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1. RESUMEN 

 
Introducción: El cáncer de próstata (CP) de la zona de transición habitualmente es 
de difícil diagnostico ya que no son palpables y son detectados con menos 
frecuencia por los esquemas de biopsia transrectales, en consecuencia, son más 
grandes cuando se diagnostican en comparación con cánceres de la zona periférica. 
A pesar de los volúmenes más grandes, varios estudios han demostrado que los 
cánceres de zona de transición muestran un comportamiento biológico más 
favorable presentando Gleason menores en comparación con los derivados de la 
zona periférica. 
Objetivo del estudio: Describir las características clínico-patológicas del CP con 
origen en la zona de transición, zona periférica o global. 
Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y transversal se revisan 400 
expedientes de pacientes posoperados de prostatectomia radical, entre 2005 a 
2018, se utilizo estadística descriptiva para reportar los resultados. 
Resultado: Se identificaron 358 expedientes con CP en zona periférica (89.5%) y 42 
casos en zona de transición (10.5%), con un promedio de edad global de 68.4 años, 
con un Gleason mas frecuente en zona periférica de 3+3=6 (49.7%) y en zona de 
transición de 3+3=6 (54.7%), no se observo recurrencia bioquímica en cáncer de 
zona de transición y 86 casos en zona periférica (24%) con un tiempo promedio de 
21.2 meses, el grupo de riesgo mas frecuente fue el intermedio en zona de 
transición (61.9%), al igual que en zona periférica (56.98%). 
Conclusión: El cáncer de próstata en zona de transición es poco frecuente, con 
comportamiento semejante en ambos grupos, solo con diferencia en recurrencia 
bioquímica, por lo que puede ser tomado como un factor de buen pronostico. 
 
Palabras clave: Cáncer de próstata, Prostatectomía Radical, Zona de transición, 
Zona periférica.   
 
 
 
 
 
 



2. INTRODUCCIÓN 
 
La próstata es un órgano de aproximadamente 20-30 gramos, localizado en la base 
de la vejiga, es la sede de tres patologías comunes en el hombre, la hiperplasia 
prostática benigna, el cáncer de próstata y la prostatitis. Se ha intentado describir 
secciones prostáticas dependiendo de la anatomía, función y la histologia.1 

 

En 1912 Lowsley utilizo modelos embriológicos para determinar el origen y la 
anatomía prostática, fue el primero en utilizar el término “lóbulos” describiendo las 
secciones del lóbulo medio, lóbulo ventral, posterior y dos laterales, con lo cual inicio 
el debate sobre la adecuada nomenclatura y clasificación anatómica de la próstata 
por más de 70 años, hasta la introducción de la clasificación de McNeal, el cual 
realizo una clasificación basándose en las diferencias histológicas y anatómicas.2 

 
La clasificación de McNeal incluye el estroma fibromuscular no glandular que rodea 
el órgano y las dos regiones glandulares denominadas zonas periféricas y centrales, 
que contienen un sistema ductal complejo, pero histológicamente distinto. La zona 
central se describió como una cuña de tejido glandular que constituye la mayor parte 
de la base de la próstata y rodea los conductos eyaculadores. La zona periférica 
forma el resto de la glándula.3 

 

Comparando ambas, en la clasificación de McNeal la zona central incluye el lóbulo 
medio y parte del lóbulo posterior descritos por Lowsley, mientras que la zona 
periférica incluye los lóbulos laterales de Lowsley y una porción del lóbulo posterior, 
además identifico una zona más pequeña que rodea la uretra prostática conocida 
como zona de transición.1 

 
La zona periférica, consiste en estructuras acinares pequeñas, redondas u 
ovaladas, que se vacían en conductos largos y angostos rodeados por un estroma 
de haces musculares entrelazados, aleatoriamente dispuestos, están revestidos 
con epitelio cilíndrico simple, esta área es el sitio principal de prostatitis y carcinoma 
de próstata, aunque no de hiperplasia prostática benigna, esta región, comprende 
aproximadamente el 5% de la masa total de próstata1.  
 
Los conductos de la zona central discurren predominantemente proximalmente, 
siguiendo de cerca los conductos eyaculadores. Estos conductos y acinos son 
mucho más grandes y de contorno irregular. El estroma muscular es mucho más 
compacto que en la zona periférica. La zona central tiene una baja incidencia de 
enfermedades. La zona de transición rodea la uretra entre la vejiga y el 
verumontanum. Este es un volumen pequeño de próstata, aproximadamente 5% en 
el órgano normal, pero es el sitio principal de la patogénesis de hiperplasia 
prostática benigna.1 

 

