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RESUMEN

Se realizdé un estudio descriptivo retrospectivo en el Hospital “General Docente Capitan Roberto
Rodriguez Fernandez” de Mordn para conocer el comportamiento clinico e histopatolégico del
adenocarcinoma de proéstata incidental, en pacientes sometidos a adenomectomia por el
diagnoéstico posible de hiperplasia prostatica benigna, se encuentra una incidencia de 28,64%, con
un predominio en la raza blanca en las edades entre 71 y 80 afios. En el 95,5% el tacto rectal fue
normal y en el 58,93% el Antigeno Prostatico Especifico es normal, el puntaje de Gleason fue en
la clasificacion de bajo grado el predominio con 63,93% y un solo foco tumoral macroscépico con
60,71% con margen quirdrgico positivo solo 6 piezas 5,36%. En el 4,46% coexistié neoplasia
intraepitelial prostéatica de alto grado y la estadificacion patolégica predominante fue el pT2a.
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INTRODUCCION

El adenocarcinoma de préstata es la principal causa de incidencia de cancer en los hombres de
Centroamérica (26.9 por 100 000) y el Caribe (38.8 por 100 000). Entre los paises del Caribe,
donde esta enfermedad representa el 20.5% de todos los casos nuevos de cancer en el hombre,
existen grandes variaciones que van desde 87,4 por 100 000 en Republica Dominicana. En
Centroamérica el riesgo de enfermar por esta causa es mayor y varia de 31.4 por 100 000 en
Nicaragua hasta 14.1 por 100 000 en el Salvador. Para los hombres de 65 afios y mas, el cancer
de préstata es la principal causa de incidencia de cancer con una tasa ajustada a la poblacion
mundial de 453.6 por 100 000 en el Caribe y de 312.5 por 100 000 en Centroamérica. En el afio
2010 fallecieron mas de 10 000 personas por esta causa, con una tasa de mortalidad ajustada a la
poblacion mundial de 22.0 por 100 000 en el Caribe y de 16.2 por 100 000 en Centroamérica.
Existen grades variaciones en la regién, que van desde 55,3 en Barbados hasta 8,6 en el
Salvador.

En Cuba, el cancer de prostata progresa de forma alarmante y ocupa el segundo lugar dentro de
las 10 primeras causas de cancer.

Es la primera causa de afios de vida potencialmente perdidos y es el indicador de mayor impacto
en la esperanza de vida al nacer; cada afo se diagnostican mas de 29 mil pacientes y se registran
mas de 18 mil fallecidos por esta causa; las primeras causas de muerte por cancer han estado
localizadas en pulmdén, mama, colon/recto, prdéstata y cuello de Utero; todas se corresponden con
las que presentan otros paises de la region del Caribe y el mundo (1)

El cancer de prostata es responsable de una elevada morbi-mortalidad en hombres y representa
aproximadamente el 30% de todas las formas de cancer y es culpable de alrededor del 14% de
las muertes por cancer en hombres (2 — 6).



La glandula prostética es en realidad un conjunto de mudltiples glandulas menores inmersas en un
estroma fibromuscular que conforman un d&rgano irregularmente cénico de base superior
(inmediatamente por debajo del cuello vesical) y esta atravesada en todo su eje por la uretra (7-
8)

En Cuba, al igual que en muchos paises del mundo, es frecuente encontrar adenocarcinoma
incidental en pacientes que se les practicO adenomectomia.

En el Hospital General Docente “Capitan Roberto Rodriguez Fernandez” de Mordén se realiza
Adenomectomia para el tratamiento de la hiperplasia benigna de la préstata (HBP), no se conoce
el comportamiento anatomopatolégico y clinico del adenocarcinoma incidental prostatico.

El objetivo de la investigacion fue describir el comportamiento clinico, histopatolégico y humoral,
de los pacientes a los que se le practic6 Adenomectomia por diagndstico posible de HPB y se le
realizé diagnéstico de adenocarcinoma de proéstata incidental, en el Hospital General Docente
“Capitan Roberto Rodriguez Fernandez” de Morén en el periodo del 2006 al 2010.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo con el objetivo de caracterizar el comportamiento
clinico e histopatoldgico del adenocarcinoma de prdéstata incidental de los pacientes que se les
realiz6 Adenomectomia de proéstata por diagndstico posible de hiperplasia prostatica benigna
(HPB), en el Hospital General Docente “Capitdn Roberto Rodriguez Fernandez” del municipio
Morén en la provincia Ciego de Avila, en el periodo comprendido de enero del 2006 hasta
diciembre 2010.

