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RESUMEN

INTRODUCCION. El carcinoma acinar de préstata se define como una neoplasia epitelial maligna invasora
compuesta por células secretoras glandulares prostaticas, es la forma mas comun de cancer en los
hombres y la segunda causa en importancia de muerte masculina por cancer, el riesgo de desarrollar
cancer de prostata durante el periodo de vida del hombre es de 1 a 6%, este dato se relaciona directamente

con la edad.

METODOS. Se realizd un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal que incluyé todos
los reportes el archivo del servicio de anatomia patoldgica del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, de un total 30416 estudios histopatolégicos realizados de los cuales 2533
correspondieron a biopsias transrectales de prdstata, productos de reseccion transuretral (RTU) y

prostatectomias radicales del afio 2006 a 2010.

RESULTADOS. De las 2533 muestras de tejido prostatico, 697 casos correspondieron a adenocarcinoma
acinar (AA), carcinoma de células pequefias (CCP) 1, hiperplasia de células basales (HCB) 117, hiperplasia
nodular (HN) 816, atrofia (A), neoplasia intraepitelial de alto grado (NIPAG) 6, prostatitis cronica
inespecifica (PCI) 200, sin alteraciones histologicas (SAH) 673. Las edades de presentacién variaron de
la 4ta a la 10? década de la vida con una edad minima de presentacion del cancer de prostata de 39 afios, y
una edad maxima de 95 anos, la edad media de presentacion es a los 68 afios. El grado histoldgico del
adenocarcinoma acinar de prostata se evalué por medio de la suma de Gleason, solo a un paciente le fue
asignada una suma de 4 (bien diferenciado), 385 pacientes tuvieron adenocarcioma acinar de préstata con
suma de 5 a 7 (moderadamente diferenciado), y 307 pacientes tuvieron una suma de Gleason de 8-10

(poco diferenciado).

DISCUSION. Se estima que uno de cada 5 hombres desarrollara cancer de préstata a lo largo de su vida y
uno de cada 33 morira por su causa. El envejecimiento paulatino de la poblacion lleva a un esfuerzo de
diagnostico y terapéutico en estos pacientes. A pesar de estas cifras, el cancer de préstata es un problema
relativamente reciente para el patélogo, existen muchos conceptos en esta entidad que hace dos décadas
eran totalmente desconocidos, pero como ya se menciono es un problema de salud muy frecuente ya que
8% del biopsias y piezas quirlrgicas que se recibieron en este hospital del 2006 a 2010 correspondieron a
tejido prostatico. Por esto el conocimiento de la morfologia tan variada de esta neoplasia es necesario para
poder informacién veraz al urélogo para el adecuado tratamiento de estos pacientes asi como realizar

ensayos clinicos para avanzar en la prevencion, diagndstico y tratamiento de esta enfermedad.

Palabras clave: 1) Adenocarcinoma acinar, 2) tipo histoldgico, 3) grado histolégico.
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INTRODUCCION

El carcinoma acinar de prostata se define como una neoplasia epitelial maligna
invasora compuesta por células secretoras de la glandula prostatica, es la forma mas
comun de cancer en los hombres y la segunda causa en importancia de muerte por
cancer, el riesgo de desarrollar cancer de préstata durante el periodo de vida del
hombre es de 1 a 6%, este dato se relaciona directamente con la edad.

El volumen de biopsias transrectales de préstata asi como otros especimenes
prostaticos que se reciben en los laboratorios de anatomia patolégica ha aumentado
enormemente en las ultimas décadas, lo cual nos permite evaluar el espectro
morfolégico de esta neoplasia el cual es muy variado y en ocasiones dificil de
reconocer, pudiendo simular otras lesiones benignas como hiperplasia o atrofia o
estructuras histoldgicas normales, el reconocimiento del tipo histoldgico asi como la
evaluacion del grado de la lesidon es especialmente importarte para facilitar el manejo

correcto de los pacientes.

Epidemiologia del Cancer de Préstata.

El cancer de prostata es un problema de salud prioritario a nivel mundial y es el
cancer que se diagnostica con mayor frecuencia en varones. La edad promedio de
diagndstico es alrededor de los 69 afios, y aproximadamente a los 80 afios de edad se

registran las muertes causadas por este padecimiento (1, 2).

