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RESUMEN 

En la literatura médica especializada, internacional y 
nacional, hay muy pocas publicaciones sobre la incidencia 
del carcinoma prostático mixto, conteniendo un patrón de 
células claras y diferenciación escamosa. 

El objetivo de éste trabajo es el de conocer dicha 
frecuencia en el material quirúrgico-urológico, de un 
Hospital General como lo es el Hospital Regional "Lic. 
Adolfo Lópe Mateos" recabando la información sobre la 
patología prostática registrada en el archivo de la sección 
de Patología Quirúrgica, en un periódo comprendido, entre el 
10. de Enero de 1990 y 30 de Diciembre de 1994. En el 
formato de captura de dichos casos se consideraron como 
variables el tipo de muestra, el tipo de neoplasia según la 
clasificación de Gleason, o sea sus características 
histológicas y, finalmente busque da de la diferenciación 
escamosa con patrón de células claras en carcinomas 
prostáticos con un Gleason elevado (tres de cinco). 

En el periódo estudiado (cinco años) no se encontró 
ningún caso de carcinoma prostático mixto con patrón 
escamoso y de células claras, sólo en paciente que fué 
motivo de la investigación, cual se estudió en el mes de 
agosto de 1995 y, que mostró positividad neuroendocrina, aún 
en el componente de células claras, característica no 
documentada en la literatura actual. 

Sin embargo el conocer incidencia del componente de 
células claras en carcinomas prostáticos con Gleason 
elevados en un periódo y, en una población considerable, fué 
de mucha utilidad desde punto de vista 
anatomopatoló~gico, además de que sentó las bases 
morfológicas que servirán de parámetros para futuras 
investigaciones sobre dicho tema. 



INTRODUCCION 

Tanto en Europ~ como en Estados Unidos el cancer 
prostata ocupa la segunda causa de muerte en varones; 
superado por el cancer de pulmón. En méxico, el cancer de 
prostata " ... ocupa el 11.6%, acuerdo a la distribución de 
nuevos casos de neoplasias malignas en el sexo masculino 
(1993) .•• " ( ). 

Los estudios de autopsia han revelado 
aproximadamente el 30% de varones alrededor de los cincuenta 
años tuvieron cancer de próstata en la autopsia, 
evidencia clínica de la enfermedad, ésta gran prevalenc 
cancer no es observada en otros tejidos lo que hace que 
cancer de próstata sea la neoplasia más común en los E 
Unidos así como en éste Hospital. 

En general~ el cancer prostático es un tumor de 
crecimiento lento, sin embargo, el cancer de ata 
localizado anatomicamente no es una enfermedad benigna y 
aunque su progresión puede ser lenta su pronóstico es 
inexorable. 

El exámen microscópico frecuentemente revela un 
índice de apariencias ci tológicas e histológicas. Mosto , 

que el problema básico en la detección tempranan del 
carcinoma de próstata se basa en la confusión sobre los 
c de diferenciación y anaplasia. En el año de 1926, 
Broders fu~ el primero formu16 el concepto de 
comparación de la morfología arquitectural de un tumor con 
la encia usual de su tejido de orígen no neopl 

Como en otros tipos de adenocarcinomas I los tumores 
prost cos fueron, por muchos años, gradificados de acuerdo 
a su diferenciación celular. En la pasada decada 
intentos se realizaron para adoptar un sistema uniforme que 
se relacionara con el curso clínico de los pacientes. En el 
año de 1977, el sistema de Gleason fue incorporado 
rapidamente a la práctica c a ya que se relaciona mejor 
que otros indicadores pronósticos conocidos, especialmente, 
tamaño del tumor y, metastasis a ganglios 1 

así como al nivel de antígeno prostático 



Como mencionamos, existe una fuerte correlación entre 
la apariencia histológica y, expreslon clínica de la 
conducta biológica del carcinoma prostático lo cual ha sido 
reportado en los últimos cincuenta años. Los tumores 
pobremente diferenciados progresan rapidamente/ los tumores 
bien diferenciados pogresan lentamente y, los tumores 
intermedios progresan de manera intermedia. La mayoría de 
éstos reportes agrupan a los patrones histológicos en 
11 grados 11 y describen la gran correlación, entre éstos 
grados; bien, mediano y pobremente diferenciado pero la 
estadarización de éstos grados fue siempre lIalusivo". 

Durante el curso del estudio del cancer de la prostata, 
el Grupo Urológico Cooperativo de Administración de 
Veteranos, desarrolló un sistema de gradificación 
histológica. Estos estudios fueron prospectivos, controlados 
y seguidos clinicamente (1960 a 1975) y eventualmente 
incluyeron cerca de 5,000 pacientes en 20 hospitales de la 
Administración de Veteranos a través de todo Estados Unidos. 



