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Niveles histologicos en biopsia por aguja
de prostata: importancia diagnaéstica

Histologic levels in prostatic needle biopsy specimens:
Diagnostic importance

*Enma Castillo-Jiménez, Carlos Bendafa-Lainezt,
Nicolas Sabillon-Vallecillot

RESUMEN. OBJETIVO. Determinar la cantidad de ni-
veles histologicos en biopsias por aguja de prostata que
se necesitan para obtener un muestreo histolégico com-
pleto. MATERIALES Y METODOS. Se reviso 263
biopsias por aguja de préstata, que correspondio a
muestras de 261 pacientes, recibidas en el Departamento
de Patologia del Hospital Escuela de Tegucigalpa, de
enero del 2002 a junio del 2004 (30 meses). Se estudio
la primera ldmina obtenida de rutina, reportandose las
positivas por carcinoma; los bloques de las biopsias res-
tantes, con diagndsticos iniciales de Negativo por Ma-
lignidad, Neoplasia Intraepitelial Prostatica, Atipia
Glandular Focal e inadecuadas, fueron devastados para
obtener niveles histoldgicos adicionales a fin de identi-
ficar nuevos cambios significativos, especialmente can-
cer. RESULTADOS. 71 ( 27%) de las biopsias demos-
tré carcinoma en la primera lamina obtenida de rutina.
Se devasto 192 (73%) biopsias; 15presentaron cam-
bios en el diagnostico inicial, siendo carcinoma 8, Neo-
plasia Intraepitelial Prostatica 4 y Atipia Glandular
Focal 3. Se requirid 7 niveles histologicos seriados
distribuidos en 2 laminas para obtener un muestreo
histologico completo. CONCLUSION. EI muestreo
adecuado de biopsias por aguja de prostata en el Hos-
pital Escuela, requiere 7 niveles histoldgicos seriados
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distribuidos en 2 laminas. Sugerimos implementar esta
practica.

Palabras clave. Biopsia por aguja. Cancer de proéstata.
Prostata.

ABSTRACT. OBJETIVE. To determine the number of
histologic levels in prostate needle biopsy specimens,
needed to obtain an adequate tissue sampling.
MATERIALS AND METHODS. 263 prostate needle
biopsy specimens from 261 patients, recieved in the
Pathology Department at the Hospital Escuela between
January 2002 and June 2004 (30 months), were
reviewed. First rutine slide was studied and the cases
with evidence of carcinoma were reported; blocks of
the rest of the biopsy specimens with an initial diagno-
sis of Negative for Malignancy, Prostatic Intraepitelial
Neoplasia and Focal Glandular Atypia, underwent com-
plete histologic sampling to find out new striking
histologic changes, specially carcinoma. RESULTS. 71
(27%) of biopsies showed carcinoma at the first slide.
A total of 192 biopsy specimens and their blocks
underwent complete sampling; 15 of the biopsies
showed a new change of the initial diagnosis: 8 new
cases of prostate carcinoma, 4 of Prostatic Intraepitelial
Neoplasm and 3 of Focal Glandular Atipia. It was
required 7 consecutive histologic levels distribuited in
2 slides to obtain a complete histologic sampling. CON-
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CLUSION. Adequate histologic sampling of prostate
needle biopsy specimens carcinoma in prostatic needle
biopsies at Hospital Escuela, requires at least seven
consecutive histologic levels distribuited in 2 slides. We
suggest to implement this practice.

Keywords. Needle biopsy. Prostate cancer. Prostate.

INTRODUCCION

El Carcinoma de prostata es la neoplasia interna maligna
mas frecuente en varonest? responsable de un 10% de
muertes por neoplasias en hombres en Estados Unidos,
colocandolo como la segunda causa de muerte en ese pais.®
En Honduras, segun la base de datos del afio 2002 de la
OMS, el cancer de prostata ocupa el segundo lugar en in-
cidencia, después de las neoplasias de la piel y segundo lu-
gar como causa de muerte por neoplasias en varones.*

La biopsia por aguja de prostata es el método diagndstico
mas ampliamente utilizado para diagnosticar el cancer de
prostata.>® En patologia quirdrgica el estudio de estas biopsias
es un tema controversial, pues se cuestiona lo adecuado de la
muestra y el método utilizado en cada laboratorio para in-
crementar la deteccion de casos carcinoma. Lo anterior de-
pende fundamentalmente de la cantidad, calidad y forma de
obtencion del tejido,*57 el calibre de la aguja utilizada,® y
otras condiciones presentadas durante el procedimiento.5?