El cáncer de próstata sigue siendo el segundo cáncer más comúnmente 
diagnosticado en los hombres, con un estimado de 1,1 millones de diagnósticos en 
todo el mundo en 2012, lo que representa el 15% de todos los cánceres 
diagnosticados. El tratamiento para el cáncer de próstata localizado o localmente 



avanzado es la prostatectomia radical que tiene por objetivo la erradicación de la 
enfermedad, preservando la continencia y, cuando sea posible, la función erectil.4 

 

Debido a su ubicación, la mayoría de los cánceres de la zona de transición, no son 
palpables y son detectados con menos frecuencia por los esquemas de biopsia 
estándar; en consecuencia, son más grandes cuando se diagnostican en 
comparación con cánceres de la zona periférica. A pesar de los volúmenes más 
grandes, varios estudios han demostrado que los cánceres de zona de transición 
muestran un comportamiento biológico más favorable presentando Gleason 
menores en comparación con los derivados de la zona periférica5. Estos estudios 
han informado supervivencia bioquímica superior libre de recaída después de la 
prostatectomía radical, no se conoce si la diferencia en los resultados después de 
la prostatectomia radical entre los cánceres de zona de transición y zona periférica 
es simplemente la consecuencia de la ubicación anatómica dentro de la glándula o 
debido a las diferencias biológicas entre los cánceres en estas ubicaciones4. 
 
Según la guía de la sociedad europea de urología en su postulado sobre cáncer de 
próstata, menciona Entre el 27% y el 53% de todos los pacientes sometidos a 
prostatectomia radical o radioterapia desarrollan recurrencia, mientras que un nivel 
creciente de antígeno prostático precede universalmente a la progresión 
metastásica5. 
 
El nivel de antígeno prostático que define el fracaso del tratamiento depende del 
tratamiento primario. Después de la prostatectomia radical, el cáncer recurrente se 
define por dos valores consecutivos de antígeno prostático mayor a 0,2 ng/ml; 
Después de la radiación primaria, con o sin manipulación hormonal a corto plazo, la 
definición RTOG-ASTRO Phoenix Consensus Conference de antígeno prostático es 
cualquier aumento de PSA> 2 ng/mL más alto que el valor de antígeno prostático 
nadir, independientemente de la concentración sérica del nadir.4 

 

Es importante destacar que los pacientes con recurrencia de antígeno prostático 
después de prostatectomia radical o radiación primaria tienen diferentes riesgos de 
enfermedad metastásica sintomática posterior. Por lo tanto, los médicos deben 
interpretar cuidadosamente los criterios de valoración de recurrencia bioquímica al 
comparar los tratamientos4. 
 
Una vez que se ha diagnosticado una recaída de antígeno prostático, es importante 
determinar, en la medida de lo posible, si la recurrencia se ha desarrollado en sitios 
locales o distantes. El riesgo de metástasis posteriores puede predecirse mediante 
los factores clínicos y patológicos iniciales (por ejemplo, categoría T, antígeno 
prostático, puntuación de Gleason) y la cinética del antígeno prostático (tiempo de 
duplicación de antígeno prostático e intervalo de falla del antígeno prostático)4. 
 
 
 
 
 



3. MATERIAL Y MÉTODOS  
 
Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal, se revisaron 
expedientes de pacientes con diagnóstico de cáncer de próstata tratados con 
prostatectomia radical convencional, laparoscópica o robótica, en un periodo 
comprendido del año 2005 al año 2018; obteniendo 400 expedientes con 
información completa, se dividieron en tres grupos según zona de origen de cáncer 
prostático (global, zona de transición y zona periférica) de los cuales se recabaron 
las variables. 
 
Las variables evaluadas fueron: Antígeno prostático prequirúrgico, antígeno 
prostático postquirúrgico (3 meses), Clasificación grado/grupo según la ISUP 
(International Society of Urological Pathology 2014), presencia de recurrencia 
bioquímica, volumen prostático, estadio clínico, estadio patológico, y factores de mal 
pronostico.  
 
Los resultados fueron evaluados con medidas de tendencia central. 
 
 

