en pacientes con suma de Gleason entre 8y 10 en las biopsias,
se debe examinar todos los ganglios en el momento de la cirugia y el urélogo
debe renunciar a la cirugia si los ganglios son positivos.

Solo el 25% de los pacientes con invasion de las vesiculas seminales, y
ninguno de los que tiene metastasis en los ganglios linfaticos, estan libres de
progresion desde el punto de vista bioquimico a los 10 afios de la prostatectomia
radical. Los pacientes con suma de Gleason entre 8 y 10 tienen mal
prondstico despueés de la prostatectomia y las metastasis ganglionares constituyen
el determinante principal. Cuando las vesiculas seminales y los ganglios resultan
negativos, la suma de Gleason entre 5 y 7 son responsables del 88% de los
tumores en la prostatectomia radical (6).

La combinacion de tacto rectal y el PSA sérico representa la prueba de
primera linea mas util para evaluar el riesgo de cancer de préstata en un
individuo. A causa del riesgo significativo de cancer de prostata, se
recomienda la biopsia prostatica en todos los hombres con anormalidades en
el tacto rectal , sea cual fuere el nivel sérico de PSAg).



Una vez ya diagnosticado el cancer de préstata temprano el siguiente paso
es la estadificacion del mismo teniendo como objetivo primordial: 1) establecer
el prondstico , y 2) elegir el tratamiento en forma racional sobre la base de la
supuesta extensién de la enfermedad.

Es poco probable que el tratamiento que intenta erradicar el tumor primario
afecte el prondstico cuando la enfermedad no esta localizada, porque en la
actualidad no hay un tratamiento adyuvante confiable capaz de erradicar la
enfermedad extraprostatica. Las modalidades disponibles para evaluar la
extensiéon de la enfermedad son el tacto rectal(subjetivo) los marcadores
tumorales séricos, el grado histolégico, los métodos de imagen y la
linfadenectomia pélvica.

El estadio clinico representa la evaluacién de la extensién de la enfermedad
determinado por medio de tacto rectal, marcadores tumorales séricos, grado
tumoral y modalidades de estudio por imagenes. La determinacién de la
extension local de la enfermedad, principalmente por tacto rectal, se denomina
estadio T. El estadio anatomopatologico es una representacion mas precisa de
la extension de la enfermedad dentro y mas alla de la préstata , que se
describe en la anatomia patoldgica después del examen histolégico de los
ganglios linfaticos pelvianos y de la prostata resecada.

La estadificacion anatomopatolégica es mas util que la estadificacion clinica
para predecir el prondstico porque se pueden determinar el volumen tumoral,
el estado de los margenes quirurgicos, la extension de la diseminacién
extracapsular y el compromiso de las vesiculas seminales o de los ganglios
linfaticos pelvianos.

Los criterios anatomopatologicos mas importantes que establecen el prondstico
tras la prostatectomia radical son el grado tumoral, el estado de los margenes
quirargicos y la presencia de enfermedad extracapsular, invasiéon de las
vesiculas seminales o compromiso de los ganglios linfaticos pelvianos. Los
hallazgos de invasion a vesiculas seminales o ganglios linfaticos posterior a
prostatectomia radical se asocia con una probabilidad muy baja de erradicar
el tumor por completo y probabilidad elevada de fracaso a largo plazo. La
presencia de un grado de Gleason de 4 o mayor (primario o secundario) en
la pieza posquirurgica o de una suma de Gleason de 7 0 mas indican mal
prondstico. ElI valor pronostico de cualquier criterio clinico aislado para
predecir la extension tumoral es restringidogs).

La exactitud de la estadificacion del cancer de préstata puede mejorar en
forma significativa si se combinan los parametros de la extension de la
enfermedad local (estadio T), el nivel sérico de PSAy el grado de Gleason
obtenido en la biopsia prostatica. Con los parametros del estadio clinico
preoperatorio, el nivel sérico de PSA y la suma de Gleason se elaboraron
tablas de probabilidad basadas en gran numero de pacientes en quienes se
efectud prostatectomia radical y en los que se determino con precision el
estadio anatomopatolégico).