GRADO 

1.-

2.-

3A.-

3B.-

3C.-

nec 

4A.-

masas 

4B.-

5A.-

grado 

5B.-

CLASIFICACION DE GLEASON 

DESCRIPCION 

Glándulas simples , compactas en 
masas redondeadas con bordes bien 

Glándulas simples redondeadas casi compactas 
en masas redondeadas vagamente con pérdida de 
bordes definidos. 

Glándulas únicas de tamaño mediano, de forma 
irregular y espaciadas irregularmente con 

bordes infi bien definidos. 

Muy similar a la 
pequeñas las cuales 

cordones. 

Epitelio papilar o 
redondeados o 

, pero con glándulas 
cadenas o 

forme en cilindros 
s y en masas, sin 

Glándulas grandes, o pequeñas 
dispuestas en cordones, cadenas o en 

Muy similar a la pero con abundantes 
células claras, algunas veces semejando el 

IIhipernefroma fl • 

Epitelio papilar o en masas 
redondas o 1 sólidas que en el 
3-c y con necrosis central. 

Adenocarcinoma anapl co en nidos aislados. 



MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron los archivos de patología quirúrgica del 
Servic de Patología del Hospital Regional flLic. Adol 
López Mateos" del I.S.S.S.T.E., abarcando el periódo 
comprendido entre el primero Enero 1990 y el treinta 
de Diciembre de 1994 (cinco años). 

Inicialmente se seleccjonaron todos 
provenientes del Servicio de Urología; y 
seleccionaron los carcinomas prostáticos por año. 

los casos 
éstos se 

Una vez conociendo el número total de carcinomas 
prostáticos (693) se seleccionaron aquéllos con una 
gradificaclón de Gleason elevada (de 3 a 5) con el de 
encontrar el mayor número de casos con ulas claras 
(descrito por Gleason en el número 4 de su cl ficación). 
Se observaron al microscopio de luz los casos da carcinoma 
prostático con el fin de seleccionar los que presentában 
componente de células claras. 

En el formato de captura de casos se consideraron las 
siguientes variables: 

a) Tipo de muestra. 
b) Edad del paciente. 
e) Diagnóstico clínico. 
d) Diagnóstico histopatológico. 
e) Gradificación de Gleason. 
f) Cantidad de componente de células claras. 
g) Patrones histológicos de células claras (tubular­

trabecular-difuso y mixto). 



CASO CLINICO 

El caso clínico que motivó el presente estudio de 
investigación fué el de un hombre de 79 años de edad con 
antecedente familiar de padre muerto por neoplasia maligna 
en maxilar inferior. Tabaquismo positivo (+). Presentó 
enfermedad vascular cerebral el día 10 de Agosto de 1993, 
que dejó como secuela, amaurosis de ojo derecho. Cuadro 
neumónico hace tres años sin complicaciones. Es portador de 
insuficiencia cardiáca congestiva manejado con digoxina y 
portador EPOC por enfisema pulmonar, iza salbutamol 
por razón necesaria. 

Su padecimiento actual lo inició 4 meses antes de su 
ingreso, al notar disminución del calibre y fuerza miccional 
con salida involuntaria de orina, asociada a pujo y tenesmo 
vesical y goteo terminal, cursó también con retención aguda 
de orina, lo que requirió colocación de sonda transuretral. 
También presentó en una ocasión, hematuria macroscópica; la 
exploración física no mostró alteraciones, excepto a nivel 
del tacto rectal el cual reporta una próstata G-1. 5, con 
movilidad disminuida y la presencia de nódulos indurados en 
lóbulo lateral izquierdo. 

El antígeno prostático específico fué de 100mgjml. Se 
tomó biopsia transrectal de próstata la cual reportó: 
CARCINOMA EPIDERMOIDE MEDIANAMENTE DIFERENCIADO INFILTRANTE. 

El día 31 de Agosto de 1995 se realizó resección 
transuretral de próstata con mapeo vesical el cual reportó: 

ADENOCARCINOMA 
PATRON DE CELULAS 
EPIDERMOIDE CON 
PERINEURALES y SUMA 

POCO DIFERENCIADO DE PROS TATA 
CLARAS y FOCOS AISLADOS DE 
INVASION DE CONDUCTOS 

DE GLEASON 4+4. 

(10g) CON 
CARCINOMA 

LINFATICOS 

BIOPSIAS DE FONDO, TECHO, TRIGONO y PARED LATERAL 
DERECHA E IZQUIERDA CON CISTITIS CRONICA MODERADA. 

BIOPSIA DE CUELLO 
DIFERENCIADO INVASOR. 