En lo que concierne al procesamiento de la biopsia, algu-
nas instituciones, de acuerdo a su condicién y la poblacién
por ellos estudiada, han recomendado para lograr un mues-
tro histolégico completo, la practica de obtener por cada
bloque de parafina, al menos tres laminas con varios cortes
en cada una;®” otros mencionan especificamente cinco la-
minas con tres cortes en cada una.80

Se ha reportado que el urélogo toma al menos 10 cilindros
de tejido prostatico por paciente,®siendo recomendable al
menos 6 cilindros,® con muestras separadas por I6bulos
(biopsia sextante), de preferencia con guia radioldgica de
apoyo, pues la biopsia por aguja sin esta guia en lesiones
palpables ha reportado hasta un 40% de falsos negativos.®

En el Hospital Escuela de Tegucigalpa en las biopsias de
préstata por aguja que se realiza por via transrrectal se uti-
liza una aguja de calibre 18-20, usualmente sin ayuda
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radiolégica. En el Departamento de Patologia no existe un
protocolo de manejo de este tipo de biopsia y no existe
ningun estudio previo al respecto. El objetivo del presente
estudio es determinar la cantidad de niveles histoldgicos
en biopsias por aguja de prdstata que se necesitan para ob-
tener un muestreo histolégico completo.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo de todas las biopsias por
aguja de prostata recibidas en el Departamento de Patolo-
gia del Hospital Escuela en el periodo comprendido de
enero del 2002 a junio del 2004. Se obtuvo un total de
263 biopsias. Todas las biopsias recibidas fueron procesa-
das de forma rutinaria, obteniéndose un diagnostico ini-
cial. La biopsia con diagndstico inicial de carcinoma de
préstata, no requirié ningun otro procedimiento y se re-
porté como tal. La biopsia con diagnostico inicial de Ne-
gativo por malignidad (NPM), Atipia Glandular Focal
(AGF), Neoplasia Intraepitelial Prostatica (NIP) e Inade-
cuada se devasto, y los niveles histoldgicos resultantes fue-
ron revisados para identificar nuevos hallazgos histoldgicos,
especialmente cancer. Se introdujo la informacion en una
base de datos. Se formaron subgrupos segun el diagnéstico
inicial y final. Se utilizé el programa de EPI-INFO ver-
sion 3.01 del 2003 y EPIDAT version 3.0 del 2004 (OPS/
Xunta de Galicia). Se obtuvo porcentajes promedios y ran-
gos de los principales hallasgos.

Las principales categorias diagndsticas!’ se definieron asi:
Negativo por Malignidad (NPM): tejido sin evidencia
de neoplasia. Incluye: hiperplasia glandular o estromal
prostatica, atrofia, prostatitis.

Atipia Glandular Focal (AGF): casos en los que la
histologia revela un foco muy pequefio y/o glandulas
citolégicamente atipicas, pero que no llega a reunir
criterios para clasificarlas dentro de los parametros de
neoplasia.t&1°

Neoplasia Intraepitelial Prostatica (NIP): glandulas con
neoplasia intraluminal, que ain no muestran eviden-
cia de invasion estromal 1819

Carcinoma Prostatico: presencia histoldgica de neo-
plasia epitelial invasiva.®&20

Inadecuada para diagndstico: muestras con escaso
material sin componente glandular, otros tejidos
no prostaticos (vesiculas seminales, pared de co-
lon).2
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Para fines de este estudio el término niveles histoldgicos es
sindbnimo de cortes histoldgicos. Se investigo el porcentaje
de biopsias las cuales se les asigno el puntaje de Gleason.!

RESULTADOS

La edad de los pacientes estudiados estuvo comprendida
entre los 48 y 94 afios de edad (Promedio 70.4 afios), en
11 (4.2%) casos la edad no se consigno. Se revisd 1,282
ldminas conteniendo 4,325 cortes histoldgicos. EI prome-
dio de cilindros de tejido tomado por el urélogo fue de 4
(rango de 1 a 8). El nivel de PSA se consigno en 102 (38%)
pacientes, el rango de los resultados estuvo entre 4.8 y 632
ng/ml (Promedio 43 ng/ml). De las 263 biopsias, 71 (27%)
demostré carcinoma en la primera ldmina obtenida de ru-
tina y fueron reportadas con dicho diagndstico; las 192
(73%) restantes que presentaron diagndstico de NPM (171/
192); AGF (10/192), NIP (3/192) e Inadecuadas (8/192)
fueron devastadas; de éstas en 15 se efectuaron cambios
con respecto al diagnostico inicial, siendo: 8 a Carcinoma,
4 a Neoplasia Intraepitelial y 3 a Atipia Glandular Focal
(Figuras No. 1 Ay B).