Existen controversias de tratamiento del cancer localizado de préstata (etapa A-
B T1-T2). El paciente y el urélogo se enfrentan a las distintas opciones de
tratamiento: 1- Espera vigilante, [I-Cirugia radical, Ill. Radioterapia y IV
tratamiento hormonal. El paciente debe conocer y tener una idea razonable de
los resultados, ventajas y desventajas de las diversas alternativas. Se han
identificado varios factores de riesgo que son fuertes predictores de progresion
de la enfermedad.

Los mas importantes factores son grado histologico, ploidia, volumen del tumor
y concentraciones seéricas de APE, otros factores son los asociados con el
paciente como es su edad, el diagnéstico, expectativa de vida y otros
relacionados con su estado de salud.

Aquellos pacientes que se enfrentan a una relativa baja probabilidad de morir
de su cancer prostatico son candidatos ideales para tratamiento conservador.
Aquellos pacientes que se enfrentan a una alta probabilidad de su cancer
deben cuidadosamente considerar las opciones mas agresivas de tratamiento
para delimitar si las probabilidades de curacidén son suficientemente altas para
garantizar o conocer el riesgo de la morbilidad asociada con el tratamiento.
Indudablemente que entre los factores clinicos que han sido establecidos como
importantes predictores de la historia natural del cancer de la prostata en
pacientes tratados conservadoramente, ninguna ha sido mas importante que el
grado histolégico del tumor().

La prostatectomia radical esta indicada para pacientes en estadios tempranos
T1- T2, suma de Gleason bien diferenciado, con APE menores de 10 ng. y
expectativa de vida mayor a 10 afos, cuando hay APE mayor de 10 ng.
puede ser candidatos a linfadenectomia y si esta es positiva concluir
prostatectomia radical.

Dado que hoy en diala prostatectomia radical neuroconservadora puede curar
y permite una buena calidad de vida postoperatoria del paciente
seleccionado, con un cancer clinicamente localizado a la préstata, es el
procedimiento mas comunmente practicado por el urélogo. EI Colegio
Americano de Cirujanos, realizd un estudio multicentrico que abarco 484
instituciones y 2122 pacientes en los E.U.A. encontrando que la mortalidad
del procedimiento fue de 0.7%, que el 40% de los pacientes sometidos a
cirugia radical tienen la enfermedad localmente avanzada. El indice de
incontinencia de esfuerzo fue de 19% y de la incontinencia total del 3.8%, el
27% de los pacientes recuperaron su potencia sexual.

Debido a la importancia por lo ya descrito de el grado histopatolégico es de
suma importancia conocerlo previa a cirugia radical si esta ultima se decide
como tratamiento, por lo que aunque, como ya se mencioné anteriormente, un
s6lo factor aislado no se puede tomar como decisivo factor prondstico
posterior a cirugia radical, el grado histolégico o la suma de Gleason en el
adenocarcinoma de préstata el factor mas importante para determinar y
decidir el tratamiento radical. El grado de Gleason en las biopsias
transrectales de prostata de pacientes sometidos a prostatectomia radical
tendran mayor similitud si el grado desde un inicio es alto o indiferenciado.



DELIMITACION DEL PROBLEMA:

Los pacientes que se someten auna prostatectomia radical por céncer de prostata son
sometidos a un procedimiento técnicamente complicado y con elevada morbilidad
posoperatoria, el resultado histopatoldgico previo a tratamiento es de vital importancia para
valorar prondstico y decidir la cirugia radical, por lo que el resultado histopatologico
(Gleason) de la pieza quirdrgica deberia corresponder al de la biopsia transrectal de
prostata para justificar el procedimiento quirdrgico y no elevar la morbimortalidad del
paciente de forma injustificada.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢El resultado histopatolégico de Gleason de prdéstata de biopsias transrectales de
prostata de pacientes sometidos a prostatectomia radical corresponde al de la pieza
patoldgica posquirurgica?