VESICAL CON CARCINOMA POCO 

LA TINCION DE GRIMELIUS FUE POSITIVA (SECRECION 
NEUROENDOCRINA) AUN EN EL COMPONENTE DE CELULAS CLARAS y PAS 
NEGATIVA. 
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RESULTADOS 

En nuestro estudio que comprendió la revisión del material 
quirúrgico urol ico en cinco anos de los ivos de la Sección 
de patología irúrgica del servicio tologfa del Hospital 
Regional Adolfo Lonaz Mateas. no encontramos ningún caso de 
,1denocarcinoma prost~tico con diferenciación escamosa y patrón 
células claras. con excepción del caso que motivó la presente 
investigación. 

De 103 693 qui ieos uro lógicos de tata en cinco aftas 117 
(17%) correspondieron a adenocarcinoma prost~tico. 
Del total de casos de carcinoma prostático (117) 71 casos 
mostraron component células claras (61%) y 46 no (39%). 

El grupo de edades on mayor :ocidencla de carClnoma prostático 
fu6 el de 70 a 79 ocupando un 37.6% en cinco aftas revisados. 

De los 77 casos de carcinoma prostático con componente de 
claras el patr6n difuso resultó el de incidencia 
casos. y la canti apro:<imada de componente de células 
en carcinoma prostático fue moderada~con 34 casos. 

células 
con 22 
claras 

El present~ estudio permitió conocer la incidencia del carcinoma 
prostático en la población atendida en el Hospital Regional 
Adolfo Lopez Mateos en cinco anos y sentará las bases de futuras 
investigaciones s e el comportamiento bicI ieo del carcinoma 
prostatico con diferenciación escamosa y patrón de células 
claras. 
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Gráfica 1. Número total de quirúrgicos del 
Hospital Reg. "Lic. Adolfo López Mateos" 

1990 1991 1992 1993 1994 

Fuente: Archivos de la Sección de Patología Quirúrgica 
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rática 2. Número tolal de estudios 
quirúrgicos prostá tiCOSD 

1991 1992 1993 1994 

Fuente: Archivos de la sección de Patología Quirúrgica 
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Grá fica 5~ Porcef1faje de estudios quirúrgicos 
prostá tieas erl 5 años~ 

24080 97 

..... '1'1"-' '3 o:::: ,.:) , 

Material 
quirúrgico 
prostático 

Fuente; Archivos d(:1 la sección de Patología. Quirúrgica. 



Gráfica 6" Porcentaje de casos de carcinoma 
prostá tico en estudios quirúrgicos prostá tieos 

en cinco años" 

576 83% 
Estudios de 

próstata sin carcinoma 

-1-1-' -1-
1 

CY 
I I ( I /0 

Casos de carcinoma 
pros tá tico. 

Fuente: Arcllivos de la sección de Pafolog{a Quirúrgica 





CL/adro t Carc)ínolna f.Jrostá tico por 
grupo de edades en 5 alías. 

EDADES --·----'1990 "-----79~Ji---1992-,--o--7993 1994 -Total .-% -----
-----~~-

0-49 

50-59 

60-69 

70-79 

80-89 

90-99 

TOTAL 

o 
5 

6 

13 

5 

1 

30 

o 
5 

7 

6 

2 

O 

20 
__ "" _____ . - __ .0-

o 
1 

4 

14 

4 

O 

23 

o 
3 

7 

5 

2 

O 

17 

o 
3 

1 1 

6 

7 

O 

27 

o O 

17 14.5 

35 29.9 

44 37.6 

20 17.1 

1 0.8 

117 100 

Fuente: Archivos de la sección de Patología Quirúrgica.. 



Cu· '')1'1ro Ijt ir"",,.,, 
,r ,(4. ~~... .,," ¿ ~"" c~ 17es (if:} G s claras 

;,t';)!") ("'11 ;::::1 f'A¡"'~/""il("'),'"r"lI ? r)/'/"~ (;'10 t...) .. 
'l",.I' 'u, ~"J J, .. § CA: f.,.... .. i,j ",,'t c( 

--,._,-- --.. - -~,-". __ ."--.-

GLEASOf'.J TUBULAR l/LA Dlruso Mf)(TO TOTAL 

BAJO 1 a 2 o o () o 
, 

-"-""'--"~- ~~ -~~- ,. .~, ._. -. -- '- -- _.-

ALTO 3 a 5 15 20 22 20 77 

Frwn te: Archl1/oS 1;1 SPC'C Patología. (Ju irúrglca, 



Cuadro 3" Cantidad aproximada de componente 
de células claras en carcinoma prostá tico. 