El universo del estudio estuvo constituido por todos los pacientes con diagndstico histopatoldgico
de adenocarcinoma de proéstata incidental en los que se le realiz6 Adenomectomia por diagnéstico
posible de HPB, en el servicio de Urologia del Hospital General Docente “Capitan Roberto
Rodriguez Fernandez” y constaban los resultados en el registro del departamento de Anatomia
Patoldgica.

Las variables estudiadas fueron la edad, raza, diagndéstico por tacto rectal, valores del antigeno
prostatico especifico (PSA), grado de diferenciacion tumoral segun clasificacion de Gleason,
presencia de neoplasia intraepitelial prostatica de alto grado (PIN) y clasificacion TNM.

RESULTADOS Y DISCUSION

El cancer de prostata se ha convertido a nivel mundial en un problema social, econémico y de
salud, al igual que en Cuba, pues se ha llegado a una sociedad de varones de edad avanzada con
una esperanza de vida, que para el medio, sobrepasa los 70 afos. Ocasionalmente un
adenocarcinoma prostatico es descubierto de modo fortuito y no esperado (incidental), tras un
supuesto diagnodstico de patologia benigna. La incidencia del adenocarcinoma prostatico incidental
es variable en la literatura, debido a la metodologia empleada en el estudio, los criterios de
seleccion en distintos paises, y otros parametros, por lo que se encontré una diferencia entre el
10 y 60% (9- 10).

En el estudio, la incidencia de carcinoma incidental, 112 piezas (28.64%) en el periodo de 5 afios
del estudio de un total de 391 Adenomectomias realizadas por presunto diagndstico de HPB. El
afno de mayor incidencia fue el 2009.

En la literatura en la variable raza se muestran grandes diferencias en la distribucién, el color de
piel negra tiene mayor predisposicion (11). Las tasas mas elevadas se observan en los
afroamericanos y las mas bajas en los habitantes de China y Japén (12 — 14).

La raza afectada con mayor frecuencia en la serie estudiada es la blanca como se puede apreciar
en la Tabla No. 1, 83, 04%, se comporta de forma similar en todos los afios, influenciado estos
resultados por la presencia en el pais de la gran variacion racial y el predominio de la raza blanca
en la poblaciéon de la provincia.

El grupo de edades que mas se vio afectado, Tabla No. 2, quedd constituido por el de 71 a 80
afios con 75%, seguido del grupo 61 a 70 y mas de 80 afios, 14,29% y 8,04% respectivamente,
sin existir muchas diferencias en los afios que contemplé el estudio.

Se ha comprobado que la incidencia aumenta con la edad, se acentlUa a partir de los 80 arfios, a
los 50 afios un tercio de los hombres tienen signos microscépicos de cancer de préstata y a los 75
afos de un tercio a la mitad tienen cambios cancerosos en la glandula (1, 11, 15— 17).



Varios autores coinciden como muy relevante la edad, es bien conocido que a partir de los 50 afios
constituye el principal factor de riesgo y aumenta las posibilidad de enfermar a medida que
aumenta la misma (11).

El tacto rectal de la préstata es el método clinico mas util para el diagnéstico de cancer de
prostata siempre y cuando el tumor tenga un volumen que pueda ser palpado por el examinador.
Es importante sefialar que en el 70% de los casos el cancer de prdostata se desarrolla en la zona
periférica la cual se encuentra al alcance del evaluador (18). Es la primera forma de aproximacion
al diagnostico del cancer de préstata, pero permite la deteccion principalmente de los estadios
avanzados, pero tiene muchas fallas y no permite la deteccidon de estadios microscopicos que es
lo que ocupa el estudio que realiza la autora.

En la Tabla No.3 se muestra como el 95,5% se evidencia un tacto rectal no sospechoso, lo que
coincide con la totalidad de los autores (9, 11, 18).

Al realizarse la Adenomectomia por hiperplasia benigna de prostata (HBP) y estar protocolizado
este tratamiento para esta patologia es de esperar los resultados encontrados.

En la Tabla No. 4 se exponen los resultados del valor del antigeno prostéatico especifico (APE), se
evidencia que los pacientes que se les diagnéstico el adenocarcinoma de prdéstata en las piezas de
Adenomectomia tenian como antecedentes un valor de APE normal, 58,93% seguido de los que
no se les realiz6 el estudio, 27,68%.

El APE se tuvo en cuenta para el diagndstico clinico de la enfermedad, no se realiz6 en el 27,68%,
al igual que el tacto rectal expuesto en la Tabla No. 4 donde el 95,5% fue no sospechoso lo que
explica la realizacion de la adenomectomia como proceder para el tratamiento de la HBP.