OBJETIVO GENERAL:

Demostrar que el Gleason histopatoldgico de biopsia transrectales de pacientes sometidos
a prostatectomia radical es similar al de la pieza patologica posquirdrgica

PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS:

El Gleason histopatolégico de biopsias transrectales de pacientes sometidos a
prostatectomia radical corresponde al Gleason en la pieza patoldgica posquirurgica



TAMANO DE LA MUESTRA

En el servicio de urologia de HJM en promedio se realizan por afio 4
prostatectomia radicales y no todos los pacientes tienen biopsia transrectal
previa a cirugia debido a que se sometieron a RTUP previa.

Se incluiran todos los pacientes que se sometieron a prostatectomia radical con
biopsia de prostata previa en un estudio retrospectivo durante 6 anos.



MATERIAL Y METODOS
TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo,
Comparativo

No experimental
Transversal
Retrospectivo.

CAMPO DE APLICACION

Se realizara en pacientes que acudieron al servicio de urologia del Hospital
Juarez de México en los cuales se les realiz6 diagndstico de adenocarcinoma
de prostata y que fueron candidatos a prostatectomia radical.

UNIVERSO

El Hospital Juarez de México es una institucion de tercer nivel de atencion, de
concentracion. La consulta externa del Servicio de Urologia atiende a pacientes
enviados de los consultorios del primer contacto del Hospital Juarez de México y
de centros de Salud y hospitales de primer y segundo nivel. La consulta externa se
otorga cinco dias a la semana, de primera vez y subsecuente con un promedio de
30 pacientes/ dia.

El tipo de pacientes que se atienden en la consulta externa del servicio de
Urologia del Hospital Juarez de Meéxico, son no derechohabientes de otras
instituciones y por ser un Hospital publico de la Secretaria de Salud provienen de
un nivel socioecondmico medio bajo y bajo.

DURACION DEL ESTUDIO

Se iniciara a partir del 1° de Enero del 2009 hasta completar todos los pacientes
que se sometieron a prostatectomia radical durante 6 anos previos de Enero del
2003 hasta Marzo del 2009.

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes sometidos a prostatectomia radical con biopsia transrectal
de prostata positiva previa a cirugia radical.

CRITERIOS DE EXCLUSION



Pacientes sometidos a prostatectomia radical que no tengan biopsia de prostata
transrectal previa a cirugia radical.

Pacientes con tratamiento médico con bloqueo androgénico previo a
prostatectomia radical

DEFINICION DE VARIABLES

Suma de Gleason en las biopsias transrectales de préostata de pacientes que se
sometieron a prostatectomia radical, variable cuantitativa se medira en numero
del resultado histopatolégico y se obtendra de revisidbn de expediente, sera la
variable dependiente

Suma de Gleason de las piezas quirurgicas de prostata de pacientes sometidos
a prostatectomia radical, variable cuantitativa se medira en numero del
resultado histopatologico y se obtendra de revisibn de expediente, sera la
variable independiente

ESTUDIOS DE LABORATORIO
Se revisaran los siguientes parametros:

Anfigeno prostatico especifico antes y después de la cirugia radical

METODOLOGIA

Se revisaran expedientes de un estudio retrospectivo durante 5 afios de
todos los pacientes sometidos a prostatectomia radical en el servicio de



Urologia del Hospital Juarez de Meéxico que hayan tenido biopsia transrectal
previa a cirugia radical.

Se comparara la suma de Gleason de biopsias transrectales de prostata
con la de las piezas quirurgicas de todos los pacientes pos operados de
prostatectomia radical.

Se hara énfasis en el nivel de APE , numero de fragmentos tomados en la
biopsia transrectal, tiempo entre la toma de biopsia transrectal y la cirugia
radical.

El presente estudio sera un estudio de concordancia, que mide la extension
en que los resultados obtenidos por dos técnicas diferentes son iguales entre
Si.

Se tiene como objetivo establecer el grado de comparacion entre los
resultados de dos pruebas diagnosticas o instrumentos de medicion y asi
determinar si las dos pruebas producen resultados lo suficientemente
comparables.

