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Resumen 

La realización de resecciones transuretrales de próstata es muy común como procedimiento terapéutico para las patologías 

urinarias obstructivas benignas de origen prostático. El estudio del material obtenido busca en primer término descartar 

la presencia de un adenocarcinoma de próstata que haya pasado inadvertido en los estudios prequirúrgicos del paciente. 
Sin embargo, no existe claridad en cuanto a la cantidad de la muestra que debe procesarse para obtener un diagnóstico en 

todos los casos de adenocarcinoma de próstata estadio Tlb y de un alto porcentaje del estadio Tla. Este estudio reúne 112 

casos de RTU en los cuales se procesó todo el tejido obtenido, describiéndose las variables demográficas, peso del espéci-
men, número de bloques, consecutivo de los bloques positivos y estadio de la enfermedad. Se encontró que los pacientes en 
estadio Tlb son más jóvenes que los Tla. No existe diferencia en la frecuencia de detección del adenocarcinoma prostático 

entre todas las modalidades de procesamiento estudiadas (cuatro y ocho primeros bloques). Se recomienda analizar una 
mayor muestra de casos para obtener datos que nos permitan establecer un punto de corte ideal. 
Palabras clave: hiperplasia prostática benigna, carcinoma de próstata, hallazgo incidental, resección transuretral de prós-
tata. 

Abreviaturas: CIP, carcinoma incidental de próstata; RTU, resección transuretral de próstata. 

Introducción 

La hiperplasia prostática benigna es uno de los 
desórdenes urológicos más comunes en los hombres 
mayores de 40 años, con aumento progresivo de la 
incidencia a mayor edad.',2,3  En algunos de ellos, a 
quienes por examen clínico (tacto rectal) y estudio 
histopatológico (biopsia) se les ha descartado la 
presencia de adenocarcinoma prostático, son lleva-
dos a RTU para alivio del prostatismo. Aunque en 
la mayoría de los casos los resultados del estudio 
histopatológico de estos tejidos muestran entidades 
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benignas, en cerca de 8 a 10% de los especímenes 2,4 
se encuentran adenocarcinomas de próstata como 
hallazgo incidental. 

Estos hallazgos de CIP se clasifican según el TNM 
en estadio Ti, siendo los Tla aquellos que compro-
meten menos del 5% de la totalidad del tejido con 
una graduación Gleason menor o igual a seis, y Tlb 
es el hallazgo histológico de adenocarcinoma en más 
del 5% del total del material evaluado o con cualquier 
porcentaje y una graduación Gleason igual o superior 
a siete. 4  La importancia de esta división es debido a 
que los pacientes en estadio Tla presentan un riesgo 
de progresión bajo, en contraste con los de estadio 
Tlb que conlleva un peor pronóstico.2,4,5,6  

En el Hospital de San José el proceso sigue los 
lineamientos de las guías que aparecen en el libro 
de patología quirúrgica de Rosai y Ackerman,7  las 
cuales recomiendan procesar un porcentaje del tejido 
de acuerdo con su peso total (cuatro bloques por los 
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Tabla 2. Frecuencia de los diagnósticos 
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primeros diez gramos de tejido y se agrega un bloque 
por cada diez gramos adicionales). Sin embargo, no 
se encuentra en la literatura un concepto unánime 
y claro del protocolo de procesamiento del tejido 
en estos casos.4,5,8,9,10,11 De hecho, en los diferentes 
servicios de patología de Bogotá se hace de acuerdo 
con el criterio de los especialistas de cada institu-
ción. La descripción de una población circunscrita 
como la del Hospital de San José es importante para 
determinar las características poblacionales que per-
mitan identificar a los pacientes con mayor riesgo 
de tener un CIP estadio Tla y T1 b, para que en el 
futuro se pueda plantear un punto de corte ideal para 
el procesamiento de los especimenes ante la falta de 
consenso entre los patólogos. 

Materiales y métodos 

Estudio observacional descriptivo de serie de 
casos de pacientes con síntomas de obstrucción 
urinaria baja secundaria aun diagnóstico clínico y/o 
paraclínico de patología prostática benigna atendidos 
en el Hospital de San José, a quienes se practicó RTU 
entre junio de 2005 y junio de 2006. 

Se revisaron 112 casos para un total de 2.638,5 
g de tejido prostático procesado obteniéndose 984 
bloques; todos fueron revisados por los residentes 
a cargo de este artículo y el grupo de patólogos 
docentes certificados del servicio de patología del 
Hospital de San José. En todos los casos se procesó 
todo el tejido según el protocolo de dicho servicio, 
en el cual se le otorga un número de identificación 
a cada espécimen y diferenciando cada casete del 
mismo caso con una numeración consecutiva a partir 
del número uno. 

Los datos se analizaron en una tabla de excel de 
acuerdo con un instrumento diseñado para tal fin 
según la edad de los pacientes, el peso de las mues-
tras, el número de bloques totales por espécimen y 
el resultado negativo o positivo para carcinoma con 
su respectivo estadio (Tla o T1 b), señalando qué 
bloques fueron positivos. El análisis de los datos se 
hizo en el programa estadístico EPI-INFO. 

