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Resumen

Este informe preliminar resume las conclusiones y recomendaciones
generadas del consenso para elaborar una guia de atencion integral (GAIl) para
el manejo del paciente con cancer de prostata, en Colombia, que comprenda

deteccion temprana, diagnaostico, tratamiento, seguimiento y rehabilitacion.

El consenso no formal propone unificar el informe del estudio histopatolégico
para determinar los factores predictivos, prondéstico, grado, estado y facilitar el

registro estadistico.



Introduccion

El carcinoma de préstata es la neoplasia maligna mas comun en los hombres
de Colombia. Por consiguiente se hace importante realizar un consenso para
estandarizar el reporte histopatoldgico de las biopsias de préstata, reseccion
transuretral y el manejo e informe de la prostatectomia radical. Todo esto
facilitando las decisiones terapéuticas, que en la actualidad ofrecen una gran
variedad de terapias adyuvantes como radioterapia, quimioterapia y tratamiento
hormonal.

Teniendo esto en mente, la guia de atencion integral (GAI), con la participacion
de la Sociedad Colombiana de Patologia, organiz6 un consenso no formal el
dia 7 de Julio del 2012. La participacion en este consenso se desarrollo con
patologos especialistas en este campo de todo el territorio nacional (zona
atlantica, zona oriental, zona occidental, zona cafetera y zona sur) incluyendo
el distrito capital. Previamente se contactaron, se les envio bibliografia con
relacion al tema y se formularon catorce preguntas para discutir en el
transcurso del consenso y formular unas recomendaciones. En total 12
patélogos, 1 urélogo (lider de la guia), 1 residente de patologiay 3
epidemidlogos.

La metodologia consistié en plantear las preguntas, revision de la

Bibliografia y discusion.



1.¢.SE DEBE REPORTAR EL BORDE
DE SECCION COMPROMETIDO POR
TUMOR EN LA BIOPSIA?

En vista de la poca informacion bibliografica sobre este tema, hubo acuerdo en
cuanto no se debe informar el borde de seccion comprometido por tumor en

una biopsia.



2. ¢SI HAY 3 PATRONES DE
GLEASON EN LA BIOPSIA,
CUANTOS SE DEBEN INFORMAR?

Hubo acuerdo en informar el gleason primario como el patrén predominante, y
de los dos patrones restantes se debe informar el patrén gleason de mayor
grado, independiente del porcentaje, como secundario. No se debe informar un
patrén terciario en la biopsia, contrario al informe de la

prostatectomia radical, en el cual el hallazgo de un Gleason terciario se

describe a aparte de los patrones primario y secundario.



3. ¢LA CUANTIFICACION TUMORAL
EN LA BIOPSIA, SE DEBE HACER
EN PORCENTAJE, EN MILIMETROS
O AMBQOS?

Los participantes de consenso estuvieron de acuerdo en recomendar la
cuantificacion tumoral en biopsia, en porcentaje y describir el numero de
cilindros comprometidos por tumor del total examinado; y opcional la medida de

Milimetros.



¢EN LA BIOPSIA UNICAMENTE CON
NEOPLASIA INTRAEPITELIAL
PROSTATICA (PIN) DE ALTO
GRADO, SE DEBE INFORMAR?

A pesar que el riesgo de cancer a 1 afio en una biopsia diagnosticada
solamente con pin de alto grado no es mayor, al diagnostico de benignidad, se
recomienda siempre reportar el pin de alto grado, a pesar de no encontrarse

ningun otro hallazgo histopatolégico.

Se deja a discrecion del clinico, cuando volver a repetir la biopsia de control.



. ¢EN LAS RESECCIONES
TRANSURETRALES, CUANTAS
CANASTILLAS CON TEJIDO SE
DEBEN PROCESAR Y A PARTIR DE
QUE PESO? (LA CUANTIFICACION
TUMORAL INCIDENTAL EN RTU SE
DEBE HACER EN PORCENTAJE O
NUMERO DE CANASTILLAS O
AMBAS?