Dentro del estudio de concordancia se indicara el de conformidad ya que se
comparara la medida de Gleason por biopsia transrectal (variable dependiente)
con el Gleason de pieza posquirurgica (variable independiente) que en este caso
se tomara como patron de oro a esta ultima medida.

PRUEBAS ESTADISTICAS

Es un estudio de concordancia dentro del cual se utilizara el de conformidad
debido a que se tomara como patrén de oro la suma de Gleason en la pieza
posquirurgica ( variable independiente) y la suma de Gleason en la biopsia
transrectal como variable dependiente.

Se puede utilizar una tabla sencilla de 2x2 las caracteristicas operativas.



RESULTADOS:

PROSTATECTOMIA RADICALES REALIZADAS POR ANO CON
DIAGNOSTICO POR BTR

ANO Numero de cirugias realizadas
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Numero de cirugias realizadas
TOTAL DE CIRUGIAS RADICALES EN 6 ANOS : 23
RESULTADO HISTOPATOLOGICO DEL INDICE DE GLEASON EN LAS 23
BIOPSIAS TRANSRECTALES
BTR DE RESULTADO HISTOPATOLOGICO DE GLEASON DE
PROSTATA BIOPSIA TRANSRECTAL
1 (2003) 7 (4+3)
2 (2003) 5 (3+2)
3 (2004) 2
4 (2004) 5(3+2)
5 (2005) 5(3+2)
6 (2005) 7(3+4)
7 (2005) 7 (4+3)
8 (2005) 6 (3+3)
9 (2005) 7 (4+3)
10 (2006) 6 (3+3)
11 (2006) 3
12 (2006) 5 (3+2)
13 (2006) 8 (3+5)
14 (2007) 5 (2+3)
15 (2007) 5 (2+3)
16 (2007) 7 (3+4)




17 (2008) 7 (3+4)
18 (2008) 7 (3+4)
19 (2008) 7 (3+4)
20 (2008) 5 (2+3)
21 (2008) 6 (3+3)
22 (2008) 6 (3+3)
23 (2008) 7 (3+4)

PROMEDIO DE GLEASON : 5.8

RESULTADO HISTOPATOLOGICO DEL INDICE DE GLEASON EN LA PIEZA
QUIRURGICA DE PACIENTES SOMETIDOS A PROSTATECTOMIA RADICAL

PIEZA QUIRURGICA DE RESULTADO HISTOPATOLOGICO
PROSTATECTOMIA RADICAL DE GLEASON

1 (2003) 7 (4+3)

2 (2003) 7 (4+3)

3 (2004) 4 (2+2)

4 (2004) 5 (3+2)

5 (2005) 5 (3+2)

6 (2005) 6 (3+3)

7 (2005) 9 (5+4)

8 (2005) 6 (3+3)

9 (2005) 7 (4+3)

10 (2006) 6 (3+3)

11 (2006) 6 (3+3)

12 (2006) 6 (3+3)

13 (2006) 7 (4+3)

14 (2007) 5 (3+2)




15 (2007) 7 (4+3)
16 (2007) 7 (3+4)
17 (2008) 4 (2+2)
8 (2008) 4 (2+2)
9 (2008) 7 (3+4)
0 (2008) 6 (3+3)
1 (2008) 6 (3+3)
2 (2008) 6 (3+3)
3 (2008) 7 (3+4)

PROMEDIO DE GLEASON: 6

CONCORDANCIA ENTRE EL INDICE DE GLEASON DE BTR DE PROSTATA
Y LAPIEZA QUIRURGICA DE PACIENTES SOMETIDOS A
PROSTATECTOMIA RADICAL

No DE GLEASON DE BTR GLEASON DE CONCORDANCIA
ESTUDIO PIEZA
QUIRURGICA
1 7 (4+3) 7 (4+3) +
2 5 (3+2) 7 (4+3) -
3 2 4 (2+2) --
4 5 (3+2) 5(3+2) +
5 5(3+2) 5(3+2) +
6 7(3+4) 6 (3+3) -
7 7 (4+3) 9 (5+4) -