De las biopsias devastadas se obtuvo en promedio 21 nive-
les histolégicos (rango de 3 a 52). En la tabla 1 se observa
que todas las biopsias presentaron el nuevo cambio en los

ke

Figura No. 1. A. Atipia glandular focal, la flecha sefala las
escasas glandulas atipicas observadas en el primer nivel
obtenido de rutina, comparese con la B. Carcinoma prostatico,
la cual corresponde al nivel obtenido con el devaste de la
biopsia, en el que se observa mayor niumero de glandulas
atipicas (flecha) concluyentes de malignidad.

Cuadro No. 1. Distribucion de casos segun edad del paciente, nivel de psa, numero de cilindros, diagnostico inicial y final y

numero de niveles histologicas al inicio y al final.

No. Edad Nivel PSA No. de Diagnéstico Diagnoéstico Niveles inicio

de caso anos (ng/ml) cilindros inicial final [fin del
cambio

1 78 NC 5 NPM CA 3/14

2 79 AUM 4 NPM AGF 5/23

3 76 24.8 7 NPM CA 7123

4 68 17.5 4 NPM NIP-AG 3/18

5 68 NC 5 NPM NIP-BG 4/8

6 75 27 4 NPM CA 3/29

7 66 10 1 NPM NIP-BG 3/6

8 79 NC 6 NPM CA 5/17

9 74 16 6 NPM NIP-BG 4/13

10 79 11.2 5 NPM AGF 4/12

11 71 NC 6 NPM AGF 417

12 81 NC 3 NPM CA 6/14

13 72 69.9 3 AGF CA 4/18

14 NC 10.8 3 AGF CA 5/6

15 68 10 6 NIP-AG CA 4/24

NC=no consignado. AUM=aumento no cuantificado del PSA. NPM=negativo por malignidad. = CA=cancer. AGF=atipia glandular focal. =NIP-BG/

AG=neoplasia intraepitelial prostatica de bajo grado/alto grado.

157



Rev Med Hondur Vol. 73

primeros 7 cortes o niveles. Del grupo de 171 biopsias con
diagnostico inicial de NPM, 12 (7%) present6 cambio en
el diagndstico: 5 cambid a carcinoma, 4 a NIPy 3 a AGF
desde el nivel 3al 7.

De las 10 biopsias con diagndstico inicial de AGF, 2 pre-
sentaron cambio en el diagnostico, siendo a carcinoma;
ambos cambios se presentaron a partir de los niveles 4 y 5.

De las 3 biopsias inicialmente diagnosticadas como NIP,
una present6 nuevo diagnostico en el nivel 4, dicho cam-
bio fue a carcinoma.

Ninguna de las biopsias inicialmente diagnosticadas como
inadecuadas para diagnéstico mejoro la calidad de la mues-
tra después del devaste del tejido. En 9/15 (60%) pacien-
tes cuyas biopsias mostraron cambio en el diagndstico, se
consignd el nivel de PSA el cual fue mayor de 10ng/ml, en
todas los casos.

Del total de las 263 biopsias (con devaste y sin devaste del
bloque) el reporte final fue: 79 (30%) con diagndstico de
Carcinoma de proéstata; 159 (60.5%), Negativo por Ma-
lignidad; 11 (4.2%) Atipia Glandular Focal; 6 (2.3%) Neo-
plasia Intraepitelial Prostatica y 8 (3%) inadecuadas.

Los 79 pacientes con diagndstico de carcinoma presenta-
ron edades comprendidas entre los 54 y 94 afios (prome-
dio de 80.5 afos); el 60% de los pacientes con PSA con-
signado presento niveles mayores de 50 ng/ml, con un rango
de 10 a 632 ng/ml. El puntaje de Gleason fue consignado
por el patdlogo en 65/79 (82%) de los casos y vario entre 2
y 10 puntos; en 16/65 (24.6%) el puntaje de Gleason fue
6. En 6/75 (7.6%) se reportd invasion perineural; en nin-
guno se reportd extension periprostatica 6 neoplasia
intraepitelial concomitante.