A nivel mundial, la incidencia de cancer de prostata en el afio 2000 fue de 536
000 casos. Siendo el cancer mas comun en humanos, con 232 000 casos nuevos
diagnosticados en los Estados Unidos cada afio, y una incidencia similar en el resto del

Hemisferio Occidental (2).

En 2006, la incidencia del cancer de prostata en México fue de 7,403 casos
nuevos, y representd, 94% de todos los canceres en el vardon. La incidencia se ha
incrementado gradualmente al paso de las ultimas décadas, mientras que las tasas de
mortalidad empezaron a reducirse a mediados de la década de los 90, probablemente

debido a la combinacién de deteccion temprana y tratamiento oportuno.

Sin embargo, las tasas de mortalidad siguen siendo elevadas con 5,153 muertes

en nuestro pais en el ano 2008, el cancer de prostata represent6 14.8% de las muertes
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ocasionadas por un tumor maligno, teniendo una relacién directamente proporcional a la
edad, por arriba de los 50 afios (1,2).

Etiologia

Existen varios factores de riesgo para el desarrollo de cancer de préstata, uno de
ellos es la edad, este se presenta mas frecuentemente en hombres de edad avanzada,
asi como pacientes con historia familiar de cancer de prostata, en individuos de raza
blanca, se asocia a elevacion concentraciones hormonales de andrégenos, asi como
influencias medioambientales. Aun no se ha determinado algun factor especifico al cual
atribuirse la etiologia. Figura 1.

Figura 1. Carcinogénesis del cancer de prostata. Representacion de etiologia multifactorial y
progresion de neoplasia intraepitelial prostatica a adenocarcinoma de préstata multifocal.

El papel del patdlogo en la valoracién de la biopsia prostatica juega un papel
decisivo para establecer el diagnéstico de cancer de prostata (4,5). El estudio
histopatoldgico de la biopsia prostatica es esencial para definir el tratamiento y es por
ello fundamental conocer que parametros morfolégicos deben constar en el informe
patolégico de la biopsia prostatica y que por su relevancia clinica van a dar una

informacioén valiosa al urélogo para el diagndstico y pronéstico del paciente con cancer
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de prostata (4,5). La informacion histopatoldgica de la biopsia va a ser extremadamente
util para que el urdlogo establezca una actitud terapéutica de mayor o menor
agresividad segun la probabilidad de invasién extra capsular o de progresién que se
derive de los datos que el patdlogo aporta: extensién del tumor en cada cilindro,
localizacién del tumor y grado histolégico de malignidad segun la el grado de Gleason y

otros hallazgos morfoldégicos como la invasion perineural (4,5).

El diagnéstico de adenocarcinoma en la biopsia prostatica se basa en una
combinacion de hallazgos arquitecturales y citolégicos (5). La mayoria de
adenocarcinomas se diagnostican con la tincion de hematoxilina-eosina (H&E) y
Unicamente cuando existe un pequeno foco sospechoso sera de utilidad practicar
técnicas de inmunohistoquimica. Los criterios morfoldégicos que se aplican en el

diagnostico de cancer son:

1. Arquitecturales: basados en el patron infiltrativo de las glandulas a bajo aumento
(distorsion arquitectural, escaso espacio interglandular, tamafo variable de las

glandulas, contornos glandulares irregulares).

2. Citoldgicos: basados en las caracteristicas nucleares, tamafio nuclear, hipercromasia
y presencia de nucléolo, para lo cual los cortes deberan ser finos con una tincién H&E

bien contrastada (4,5).

Los factores prondsticos son aquellos parametros que pueden predecir la

conducta biolégica y la agresividad de un tumor (5, 13,14,15,16,17).

Actualmente no existen marcadores predictivos con evidencia aplicable a la
biopsia de préstata, es decir al contrario de o que ocurre en otros carcinomas, como el
de mama en que la expresion cuantitativa de receptores hormonales en la biopsia
predice la respuesta al tamoxifeno, en el cancer de prostata no ocurre lo mismo con los
receptores de andrdégenos y la respuesta a hormonoterapia. Algunos parametros
prondsticos basados en la morfologia son basicos y aplicables en la biopsia prostatica
para que el urdlogo pueda delinear a través de los denominados nomogramas clinicos,

las estrategias terapéuticas mas adecuadas a cada paciente (, 5, 8, 15,16,17).