Resultados 

En la Tabla 1 se muestran los datos por edades 
de los pacientes, con un promedio de 66 años y un 
rango entre 44 y 81. Se procesaron en total 2.456.5 
g de tejido con un peso promedio por espécimen de 
22,9 g y un rango entre 1 y 120 g, obteniendo 984 
bloques. 

Tabla I. Frecuencia por edad y peso del 
espécimen 

Edad en 
años 

 

44 

 

81 

 

66 

 

69 

120 	17.5 	20 	20 

En 9 de los 112 casos se diagnosticó CIP (8.03%). 
En la Tabla 2 se puede ver la frecuencia de casos 
negativos y positivos en estadio Tla y T lb. 

En la Tabla 3 se relaciona la cantidad de bloques 
positivos en los casos con CIP. Se aprecia que de los 
9 casos el 55% (5) tiene solo un bloque con hallazgo 
histopatológico de cáncer. 

. 	. 	. 	. 	• • • 	• 	.. 	. 	. 	. 
bloques positivos 

Bloques (+) Frecuencia Porcentaje 

1 5 55% 

2 2 23% 

3 1 11% 

4 0 0% 

5 1 11% 

En ocho de los casos diagnosticados como CIP 
el número máximo de bloques fue siete; solo en un 
caso el total fueron 21, siendo positivos los cuatro 
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espécimen 

Diagnóstico - peso Mínimo Media Máximo 

Negativas 2 24,33 120 

TIa 7,0 15,00 58,00 

TI b I ,0 8,5 17,50 

• • 
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primeros. Un caso con cinco bloques fue positivo 
en todos. Al realizar un análisis bivariado cruzando 
las variables edad, diagnóstico y peso, observamos 
que la edad mínima de los pacientes con CIP estadio 
Tla es nueve años superior a la de los pacientes en 
estadio Tlb (Tablas 4 y 5). 

Tabla 4.Análisis 

Diagnóstico - edad 

bivariado 

Mínima 

de edad y diagnóstico 

Máxima Media 

Negativas 44 65,8 81 

TIa 66 74,0 80 

TI b 55 64,5 76 

La Tabla 6 nos muestra la relación entre los 
estadios clínicos y el orden de los bloques con 
hallazgos histopatológicos de CIP. Todos los casos 
fueron positivos en los primeros cuatro bloques, 
sin cambio alguno en el diagnóstico en el resto del 
tejido procesado. 

Tabla 6.Análisis bivariado de diagnóstico vs. 
grupos de corte 

Diagnóstico —bloques + A* B t 

Tla 3 100 3 100 

TI b 6 100 6 100 

A*: cuatro primeros bloques; B t: ocho primeros bloques. 

Discusión 

El objetivo original de este trabajo es realizar 
un estudio de prueba diagnóstica comparando el 
procesamiento total del espécimen obtenido en la 
RTU, con tres puntos de cortes que no se pudieron 
lograr por limitaciones en la cantidad de la muestra 
y la baja incidencia de adenocarcinoma de próstata 
en este estudio. 

Los hallazgos poblacionales muestran que el pro-
medio de edad es similar a otros estudios.5,12 E1 grupo 
de pacientes en estadio T1 a 10 años son mayores que 
el grupo en estadio Tlb; en la literatura no se encon-
traron datos relacionados con una discriminación por 
edad y estadio Tla y Tlb. 

Se notó que la frecuencia de pacientes con diag-
nóstico de carcinoma de próstata estadio Tlb es el 
doble de la del grupo en estadio Tla, datos similares 
a los publicados por Newman A, 1982.12  En otro 
estudio 5  la frecuencia de T la fue mayor que la de 
Tlb. 

Se aprecia que la mayoría (55%) de los casos de 
carcinoma fueron positivos en un bloque, siéndolo 
en varios o todos solo en dos casos (22%). En el aná-
lisis con cruce de variables es importante anotar que 
los pacientes con carcinoma estadio Tla presentaron 
en promedio una mayor cantidad de tejido producto 
de la RTU que aquellos en estadio Tlb. Debido a que 
la cantidad de material obtenido en la RTU depende 
del tamaño de la próstata, valdría la pena hacernos 
la pregunta si en los pacientes con estadio Tlb (car-
cinoma más avanzado) el tumor maligno ejerce un 
efecto obstructivo sobre la vía urinaria con menos 
masa en comparación con el estadio Tla. En todos 
los nueve casos positivos, el diagnóstico se logró 
en el primer punto de corte (los cuatro primeros 
bloques), y en los hallazgos microscópicos de los 
bloques obtenidos en el resto del material procesado 
no hubo ninguna característica de importancia que 
cambiara el diagnóstico y estadio. 

En la literatura mundial hay artículos científi-
cos similares a este,5,11,12,13 en los cuales la muestra 
tomada varió entre 457 y 850 casos, es decir casi 
cuatro veces superior a la nuestra. La incidencia de 
CIP osciló entre 7 y 15%; la de este estudio es del 
8%. Las publicaciones recomiendan que la cantidad 
de tejido procesado sea como norma de cinco blo-
ques, máximo ocho, encontrando algunos autores 
que recomiendan siempre procesar todo el tejido. 
Los estudios arriba descritos no presentan datos 
epidemiológicos que correlacionen la edad con el 
estadio ni el peso del espécimen. Debido a la escasa 
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muestra, recomendamos realizar en el futuro otro 
estudio donde esta sea mayor. 
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