GLEASON 

1 a. 2 

3a5 

(+) ". Leve 
(++) .. Moderado 
(+++) ... Alto 

(+) (++) (+++) NEGATIVOS TOTAL 

o o o 27 27 

31 34 16 9 90 

Fuente: Archivos de la sección de Pafologfa Quirúrgica 



La revisión 
adenocarcinoma 
celulas claras 
L':t 
adenocdyc:'nc:ma 

de la literatura médica peJ:'1llite detectar que el 
prostático con diferenciación escamosa y patrón de 
no es una neoplasia frecuente, 
descripción de focos escamosos m.alignos con 

en 1952. Este 
caso ocul'Y'ió en. un recibido por tiempo 

por e 1 <3.der!Clcarc i noma, 
2~li:!'15.1ares 

ico c:on 

Ido bien definida 

fue: 

~t mby.:!r:iE~:te 

.~:¡ et·? rlc<~a[-e 2. :-~l -~·[!hJ. 

·~·.i ',: 

, :-. 
~. '''';' 

:m 

se t"eal ~LZÓ i"'i~sección tr,5.iiSul-etral <ie cc~n 

el cual "adenocarciLt)ma poco diferen::::-iado 
de prr:,stata 10 g,) con patr<\LJ de células clarfls y focos ili:slado;::: 
de carcinoma epidel:lllOide con j nvasión di:; conductos 1 infát jcos 



Unicamente la biopsia del cuello 1 realizada durante el 
mapeo, presentó un carcinoma poco diferenciado invasor. 
Se real Unciones de PAS con el fin hacer más evidente 
el contenido citoplasmático de las células claras, asi como la 
tinción de Grimelius para destacar el probable componente 
neuroendocrino del c;:u'·cinoma ico reportado por algunos 
,:tutores como Pretl ( ). 
L:: .. tinción de PA':;: fue y la Unción de Grimeliu:.=;: resultó 
positiva aun en el compcmente de células e 
El siguiente paso hubiera. ::::ido la real ización de 

como 1 ,3. 1 a no 
técnica:::, 
se llevó 

de 
a. 

por no cont¿tr con ,~::::e rr~cur::;1) en e 1 de 
del Hospital Mateos del ISSSTE. 

(\:)11 estos hal L:tzqcG, decidimos revis,':\r el materia 1 quj ce 
Lu",:)lé~T:icc, de C{3.rCfl':)ma le',') eri 1111 

k"c; de L') ;:::ecci.,')n de 1cx:ria 
dnco al10s 
del 

O~D;:::e::. -'\ .... :u. \:]'u.e ~: 1. ··~,=j"2·~C i ,:~:I~;ln,:l [:1 ~c,:::~·~= '::.~ i c() 

(~n 1 ~:::::; :J.l t j JtO:~; 5 ::,I,ñcs, ,,' '7::~ '2: J est ud.io cl:f Iliccl 
métc:(l,:) de v el 

-;fl~l.lP() md;:~ 

F\-¡y" c·ty\3. 

e 1 ele '70 ,3. ~?9 <,::d'l"")S 
ele cé 1 u 1,3.:::: 

C~)rl (; 1 ¡:::a,sc~n 

(:()n~3j e~:t¿' e;"3 tLtct i o CCH1i.() pl~¡:::: lirrri nóY ct8 

in\testi~fa.cir)ne3 scJJY'e },3.. ciifel~encjaciór! eSC·3Jl]OSa d.el 
[a·"::;:::-;t á t 
SOr)l-'e el de neop 16.s ,:tS. 

lj~ 

d(:, 



CONCLUSIONES 

1. El número de casos de carcinoma prostático en el Hospital 
ional "Lic. Adolfo López Mateas" del ISSSTE ha ido en aumento 

en los últimos S años. 
2. El carcinoma prostático es una neoplasia maligna con mayor 
incidencia entre el grupo de 70 a 79 años de edad (37.6%). 
3. Es necesario aplicar la estadificación de GIeason correcta en 
cualquier caso de carcinoma prostático. 
4. Se debe poner mayor énfasis en el componente neuroendocrino 
del carcinoma prostático. 
S. Es conveniente contar con estudios de inmunohistoquimica paya 

aplicarlos en cualquier material quirúrgico que corresponda a 
carcinoma prostático. 
6. El carcinoma prostático can diferenciación escamosa y patrón 
de células claras corresponde a una neoplasia poco frecuente en 
nLU,?5tl""0 medio. 
7. El carcinoma prostático con componente de células claras se 
encuentra predominantemente en neoplasias de alto grado (GIeason 
4 y S) inclusive en neoplasias de grado intermedio (Gleason 3). 
8. El patrón difuso de células claras en el carcinoma prostátlc~ 

es el más frecuente y se asocia a una gradificación de Gleason 
elevada (4 y 5). 
9. Hasta ahora no se conOCe el pronóstico clinico ni la conducta 
biológica del carcinoma prostático cuando se asocia con patrón de 
células claras y diferenciación escamosa, por lo que serán 
futuras investigaciones sobre el tema las que así lo determinen. 
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