8 6 (3+3) 6 (3+3) +
9 7 (4+3) 7 (4+3) +
10 6 (3+3) 6 (3+3) +
11 3 6 (3+3) -
12 5 (3+2) 6 (3+3) --
13 8 (3+5) 7 (443) -
14 5 (2+3) 5 (3+2) +
15 5 (2+3) 7 (4+3) -
16 7 (3+4) 7 (3+4) +
17 7 (3+4) 4 (2+2) -
18 7 (3+4) 4 (2+2) -
19 7 (3+4) 7 (3+4) +
20 5 (2+3) 6 (3+3) --
21 6 (3+3) 6 (3+3) +
22 6 (3+3) 6 (3+3) +
23 7 (3+4) 7 (3+4) +
CONCORDANCIA TOTAL.: 13 estudios
PROCENTAJE DE CONCORDANCIA: 56.52%

RESULTADOS DE BORDES QUIRURGICOS Y LINFADENECTOMIA
PELVICA DE LAS PIEZAS QUIRURGICAS DE PROSTATECTOMIA
RADICAL

No de BORDES VESICULAS | LINFADENECTOMIA
estudio QUIRURGICOS | SEMINALES PELVICA
1 Negativos negativo Negativo
2 Negativo negativo Negativo
3 Negativo negativo Negativo
4 Negativo negativo Negativo
S Negativo negativo Negativo




6 Negativo negativo Negativo
7 Positivo positivo Negativo
8 Negativo negativo Negativo
9 Negativo negativo Negativo
10 Negativo negativo Negativo
11 Negativo negativo Negativo
12 Negativo negativo Negativo
13 Negativo negativo Negativo
14 Negativo negativo No se realizo
15 Negativo negativo Negativo
16 Positivo positivo negativo
17 Negativo negativo No se realizo
18 Negativo negativo No se realizo
19 Positivo positivo negativo
20 Negativo negativo no se realizo
21 Negativo negativo No se realizo
22 Negativo negativo negativo
23 Positivo negativo positivo

4 piezas quirargicas con bordes quirurgicos positivos
3 Piezas con infiltracion hacia vesiculas seminales

17% de cirugia radical con bordes positivos

RESULTADO DE APE ANTES DE LA BTR Y DEPUES DE LA

PROSTATECTOMIA RADICAL

No ESTUDIO | APE PREVIO ABTR APE POSTERIOR A
CIRUGIA RADICAL
1 4.63 0.1
2 9.8 0.6
3 5.6 0.42
4 12.9 0.5
S 4.6 0.0
6 4.4 0.02
7 29.2 6.4




8 54 0.01
9 8.2 2.74
10 7.6 0.3
11 5.4 0.04
12 11.9 0.16
13 11 0.24
14 7.17 0.0
15 4.3 0.0
16 9.9 0.04
17 9.3 0.0
18 9.3 0.0
19 9.9 0.3
20 5.6 0.01
21 8.7 0.0
22 7.2 0.0
23 11.6 0.01

Promedio de APE previo a BTR: 8.8

Promedio de APE posterior a prostatectomia radical: 0.51

RELACION DEL APE CON GLEASON DE BTRY PIEZA

QUIRURGICA
No APE GLEASON DE GLEASON DE
ESTUDIO BTR PIEZA
QUIRURGICA
1 4.63 7 (4+3) 7 (4+3)