Se coincide con los reportes de multiples autores donde los valores del APE no son especificos del
adenocarcinoma de prdstata, sino que puede estar elevado en otras patologias como la HBP y las
prostatitis (8, 18 — 20).

El grado histolégico es uno de los factores prondsticos mas importantes de agresividad y por lo
tanto es imprescindible reportar con la utilizacion del sistema de Gleason en base a las
caracteristicas morfoldgicas y arquitecturales ya bien establecidas en el marco teorico.

En la Tabla No. 5, la serie de las piezas de Adenomectomias se puede apreciar el puntaje de
Gleason menor de 4 (Bajo Grado) en 63,39% y menor de 7 (Grado Intermedio) 36,61%. En la
literatura consultada de otras investigaciones coincide con los resultados de la autora, si se tiene
en cuenta que se tratan de adenocarcinomas de prostata 6rgano confinados encontrados
fortuitamente y grado histolégico favorable (20 — 22).

La relacion de la neoplasia intraepitelial prostatica (NIP) de alto grado con el Adenocarcinoma de
prostata es un hecho bien establecido y que ha sido objeto de revisiones. Actualmente es un
hecho universalmente aceptado que el NIP de bajo grado no debe ser comunicado en los informes
histopatolégicos por la gran variabilidad inter observador y por la dificultad para diferenciarlo del
tejido prostatico benigno. Ademas, el riesgo de Adenocarcinoma de préstata concomitante en esta
lesién es equiparable a la del tejido benigno. La incidencia de NIP de alto grado en biopsias
prostaticas oscila entre el 4 y el 8%. El diagndstico de NIP de alto grado tiene un cierto grado de
subjetividad y por ello la reproducibilidad diagnostica entre observador, mejora en los uro-
patdlogos y disminuye en los patélogos generales (23).

En la Tabla No. 6 se exponen los resultados en los que se aprecia el bajo reporte de NIP en el
estudio, 4,46% Yy la no presencia en el 95,54% coincide con la literatura en el que coexisten, al
tener en cuenta que al realizarse el diagndstico histopatolégico de adenocarcinoma prostatico se
omite en los reportes la presencia de NIP (20, 23-24).

En base a los hallazgos obtenidos de la observaciéon macro y microscopica reportada y al tener en
cuenta la clasificacion TNM de 200225 se consigna la estadificacion patolégica al valorar el tumor
primario 6rgano confinado con un predominio del estadio pT2a con un 84,82% y solo un 2.68% de
pT2b, Tabla No. 7. Al revisar la literatura existe coincidencia pues se tiene en cuenta que son
piezas estudiadas de pacientes sometidos a Adenomectomias por el diagnéstico presuntivo de
hiperplasia benigna de proéstata (HBP) por lo que es légico esperar tumores érgano confinado e
incidentales (10, 18, 20). De las 14 piezas donde no se observd foco macroscopico el 11,61% se
reportaron con estaio pTla y solo una pieza 0,89% pT1b.



CONCLUSIONES

Se estudiaron 112 espécimen, con adenocarcinoma incidental de préstata, procedentes de 39
Adenectomia con el diagndstico presuntivo de hiperplasia benigna prostatica. El mayor niamero de
casos diagnosticados fueron en el 2009 y en la raza blanca, este ultimo dato motivado por la
composicion racial de los habitantes de la provincia. Las edades de mayor incidencia fueron entre
71 y 80 afos. El tacto rectal, una forma muy util en la aproximacion al diagndéstico del cancer de
prostata, no fue atil, en esta serie en el diagndstico de la enfermedad asi como los resultados del
Anfigeno Prostético Especifico. El bajo grado de malignidad predomina al aplicar la clasificacion de
Gleason. Solo en el 4,6% de los casos se diagnosticdé un NIP de alto grado. El mayor nimero de
casos se ubican en el estadio pT2a.

RECOMENDACIONES

Se debe ser minucioso en el estudio de las prostatas estudiadas por Hiperplasia Prostatica
Benigna, en busca de la aparicion de Adenocarcinomas incidentales ya que hay reportes de
incidencia hasta en un 60%, también se debe revisar cuidadosamente la presencia en la muestra
de PIN de alto grado, los que pueden estar relacionados con en adenocarcinoma.