Factores pronésticos morfolégicos



Los parametros morfolégicos que deben constar en el informe anatomo-
patoldgico de la biopsia prostatica para el diagndstico de rutina y que han sido validados
en la literatura como factores prondsticos son el tipo histolégico, el grado histolégico, el

numero de cilindros invadidos y el porcentaje de invasion de los mismos ( 5, 17).
Grado histolégico de Gleason en la biopsia prostatica por puncion.

El doctor Donald F. Gleason cre6 en 1996 el sistema de clasificacién del
carcinoma de préstata basado en el patron arquitectural a bajo poder del tumor, la
descripcion original se basé en un estudio de 270 pacientes del Minneapolis Veterans
Administration Hospital (Minneapolis, Minnesota). En este sistema arquitectural todos
los tumores entran en un sistema 5 grados que representa un continuo de progresiva
complejidad morfolégica y sumando los dos grados mas comunes en la muestra del
tumor, se realiza una sumatoria que se reporta como el “puntaje o suma de Gleason”(5,
6,9, 10).

El sistema de gradacién de Gleason debe efectuarse siempre en la biopsia de
préstata, sigue siendo en la actualidad uno de los parametros prondsticos mas
importantes en el cancer de préstata. (5)

En el ano 2005 se realizé la revision de la clasificacion de Gleason donde
participaron mas de 60 uropatdlogos reunidos en San Antonio provenientes de las
academias estadounidenses, canadienses y otros paises de todo el mundo, para
elaborar un consenso sobre areas controversiales relacionadas con las clasificacién de
Gleason (5,6,9,10). Ver anexo |.

La reciente revision del Consenso sobre el Grado histologico de Gleason en el
cancer prostatico, ha permitido abordar muchas de las problematicas planteadas en el
sistema de gradacion original, estableciendo criterios morfolégicos muy utiles a la hora
de uniformar los diagndsticos y evitar las controversias que se habian suscitado en los
ultimos afios, interviene en los nanogramas clinicos predictivos utilizadas por el urélogo
junto a otros factores clinicos (PSA sérico total, % de PSA libre, TNM) para evaluar la
supervivencia libre de enfermedad a los 5 afios y plantear la mejor estrategia

terapéutica en cada paciente (10). Ver figura 1.



Figura 1 (derecho). Sistema de Gleason modificado. Para hacer notar que las glandulas cribiformes
solo se observan en los patrones 4 y 5. Glandulas pobremente formadas también se observan en el

patrén 4.

Tipo histolégico

Si bien el adenocarcinoma acinar es el que con mayor frecuencia se observa en
la biopsia prostatica hay que tener presente que en la biopsia se pueden presentar otros
tipos histolégicos con peor prondstico, como el adenocarcinoma ductal o el carcinoma
coloide. Se ha definido por consenso que ambos tipos histologicos deberan gradarse
histolégicamente como patrén sumatorio de Gleason 8 (4+4) reflejando su peor
conducta evolutiva (7,12,15, 16).

El tipo histologico de carcinoma de células pequefias o carcinoma
neuroendocrino de célula pequefia, con inmunoexpresibn para marcadores
neuroendocrinos como la sinaptofisina o cromogranina A no debe nunca gradarse, ya
que se trata de un tipo histoldgico distinto al adenocarcinoma acinar poco diferenciado y
por tanto con una histologia, inmunoperfil y comportamiento clinico comparable a su
contrapartida pulmonar tanto en su agresividad clinica como en la respuesta al

tratamiento oncolégico especifico (7,12, 15,16).



En la clasificacion original de 1966 no se clasificaron las variantes de adenocarcinoma
como el ductal, coloide, escamocelular, atréfico seudohiperplasico y otras variantes que
hoy en dia se diagnostican, en los siguientes cuadros se observa el tipo histolégico y el

grado de Gleason que le asign¢ el grupo. (7,9, 11).