Se tomo como promedio de peso 12 gramos. Un espécimen de

reseccion transuretral menor de este peso debia ser procesado en su totalidad,
en 6 a 8 canastillas. Sin embargo si el espécimen RTU pesaba mayor de 12
gramos se recomienda procesar en 8 canastillas por los primeros 12 gramos y

una canastilla por cada 5 gramos adicionales que pese el espécimen.

En el hallazgo incidental de adenocarcinoma en reseccion transuretral, hubo
acuerdo en informar el porcentaje de fragmentos de tejido comprometido , el
Gleason y el numeros de fragmentos comprometidos por tumor del total; y se

hizo una observacion en que se debia procesar todo el espécimen del RTU.



6. ¢ CUANTOS DIAS SE DEBE DEJAR
FIJANDO EL ESPECIMEN DE LA
PROSTATECTOMIA?

Hubo acuerdo en recomendar, si el espécimen pesaba menos de 50 gramos,
se debe dejar fijando en formol buferado al 10%, por 24 horas.
Si el espécimen pesaba mas de 50 gramos se debia dejar fijando en formol

buferado al 10%, por 48 horas.

Se hizo una observacion en cuanto es indispensable usar formol buferado al

10% y no usar formol puro.



/. ¢EL  ESPECIMEN DE LA
PROSTATECTOMIA RADICAL SE
DEBE PESAR CON O SIN
VESICULAS? ¢, CUAL ES EL
METODO IDEAL PARA PROCESAR
EL PRODUCTO DE LA
PROSTATECTOMIA?

En la primera parte de la pregunta hubo una participacion relevante por parte
del lider de la guia, manifestando que no habia ninguna importancia desde el

punto de vista clinico en pesar la préstata con o sin vesiculas seminales.

Debido a esto se dejo opcional el peso de la prostatectomia, con o sin

vesiculas seminales.

El método ideal para procesar la prostatectomia debia ser anotar los 3
diametros, se recomienda pintar con al menos dos colores (se puede con una
sola tinta), realizar los cortes después de una fijacion completa; obligatorio toda
la region posterior. Y se recomendd procesar toda la prostatectomia si pesaba
menos de 50 gramos y parcialmente si pesaba mas de 50 gramos y opcional si

se procesaba en su totalidad.

En cuanto al procesamiento del apex y la base, todos estuvieron de acuerdo en
procesar con el método modificado de cono (seccion gruesa amputada y luego

cortada sagitalmente).



8. ¢SE DEBE MEDIR EL TUMOR
MACROSCOPICAMENTE?

Se discutié en este punto, que en muchas oportunidades macroscépicamente
no es posible encontrar el tumor, que el adenocarcinoma de préstata en
muchas ocasiones es multifocal, por lo tanto se dejo opcional, si se desea

realizar una medicidon macroscopica del tumor.



9. ¢EN LA PROSTATECTOMIA
RADICAL, LA CUANTIFICACION
TUMORAL, SE DEBE HACER EN
PORCENTAJE O EN CENTIMETROS
CUBICOS?

La bibliografia actual, no plantea un método actual unico para el reporte de la
cuantificacion tumoral en el espécimen de la prostatectomia, lo Unico que
plantea es un método que se objetivo, por lo tanto el consenso recomendd que
este punto se dejara en opcional la cuantificacion tumoral, ya sea en

porcentaje o en centimetro cubicos.



10. ¢REQUISITOS MINIMOS PARA
EL REPORTE DE LA
PROSTATECTOMIA RADICAL?

Unos de los requisitos es el gleason (primario, secundario y terciario si lo

hay), documentar si compromete uno o los dos I6bulos prostaticos, compromiso
del 4pex y la base, identificar la extension extra prostatica, extension tumoral
hacia las vesiculas seminales, o el borde de seccion del conducto deferente,

e informar si hay invasion linfovascular.