4. RESULTADOS 
 
Se incluyeron 400 expedientes, de los cuales 358 (89.5%) presentaban cáncer en 
zona periférica (ZP), mientras que 42 (10.5%) cáncer en zona transicional (ZT), la 
edad se distribuyo con un global de 68.4 años (DE 7.51) mientras que en ZP y ZT 
se presento con 68.42 (DE 7.66) años y 68.16 (DE 6.26) años respectivamente, 
en cuanto al antígeno prostático prequirurgico se observo un promedio global de 
12.13ng/dl; en ZP de 12.23ng/dl, y en ZT de 11.29ng/dl; el estadio clínico más 
frecuente fue el T1c, con un 44%(176) de los casos globalmente, en ZP el 
predominante fue el estadio clínico T1c con un 43.85% (157) de los expedientes, 
mientras que en ZT de igual manera se presento con mas frecuencia el T1c en 
45.25% (19) seguido del T2a con un 38.09% (16) de los expedientes. 
La distribución según grado/grupo, en el cáncer global fue de 50.5% (202) de los 
casos en un grado/grupo I, manteniéndose predominantes el grupo I en el cáncer 
de ZP y ZT con un 43.85% (178) y 45.2% (23) respectivamente. 
En el estadio patológico el pT2a fue el predomínate en los tres grupos con un global 
de 51.5% (206), en ZP de 50.55% (181) y en ZT de 57.14 % (24). 
La invasión linfovascular en la ZP se observo en 39 pacientes que corresponden 
10.89%, mientras que en la ZT se presento en 3 casos (7.14%). 
Los márgenes quirúrgicos positivos se presentaron solo en pacientes con cáncer en 
la zona periférica en 57 casos (15.92%), mientras que la invasión ganglionar se 
presento en 16 casos (4.46%) en la zona periférica y en un caso (2.36%) en la zona 
de transición, el promedio del volumen del cáncer global fue de 58.53 g, siendo en 
la ZP de 60.5g y en la ZT de 41.52g. (Tabla 1)   
 
 
 



5. DISCUSIÓN 
 
King, C  et al en 2009 reporta que la mayor cantidad de casos de cáncer de próstata 
se presenta con un origen en la zona periférica, con menor frecuencia en las otras 
zonas, aproximadamente 1 de cada 5 casos de cáncer de próstata se originan en la 
zona de transición, se ha estudiado el impacto que presenta el origen del cáncer de 
próstata en el pronóstico y en la recurrencia tanto clínica como bioquímica con 
resultados ambiguos4.  
 
Augustin, Herbert en 2003 reporta que el cáncer de próstata ubicado en la zona de 
transición corresponde hasta a un 20% de todos los canceres de la próstata, puede 
mostrar una enfermedad más favorable y una mejor tasa de curación bioquímica 
que los cánceres de zona periférica a pesar de mayores volúmenes de cáncer y 
mayor antígeno prostático específico. Por lo tanto, estos hechos sugieren 
fuertemente el origen zonal del cáncer de próstata como un posible factor pronóstico 
importante, pero solo unos pocos estudios han abordado esta cuestión 
sistemáticamente6, en nuestro estudio se puede observar que las neoplasias en la 
zona de transición corresponden al 10.5%, lo cual es menor a las tasas reportadas 
internacionalmente.  
 
Augustin y erbersdobler 2002, comparo las diferencias histopatológicas de 
pacientes con neoplasia en zona de transición y zona periférica, encontrando un 
Gleason menor, en tumores de zona de transición, pero presencia de volúmenes 
tumorales más elevados, además de encontrar menor cantidad de factores 
adversos en neoplasias de zona de transición, solo con significancia estadística en 
cuanto a Gleason (p<0.001).7 , en nuestra serie no observamos diferencias en el 
Gleason y en el volumen prostático de la zona de transición respecto a la periférica, 
sin embargo hay una menor tasa de efectos adversos en la zona de transición como 
es reportado en otras series, con menor tasa de invasión linfovascular, bordes 
quirúrgicos positivos, invasión ganglionar, invasión a vesículas señales  e invasión 
extraprostática. 
 

Felix Chun en 2006, estudio la tasa de recurrencia bioquímica según la zona de 
origen del cáncer de próstata, observando que más del 70% de los tumores en su 
serie se encontraron en la zona periférica, y no encontró diferencias en la 
recurrencia bioquímica comparando ambos grupos sin significancia estaditica.8 , en 
cuanto a la recurrencia bioquímica se puede observar en nuestra serie que no hay 
presencia de recurrencia en la zona de transición, respecto a la zona periférica la 
cual si se presento en 86 casos que corresponden al 24% en un tiempo medio de 
21.16 meses. 
 
Viacheslav Iremashvili en 2012, describió características clinicopatológicas y 
bioquímicas en pacientes con neoplasia en zona de transición, zona periférica y 
global, encontrando tasas de márgenes positivos mayores en tumores de zona 
periférica y sin diferencia en los otros grupos, sin poder concluir que estos tumores 
influyan en el factor pronostico.9; en esta serie se pudo observar que la presencia 



de márgenes positivos en zona de transición fue nula, respecto a la zona periférica 
en la cual se presento en 57 pacientes que corresponde al 15.92%  
 
En base a estos datos planteados, se valora si es necesario realizar biopsias de la 
zona de transición de manera rutinaria, esto lo estudio Lih-Ming Wong en 2014, 
investigando la frecuencia de cáncer en zona de transición en pacientes en 
vigilancia activa y biopsias negativas convencionales previas, observando una tasa 
de biopsias positivas en zona de transición de 2.7%, por lo que el autor no 
recomienda las biopsias rutinarias, solo en casos seleccionados y de preferencia 
con una resonancia magnética multiparametrica que confirme neoplasia de 
localización en zona de transicion10-11, de la misma manera Zhu Yunkai realizo 
biopsias convencionales más toma de biopsias transperineales para obtener 
cilindros de la zona de transición, observando un aumento de la tasa de detección 
de cáncer de próstata de hasta el 12%, por lo que este autor recomienda toma de 
estos cilindros extras de preferencia en pacientes con tacto rectal negativo a 
malignidad, biopsias previas negativas y persistencia de elevación de antígeno 
prostático12.   
 