En la figura 2, pueden verse las fotografias microscépicas de las diferentes variantes

histolégicas del carcinoma prostatico.
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Figura 2. 1.Adenocarcinoma atrofico, 2. Adenocarcinoma pseudohiperplasico, 3. Adenocarcinoma xantomatoso 4. Adenocarcioma mucinoso
5. Adenocarcinoma de células en anillo de sello, 6.Carcinoma sarcomatoide 7.Carcinomaneuroendocrino Carcinoma adenoescamoso, 9.
Adenocarcinoma ductal papilar, 10. Adenocarcinoma microquistico.



Numero de cilindros invadidos

El numero de cilindros remitidos en los que el patdlogo observa invasion por
adenocarcinoma es un dato importante en el informe patologico de la biopsia prostatica
ya que ha sido correlacionado con el grado histolégico de Gleason, el estadio
patolégico, y el volumen tumoral en las consecuentes piezas de prostatectomia. (5, 9,
17) Por otra parte el numero de cilindros invadidos también se ha correlacionado
recientemente con un mayor riesgo de margenes quirdrgicos positivos, recidiva
bioquimica, progresion tumoral y no respuesta a la radioterapia después de la
prostatectomia. La cantidad de tumor que el patdlogo observa en los cilindros depende
muchas veces de varios factores como son el volumen de tumor real, el nimero de
biopsias que se obtienen, el procedimiento técnico de obtencion de las biopsias con
mayor o menor fragmentacion de los cilindros, la distribucion multifocal del cancer y la
seleccion previa de pacientes. No hay consenso en la literatura de como cuantificar la
extension del tumor en los cilindros. Para esto se debe calcular el porcentaje de tumor
en los cilindros conjuntamente con respecto al total de los cilindros (5, 13).

Si bien la presencia de alto porcentaje de tumor en multiples cilindros y la
bilateralidad se correlaciona con un mayor volumen prostatico y estadio patoldgico
avanzado, no ocurre asi en el caso de observar escaso tumor en la biopsia. El detectar
un pequeno porcentaje de tumor o0 adenocarcinoma minimo en uno o mas cilindros, no
es garantia de tumor clinicamente insignificante en la pieza de prostatectomia radical.
Segun algunos autores, cuando a la presencia de un solo foco de tumor minimo/
diminuto (definido como tumor de < de 1mm. o invasion de < 5% en un solo cilindro) se
asocia un grado de Gleason menor o igual a 6 y concentraciones bajas de PSA sérico,
se puede predecir la presencia de cancer clinicamente insignificante con un 83 % de
confianza (5, 13).

La presencia de un tumor diminuto o minimo en la biopsia de préstata oscila
mucho segun las series desde un 3%, 7.3% al 10.9%. Lépez JI et al. Han observado
que combinando grado histolégico de Gleason con la extension en milimetros de
invasion en la biopsia se puede predecir la extensidén extracapsular, asi en su serie de
290 prostatectomias radicales, el 100% de los casos que observaron un grado de
Gleason >7 y extension de >12 mm de tumor en la puncién biopsia se observé
enfermedad extracapsular en la prostatectomia. (4,5, 13) Asimismo la presencia de

tumor bilateral es indicativa de multifocalidad y sugiere volumen tumoral significativo,

10



dato esencial en pacientes que no van a ser sometidos a prostatectomia y que por tanto
no van a tener un estadiaje patolégico (4,5). En la informacion sobre la extension y
cantidad tumoral que el patdlogo debe transmitir al urélogo en la biopsia prostatica debe
constar:

- El n° de cilindros invadidos.

- La cantidad de tumor en los cilindros.

- La bilateralidad.

Algunos estudios prometedores utilizan multiples parametros morfolégicos vy
bioquimicos (porcentaje de tumor en la biopsia, PSA, grado histolégico en la biopsia)
junto a técnicas de imagen y redes neurales artificiales, con resultados prometedores lo
que podria ser en el futuro una metodologia util para valorar la conducta biolégica en
cancer prostatico (4,17).