ABSTRACT

A retrospective descriptive study was carried out in the "Capitan Roberto Rodriguez Fernandez"
General Hospital, in Morén to know the clinical and histopathological behaviour of
Adenocarcinoma of Incidental Prostate, in patients subjected to adenomectomy by the possible
diagnose of Prostatic Hyperplasia showing an incidence of 28,64%, with a predominance in white
people and ages between 71 and 80 years. In 95,5% the Digital Rectal Examination was normal
and in 58,93% the Prostate-Specific Antigen was normal too, Gleason scores was in the
classification of low degree the predominance with 63,93% and a macroscopic tumoral focus with
60,71% with positive surgical time allowed only 6 pieces 5,36%. In 4,46% coexised high grade
(PIN AG) intraepithelial neoplasia of the prostate and the predominant pathological statification
was pT2to.

Key words: INCIDENTAL PROSTATIC ADENOCARCINOMA.
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ANEXOS
Tabla No.1. Distribucién de las frecuencias por razas del cancer de prdéstata incidental.
Ano/ Blanca % Negra % Mestiza % Total

Raza

2006 19 70,37 2 7,41 6 22,22 27

2007 18 85,71 1 4,76 2 9,52 21

2008 22 100,00 0 0,00 0 0,00 22

2009 24 75,00 5 15,63 3 9,38 32
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2010

10

100,00

0,00

0,00

10

Total

93

83,04

7,14

9,82

112

Fuente: Registro de Biopsias




Tabla No.2. Distribucién de las frecuencias por edades del cancer de préstata incidental.

Ano/ Menos de 41 -50 |51 -60 61 - 70 71— 80 Mas de 80 Total
Grupo 40
etario | No. % No. | % | No. % No. % | No. | % No. % No.
2006 0 0,00 0 0 0 0,00 2 7,41 | 23 | 85,19 2 7,41 27
2007 1 4,76 0 0 0 0,00 4 19,05 | 14 | 66,67 2 9,52 21
2008 1 4,55 0 0 0 0,00 4 18,18 | 15 | 68,18 | 3 13,64 22
2009 0 0,00 0 0 2 6,25 3 9,38 | 26 | 81,25 1 3,13 32
2010 0 0,00 0 0 0 0,00 3 30,00 | 6 | 60,00 1 10,00 10
Total 2 1,79 0 0 2 1,79 | 16 14,29 | 84 | 75,00 | 9 8,04 112
Fuente: Registro de Biopsias
Tabla No.3. Resultados del Tacto Rectal
Afo / Tacto Rectal No sospechoso Sospechoso Total
No. % No. %
2006 27 100 0 0 27
2007 21 100 0 0 21
2008 20 90.9 2 9.1 22
2009 29 90.6 3 9.4 32
2010 10 100 0 0 10
Total 107 95.5 5 4.5 112
Fuente: Historia Clinica
Tabla No.4. Valores del Antigeno Prostéatico Especifico
ARO/PSA APE Normal APE Elevado APE No Realizado Total
No. % No. % No. % No.
2006 15 55,56 4 14,81 8 29,63 27
2007 14 66,67 2 9,52 5 23,81 21
2008 15 68,18 3 13,64 4 18,18 22
2009 16 50,00 5 15,63 11 34,38 32
2010 6 60,00 1 10,00 3 30,00 10
Total 66 58,93 15 13,39 31 27,68 112
Fuente: Historia Clinica
Tabla No.5. Valor de Gleason
Ano / Valor de Bajo Grado Intermedio Alto Grado Total
Gleason 2-4 5-7 8-10
No. % No. % No. % No.
2006 17 62,96 10 37,04 0 0 27
2007 14 66,67 6 33,33 0 0 21
2008 12 54,55 10 45,45 0 0 22
2009 21 65,63 11 34,38 0 0 32
2010 7 70,00 2 30,00 0 0 10
Total 71 63,39 41 36,61 0 0 112
Fuente: Registro de biopsias




Tabla No.6. Presencia de PIN de alto grado

Afo / PIN alto grado Si No Total
No. % No. % No
2006 1 3,70 26 96,30 27
2007 1 4,76 20 95,24 21
2008 1 4,55 21 95,45 22
2009 2 6,25 30 93,75 32
2010 0 0,00 10 100,00 10
Total 5 4,46 107 95,54 112
Fuente: Registro de Biopsias
Tabla No.7. Distribucién por estadio pT
Ano / pTla pTlb pT2a pT2b Total
Estadio pT No. | % No. % No. % No. % No.
2006 3 11,11 0 0,00 24 | 88,89 0 0,00 27
2007 3 14,29 0 0,00 18 | 85,71 0 0,00 21
2008 2 9,09 1 4,55 16 | 72,73 3 13,64 22
2009 4 12,50 0 0,00 28 | 87,50 0 0,00 32
2010 1 10,00 0 0,00 9 90,00 0 0,00 10
Total 13 | 11,61 1 0,89 95 | 84,82 3 2,68 112

Fuente: Registro de Biopsias