La resonancia magnética multiparametrica internacionalmente ha tomado 
importancia para la identificación del sitio de la neoplasia, como se puede observar 
en el estudio de AL Chesnais en 2015, en la cual demostró que es un estudio de 
imagen relevante para diferenciar lesiones sospechosas a malignidad y lesiones 
benignas, previo a la toma de biopsias prostáticas13; en nuestro país aún no se ha 
generalizado el uso de la resonancia magnética, por lo que se debe valorar la 
importancia de toma de biopsia de la zona de transición con el fin de dar un manejo 
adecuado y en tiempo.  
 
 

6. CONCLUSIONES  
 
El cáncer de próstata en la zona de transición presenta una incidencia muy baja, 
además de estar subdiagnosticada debido a la técnica de toma de biopsia 
convencionales, en este estudio, no hay diferencia significativa en cuanto al 
Gleason, antígeno prostático, estadio clínico o volumen prostático, pero en cuanto 
a la recurrencia bioquímica o factores de mal pronostico, presenta menor tasa de 
las mismas, en las neoplasias de zona de transición respecto a las neoplasias en 
zona periférica, lo cual nos orienta a manejar las neoplasias de zona transicional 
como factor de buen pronostico debido a su evolución benigna, sin embargo es 
necesario realizar series mas grandes, y seguimientos a largo plazo, para corroborar 
esta hipótesis. 
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8. TABLAS 
 
 
 
 
TABLA1: Resultados Clínico-patológicos y bioquímicos según zona 

de origen del cáncer de próstata 

 
CANCER GLOBAL 

(N) 
CÁNCER EN ZONA PERIFÉRICA 

CÁNCER EN ZONA DE 
TRANSICIÓN 

Total (%) 400 (100%) 358 (89.5%) 42 (10.5%) 

Edad al diagnostico (años) 68.4 (7.51) 68.42 (7.66) 68.16 (6.26) 

APE inicial (ng/dl) (DE) 12.13 (7.23) 12.23 (7.47) 11.29 (4.6) 

Estadio Clínico 
 

cT1c 
cT2a 
cT2b 
cT2c 

cT3 o > 

 
 

176 (44%) 
146 (36.5%) 

40 (10%) 
35 (8.75%) 
3 (0.75%) 

 
 

157 (43.85%) 
127 (35.47%) 
36 (10.05%) 
31 (8.65%) 
3 (0.83%) 

 
 

19 (45.2%) 
16 (38.09%) 

4 (9.52%) 
3 (7.14%) 

0 (0%) 

Grado/Grupo (%) 
 

Grupo 1 
Grupo 2 
Grupo 3 
Grupo 4 
Grupo 5 

 
 

202 (50.5%) 
112 (28%) 
49 (12.25) 

28 (7%) 
9 (2.25%)  

 
 

178 (49.72%) 
108 (30.16%) 
41 (11.45%) 
23 (6.42%) 
8 (2.24%) 

 
 

23 (54.76%) 
6 (14.28%) 
8 (19.05%) 
4 (9.53%) 
1 (2.38%) 

Estadio Patológico (%) 
 

pT2a 
pT2b 
pT2c 

pT3 o > 

 
 

206 (51.5%) 
68 (17%) 
84 (21%) 

42 (10.5%) 

 
 

181 (50.55%) 
65 (18.15%) 
73 (20.39%) 
39 (10.89%) 

 
 

24 (57.14%) 
5 (11.9%)  

10 (23.80%) 
3 (7.14%) 

Invasión extraprostática (%) 42 (10.5%) 39 (10.89%) 3 (7.14%) 

Invasión vesículas seminales (%) 11 (2.75%) 10 (2.7%) 1 (2.38%) 

Márgenes quirúrgicos positivos (%) 57 (14.25%) 57 (15.92%) 0 (0%) 

Invasión ganglionar (%) 17 (4.25%) 16 (4.46%) 1 (2.38%) 

Volumen pieza patológica (gr) 58.53 60.5 41.52 

Recurrencia bioquímica (%) 86 (21.5) 86 (24%) 0 

Tiempo de recurrencia bioquímica 
(meses) 

21.16 21.16 NA 
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