La invasion perineural que se identifica en un 20%-38% de las biopsias
prostaticas, no es un factor pronéstico independiente, pero en el caso de extensa
invasion perineural en la biopsia prostatica, aumenta el riesgo de infiltracion
extraprostatica en el estadiaje patoldgico y podria ser un factor predictivo de metastasis
ganglionares y progresion tumoral tras la prostatectomia (4, 17).

En algunos estudios este parametro se ha demostrado como factor pronostico
independiente junto al grado histologico de Gleason y asi una importante invasion
perineural en la biopsia asociada a un grado de Gleason >7, muestra una significativa
menor respuesta a la radioterapia (4, 15,17).

La permeacion vascular o linfatica por nidos tumorales es muy infrecuente
observarla en la biopsia. Hay que diferenciar una permeacién vascular /linfatica con el
artefacto estromal y acinar post-fijacion que se observa ocasionalmente y siempre es
recomendable efectuar una técnica de inmunohistoquimica para identificar endotelios
como el CD34 o CD31. La permeacion vascular se observa aproximadamente en el
38% de las piezas de prostatectomia sin embargo en analisis multivariante no ha
demostrado ser un factor prondstico independiente (4,5,14,15).

La permeacion vascular que muy ocasionalmente se puede identificar en biopsia
prostatica probablemente es un dato pronéstico de importancia en la prostatectomia en
la que recientemente se ha demostrado una correlacién con volumen tumoral, presencia
de metastasis ganglionares, recidiva bioquimica y progresion de enfermedad

4,5,14,15).
( ) »



En el adenocarcinoma de prostata el patdlogo juega un papel esencial tanto en
el diagnéstico preoperatorio con la biopsia extensiva, como en la evaluacién de la pieza
de prostatectomia. Es en la biopsia prostatica donde el patélogo valida los parametros
pronésticos morfolégicos y en un futuro no lejano, la expresibn de marcadores
moleculares en tejido que permitiran delinear al urélogo la conducta terapéutica mas
apropiada. Las nuevas tecnologias de microarrays de c-DNA y microarray de tejido van
a permitir establecer perfiles génicos que puedan diferenciar entre aquellos
adenocarcinomas de prostata clinicamente silentes que seran o6rganoconfinados
durante muchos afios, de aquellos otros que van a progresar rapidamente hacia
enfermedad avanzada. En la actualidad, a pesar de que los resultados de los estudios
sobre las diferentes vias y cascadas de sefnalizaciéon oncogénica son prometedores, no
existen todavia biomarcadores moleculares predictivos aplicables en la biopsia
prostatica rutinaria por lo tanto la correcta interpretacion morfolégica de las biopsias
prostaticas, utilizando los parametros comentados, aporta en la actualidad una valiosa
informacion (4,5,9, 17)

En el servicio de Anatomia Patolégica del Hospital de Especialidades del Centro
Médico nacional Siglo XXI se reciben diariamente para su estudio histopatologico
biopsias transrectales de prostata, productos de reseccién transuretral asi como
productos de prostatectomia radical, por lo que el presente es un estudio de distribucion
de frecuencia de carcinoma de prostata por grado y tipo histolégico ya esto aporta
informacioén valiosa para determinar estrategias en el tratamiento del mismo y plantear
ensayos clinicos imprescindibles para el avance del conocimiento de carcinoma de

préstata en nuestro pais.
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

El objetivo general del presente estudio es:

Determinar el nimero de pacientes con diagnéstico de carcinoma de prostata asi
como su grado histologico vy tipo histolégico en los reportes de patologia en el periodo
comprendido del aino 2006-2010 en el servicio de anatomia patoldgica en el Hospital

de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Objetivos especificos:

e Determinar el porcentaje de cada tipo histolégico de tumor

encontrado.
e Evaluar los datos morfolégicos ( suma de Gleason ) de los casos.

e Determinar las caracteristicas epidemiolégicas ( edad ) de los
pacientes con adenocarcinoma de préstata y compararlas con la

literatura actual.
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METODOS

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal que
incluyo todos los reportes el archivo del servicio de anatomia patoldgica del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, de un total 30416 estudios
histopatologicos realizados de los cuales 2533 correspondieron a biopsias transrectales
de prostata, productos de reseccion transuretral (RTU) y prostatectomias radicales del
afno 2006 a 2010.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los reportes de pacientes con diagnostico de carcinoma de prostata que incluyan

los siguientes datos:

- edad del paciente
- tipo histolégico
- suma de Gleason,

- estadio patoldgico

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Los reportes de pacientes con diagnéstico de carcinoma de prostata que no

cuenten con tipo histolégico o suma de Gleason.
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RESULTADOS

Se consulto el archivo del servicio de anatomia patoldgica del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro
Social correspondiente a los anos del 1ro de enero del 2006 al 31 de diciembre del
2010, con un total de 30416 estudios histopatologicos realizados de los cuales 2533
correspondieron a biopsias de prostata, productos de reseccién transuretral (RTU) y
prostatectomias radicales, de estas 1971 correspondieron biopsias transrectales, 53
prostatectomias radicales, 467 resecciones transuretrales, y 42 revisiones de laminillas,
de los cuales 697 casos correspondieron a adenocarcinoma acinar (AA), carcinoma de
células pequenas (CCP) 1, hiperplasia de células basales (HCB) 117, hiperplasia
nodular (HN) 816, atrofia (A) , neoplasia intraepitelial de alto grado (NIPAG) 6,
prostatitis cronica inespecifica (PCIl) 200, sin alteraciones histoldégicas (SAH) 673.

Grafical.

Grafica 1. BIOPSIAS DE PROSTATA, RTU Y PROSTATECTOMIAS
RADICALES DE 2006 A 2010 EN HECMNSXXI
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Las edades de presentacién variaron de la 4ta a la 10? década de la vida con una edad
minima de presentacion del cancer de préstata de 39 afos, y una edad maxima de 95

afios, la edad media de presentacion es a los 68 afios.

GRAFICA 2. DISTRIBUCION DE ACUERDO A EDAD
DEL CANCER DE PROSTATA EN PACIENTES DEL
HECMNSXXI
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El grado histolégico del adenocarcinoma acinar de prostata se evalué por medio de la
suma de Gleason, solo a un paciente le fue asignada una suma de 3+1=4 (bien
diferenciado), 385 pacientes tuvieron adenocarcioma acinar de prostata con suma de 5
a 7 (moderadamente diferenciado), y 307 pacientes tuvieron una suma de Gleason de

8-10 (poco diferenciado).
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GRAFICA 3.
DISTRIBUCION DE
ACUERDO AL GRADO
HISTOLOGICO DE LOS
CARCINOMAS ACINARES
DE PROSTATA EN EL
HECMNSXXI DE 2006 A 2010
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De las variantes histolégicas del adenocarcinoma acinar de prostata definidas por
organizacién mundial de la salud en 2004 (WHO), solo un paciente presentd la variante
de adenocarcinoma acinar de células en anillo de sello (0.14%, dos adenocarcinoma de

tipo ductal (0.28%), y 10 (1.4%)pacientes carcinoma de tipo urotelial.

GRAFICA 4. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR VARIANTE
Y TIPO HISTOLOGICO DEL CARCINOMA DE PROSTATA EN
EL HECMNSXXI DEL 2006 A 2010
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DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos la proporcion de biopsias transrectales de
prostata, resecciones transuretrales y prostatectomias radicales representan el 8.3% de
todo el material que se recibe para estudio histopatolégico en el Hospital de
Especialidades del CMNSXX. La mayor parte corresponde a biopsias transrectales
(1962 casos), el resto a resecciones transuretrales (467), y prostatectomias radicales
(57). Lo cual es un resultado no esperado ya que la muestra seleccionada pertenece a
un hospital de concentracion no oncoldgica y el numero de muestras te tejido prostatico

es igual o mayor que incluso en algunos centros oncoldgicos.

En cuanto a las caracteristicas histopatoldgicas los datos obtenidos son similares
a los reportados en la literatura, en este estudio la neoplasia maligna mas frecuente fue
el adenocarcioma acinar de préstata ( 98%) , la edad minima de presentacién fué a los
39 afios y la maxima a los 95 afios, la media de edad fue a los 68 afios, un poco mayor
de lo reportado en la literatura (65 afos). El grado histolégico mas frecuentemente
reportado fue el moderado (55%), seguido por el poco diferenciado (44.3%), el bien
diferenciado solo se presento en un paciente (0.14%), estos datos son similares a lo

que se reporta en la mayoria de los estudios.