En cuanto a los especimenes con vaciamiento ganglionar, se debe informar el
numero de ganglios comprometidos por metastasis, el diametro de la
metastasis de mayor tamafio, no es necesario reportar si hay extension

extranodal.

No se discutié la mejor forma para procesar los ganglios linfaticos, en la

prostatectomia radical con vaciamiento ganglionar.



11. ¢SE DEBE INFORMAR LA
INVASION PERINEURAL, EN LA
PROSTATECTOMIA RADICAL?

A pesar de discutirse en el consenso sobre la invasion perineural, y
encontrarse que no presenta un significado prondstico en el cancer de préstata,

se dejé como opcional en el informe de la prostatectomia radical.



12..SE DEBE INFORMAR SIEMPRE
EL ESTADIO PATOLOGICO TNM?

El consenso recomendé que siempre deba documentarse el estadio patoldgico

tnm en el reporte de la prostatectomia radical.



13. ¢QUE MARCADORES DE
INMUNOHISTOQUIMICA DEBEN
HACER PARTE DEL DIAGNOSTICO
DEL CARCINOMA DE PROSTATA?

En el consenso no hubo acuerdo ni recomendacion en cuanto a este punto. Se
discutié sobre los inmunomarcadores mas comunmente utilizados como los son
la citokeratina de alto peso molecular, p63 y la racemasa; sin embargo también
se discutié sobre el adenocarcinoma con gleason de alto grado, en el cual en

muchas ocasiones es importante diferenciarlo de un carcinoma de vejiga.

También se considero como a veces el patdlogo es confrontado a realizar un
diagnostico con muy poca informacion clinica y debido a esto debe usar un
panel de inmunohistoquimica muy amplio para realizar un diagnostico mas
preciso. Hoy en dia no basta con realizar solamente el diagnostico en
hematoxilina y eosina, ya que en muchas circunstancias también nos
encontramos con proliferaciones acinares atipicas, y la inmunohistoquimica es
una herramienta fundamental para efectuar un diagnéstico concluyente de
cancer de prostata.

A pesar de esto es importante resaltar la fijacién en formol de minimo 6 horas
de la biopsia de prostata, el uso de controles internos y externos en cuanto al
uso de la inmunohistoquimica.

Es importante tener en cuenta que la interpretacion de la inmunohistoquimica
debe siempre hacerse con base en la morfologia por hematoxilina-eosina y
conocer las limitaciones de cada uno de los inmunomarcadores utilizados para
el diagnostico de cancer de préstata. Este punto se dejo a discrecion y de

acuerdo al criterio dependiendo de cada caso.



14. ¢ QUE HAY SOBRE LA BIOLOGIA
MOLECULAR EN EL CANCER DE
PROSTATA?

Estudios recientes han descubierto un nimero de posibles mecanismos en el
cual la expresion amplia del genoma, el andlisis con microarreglos han
identificado varios genes que son diferencialmente expresados en el cancer de
préstata metastasico comparado con el tumor primario no recurrente.

El adenocarcinoma de prdstata es un grupo heterogéneo de neoplasias, con un
amplio espectro de caracteristicas patologicas y moleculares y de
comportamiento clinico. Numerosos mecanismos contribuyen al desarrollo de
resistencia a la terapia con ablacion con andrégenos, resultando en la
reactivacion ligando-independiente del receptor de andrégenos, incluyendo la
amplificacion, mutacion, fosforilacion y activacion de correceptores. Multiples
traslocaciones de la familia de los oncogenes ETS se presentan en la mitad
de los casos de cancer de préstata clinicamente localizado.

Los rearreglos en el gen ERG aparecen como un evento temprano en el cancer
de préstata, sin observarse en el tejido prostatico benigno. Sin embargo estos
rearreglos y la busqueda de otros hallazgos morfologicos y prondsticos del
cancer de prostata, todavia es poco claro.
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