2 9.8 5(3+2) 7 (4+3)
3 5.6 2 4(2+2)
4 12.9 5(3+2) 5(3+2)
5 4.6 5(3+2) 5 (3+2)
6 4.4 7(3+4) 6 (3+3)
7 29.2 7 (4+3) 9 (5+4)
8 5.4 6 (3+3) 6 (3+3)
9 8.2 7 (4+3) 7 (4+43)
10 7.6 6 (3+3) 6 (3+3)
11 5.4 3 6 (3+3)
12 11.9 5 (3+2) 6 (3+3)
13 11 8 (3+5) 7 (4+3)
14 7.17 5 (2+3) 5(3+2)
15 4.3 5 (2+3) 7(4+43)
16 9.9 7 (3+4) 7 (3+4)
17 9.3 7 (3+4) 4 (2+2)
18 9.3 7 (3+4) 4(2+2)
19 9.9 7 (3+4) 7 (3+4)
20 5.6 5 (2+3) 6 (3+3)
21 8.7 6 (3+3) 6 (3+3)
22 7.2 6 (3+3) 6 (3+3)
23 11.6 7 (3+4) 7 (3+4)







CONCLUSIONES:

El nimero de cirugia de prostatectomia tuvo una tendencia de aumento por afio durante
estos Ultimos 6 afios.

Cabe mencionar que el numero de cirugias radicales es bajo de un inicio pero se tiene
que tener en cuenta que un gran porcentaje de pacientes que solicitan atencion en nuestro
servicio se encuentra en un estadio avanzad, por lo que ya no son candidatos a cirugia
radical, los dltimos dos afios se noto un aumento en el nimero de cirugias, lo que podria
corresponder a una mejor informacion hacia los pacientes , ademas de apegarse a los
lineamientos de las guias internacionales de diagnéstico y tratamiento para céncer de
prostata por parte de nuestro servicio.

En nuestro estudio hay una concordancia de un 56.5% total que se espera en el
resultado de la pieza quirdrgica definitiva, solo en un casos hay cambio de
diferenciacion total entre la BTR y la pieza quirdrgica que si hubiera influido
directamente en la decision de tratamiento inicial.

El promedio de APE previo a toma de BTR fue entre 5a 12 ng para los pacientes
sometidos a prostatectomia radical, lo que corresponde con la zona gris, en cuanto el
nivel de APE posterior a cirugia radical se encuentra en promedio de 0.5 ng, aunque
hay que mencionar que en el 58% de los pacientes se mantiene un APE menor de
0.02 que esel punto de recaida bioquimica.

El tiempo que transcurrio entre la toma de biopsia transrectal la prostatectomia
radical fue en promedio de 5.2 semanas, teniendo como principal obstaculo tramites
administrativos hospitalarios y retraso por parte de pacientes para acudir a sus citas.

Se concluye que en nuestro estudio existio6 una concordancia de un 56.5% del
indice de Gleason en BTR en comparacion con el resultado de pieza quirtrgica
definitiva después de la prostatectomia radical, pero es de mencionar que el 86.9% de
todos los casos sometidos a prostatectomia radical el resultado final del indice de
Gleason de la pieza quirurgica justifico la realizacion de la cirugia radical , ya que
en este ultimo porcentaje la decisién quirdrgica inicial , teniendo en cuenta solo el
resultado de la biopsia transrectal no hubiera cambiado.

El principal factor pronostico para la decision de someter a pacientes con cancer de
préstata en estadio inicial a un tratamiento  quirdrgico curativo, es el grado
histopatologico indicado como indice de Gleason.

Debido a que la cirugia radical de préstata tiene una elevada comorbilidad
postquirdrgica principalmente relacionada con la calidad de vida, es de vital
importancia identificar correctamente los pacientes que son verdaderamente
candidatos a este tratamiento. El indice de Gleason continua siendo el factor mas
importante para el pronosticoy la decision del tratamiento quirtrgico en pacientes
con diagnostico de adenocarcinoma de prostata.



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente:

Expediente

Edad

Antecedentes quirdrgicos o enfermedades cronicodegenetaivos

APE previo a cirugia radical APE posterior a cirugia radical

Fecha de toma de biopsia de prostata transrectal

Numero de fragmentos tomados en la biopsia transrectal

Resultado de suma de Gleason en la biopsia transrectal

Fecha de cirugia prostatectomia radical

Resultado de suma de Gleason en la pieza posquirdrgica

Resultado histopatolégico de linfadenectomia pélvica

(si la hubo)
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