De las variantes histolégicas del adenocarcinoma acinar de préstata definidas
por organizacion mundial de la salud en 2004 (WHO) que incluye carcinomas atroficos,
pseudohiperplasicos, de células espumosas, coloide, células en anillo de sello,
oncocitico, y linfoepitelioma-like, asi como un segundo grupo de tipos o variantes de
carcinomas no acinares que en la literatura representan el 5 a 10% de los carcinomas
que se originan en la prostata, estos incluyen el carcinoma sarcomatoide,
adenocarcinoma ductal, carcinoma urotelial, carcinoma escamoso y adenoescamoso,
carcinoma de células basales, y tumores neuroendocrinos especificamente el carcinoma
de células pequenas. En nuestro estudio solo un paciente presentd la variante de
adenocarcinoma acinar de células en anillo de sello (0.14%), dos pacientes
adenocarcinoma de tipo ductal (0.28%), y 10 pacientes (1.4%) carcinoma de tipo

urotelial, estos datos son menores a los reportados en la literatura.
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El cancer de préstata sigue siendo la neoplasia maligna mas frecuente en el varén en
todos los registros de tumores y practicamente la segunda causa de muerte masculina
por cancer, se estima que uno de cada 5 hombres desarrollara cancer de préstata a lo
largo de su vida y uno de cada 33 morira por su causa. El envejecimiento paulatino de la
poblacion debe llevar a un esfuerzo diagndstico y terapéutico en estos pacientes. A
pesar de estas cifras, el cancer de préstata es un problema relativamente reciente para
el patélogo, existen muchos conceptos en esta entidad que hace dos décadas eran
totalmente desconocidos, pero como ya se menciono es un problema de salud muy
frecuente ya que 8% del biopsias y piezas quirurgicas que se recibieron en este hospital
del 2006 a 2010 correspondieron a tejido prostatico. Por esto el conocimiento de la
morfologia tan variada de esta neoplasia es necesario para poder informacion veraz al
urdlogo para el adecuado tratamiento de estos pacientes asi como realizar ensayos

clinicos para avanzar en la prevencion, diagnostico y tratamiento de esta enfermedad.
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Anexos 1
Hoja de recoleccion de datos:

Tabla 1: Hoja de recoleccion de datos:

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE CARCINOMA DE PROSTATA EN EL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI DEL 2001 A 2010

OBSERVACIONES
Numero de afiliacion
Numero de folio del
estudio
Edad
Diagnostico
patolégico

Tipo histolégico

Estadio patolégico

Margenes quirurgicos
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Anexo 2.

Criterios histopatoldgicos de Gleason para valoracion de biopsias transrectales de
prostata

2005 ISUP Modified Gleason System

Patréon 1:

Noédulo circunscrito de acinos uniformes, redondos a ovales, en estrecho contacto pero
separados por escaso estroma, acinos de mediano tamafo (glandulas de mayor tamarfio que el
patrén 3)

Patrén 2:

Al igual que el patrén 1, bastante circunscrito, sin embargo, en los bordes del nédulo tumoral
puede existir infiltracion minima. Las glandulas estédn escasamente organizadas y no son tan
uniformes como en un patrén Gleason 1.

Patron 3:

Discretas unidades glandulares

Glandulas mas pequefias que las que se ven en patron de Gleason 1 0 2

Con infiltracién en y entre los acinos no neoplasicos de prostata

Una marcada variacion en tamaro y forma

Pequenos nddulos tumorales

Patrén 4:

Glandulas microacinares fusionadas.

Glandulas poco definidas, con pobre formacién de luces glandulares

Grandes glandulas cribiformes

Glandulas cribiformes con un borde irregular

PatrénHipernefromatoide

Patrén 5:

Esencialmente no se observa diferenciacion glandular, compuesto por

por laminas solidas, cordones, o células individuales.

Comedocarcinoma con necrosis central rodeada por masas papilares, cribiformes, o masas
sélidas.
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