DISCUSION

El muestreo histol6gico adecuado de las biopsias por aguja
de prdstata varia seguin cada institucién lo cual se ha rela-
cionado con factores tales como, la cantidad y calidad de la
muestra enviada, limitantes econémicas para el procesa-
miento del tejido y tiempo de andlisis por parte del
patélogo.>*° Se considera que el precio actual de una lami-
na teflida con hematoxilina-eosina (H/E) de este tipo de
biopsia es de 6.42 ddlares.?>14
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Un aspecto que ha recibido especial atencion en este tipo
de biopsias es el nimero de cortes histoldgicos y de lami-
nas que se requiere para obtener un muestreo adecuado del
tejido, lo cual varia en cada institucion. En un estudio rea-
lizado en el Barnes Hospital-Jewish, St Louis, Mo, los au-
tores recomiendan que para detectar nuevos hallazgos
histolégicos, se debe solicitar 1 Iamina adicional con varios
cortes, posterior a las 3 laminas con varios cortes, que se
realiza de rutina.b Otro estudio realizado en un Hospital
de Boston recomendd, al menos tres laminas con varios
cortes cada una, para la deteccion de todas las lesiones;’
otros autores recomiendan especificamente cinco laminas
con tres cortes cada una 6 al menos muestrear tres niveles
al 25, 50y 75% del espesor de un bloque.®*%! En el Hos-
pital Escuela de Tegucigalpa para el estudio de este tipo de
biopsia se ha realizado de rutina una ldmina con varios
cortes, sin que hasta la fecha se haya determinado cual se-
ria el muestreo adecuado en esta institucion. En el presen-
te estudio se encontrd que para obtener un muestreo
histologico adecuado se requiere 7 cortes histologicos
seriados, con un espesor de 5 micras cada uno, distribuidos
en 2 ldminas. Con esta cantidad de cortes histolégicos se
logré incrementar la deteccion de nuevos hallazgos
histolégicos, especialmente cancer, hallazgos no observa-
dos en los primeros cortes de rutina.

En el presente estudio se detecté un 30% de cancer de
prostata, lo cual es un porcentaje mayor respecto a lo re-
portado en la literatura siendo de 10% y 15.8% (Ref. 6,8).
La incidencia de Atipia Glandular Focal en el presente tra-
bajo fue de 4.2%, mayor a lo reportado en otro estudio,®
en el cual fue de 2.5%; en este mismo estudio se cita un
trabajo en 330 biopsias por aguja en el que se report6 una
incidencia de Neoplasia Intraepitelial del 5.2%, la cual es
mayor a lo encontrado en nuestra poblacion. Con respecto
a la Atipia Glandular Focal y la Neoplasia Intraepitelial se
ha descrito que la toma de una nueva biopsia es imperativa
en estos casos, debido al porcentaje significativo de casos
de carcinoma en las biopsias subsecuentes.8182324

El puntaje de Gleason es uno de los predictores mas fuer-
tes del comportamiento biol6gico del carcinoma de
prostata,* este puntaje se consigné en el 82% de las biopsias
con cancer; el no haber sido reportado en todos los casos
de carcinoma, esta relacionado con el hecho de que no existe
uniformidad de criterio entre los pat6logos con respecto
al volumen tumoral minimo necesario para reportarlo.
Mientras algunos autores sefialan que los carcinomas con
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puntaje de Gleason de 1y 2 no suelen ser 6ptimamente
evaluados en las biopsias por aguja por lo que no deben ser
reportados;> otros refieren que toda biopsia por aguja de
préstata con carcinoma debe ser clasificada con un puntaje
de Gleason.?*

Ademas del Gleason otros hallazgos reportables y recomen-
dables en este tipo biopsias son: extension del tumor, inva-
sion perineural y extension periprostatica, asi como la pre-
sencia de NIP concomitante con carcinoma.®222 Estos dos
Gltimos hallazgos no fueron encontrados en nuestro estu-
dio.

La inmunohistoquimica no es imprescindible para la de-
teccion de carcinoma en las biopsias por aguja de prdstata,
pero ayuda a reducir el reporte de diagndsticos limitro-
fes;?#2" a ninguno de los casos del presente estudio se les
realizd inmunohistoquimica, no obstante que algunos con
diagnostico de Atipia glandular lo ameritaba; este método
diagnostico no esta disponible en el Laboratorio de Pato-
logia del Hospital Escuela.

En relacion al nimero de cilindros por biopsia la mayoria

de los urélogos en otros paises obtienen al menos 10 cilin-
dros por biopsia; a fin de obtener una mejor muestra se
sugiere realizar esta practica con ayuda ultrasonografica.3*®)
El promedio de cilindros por biopsias en el Hospital Es-
cuela, es menor a lo descrito en la literaturay muchas veces
no se cuenta con apoyo radioldgico simultaneo. Ademas se
ha documentado que entre mayor es el nmero y longitud
de los cilindros, menor error habra en la gradacion del
puntaje de Gleason al compararlo con las piezas de
prostatectomia.'® Factores como la eleccion del paciente
candidato a biopsia, el tipo de aguja a utilizar, la cantidad,
el tamafio y la forma de enviar los cilindros y el uso de
apoyo radiolégico son inherentes al urdlogo, quedando al
pat6logo la responsabilidad de garantizar un adecuado
muestreo del tejido y hacer una 6ptima interpretacion del
mismo.

Se concluye que para obtener un muestreo adecuado de
biopsias por aguja de prostata en el Hospital Escuela, se
requiere al menos 7 cortes histoldgicos seriados, distribui-
dos en 2 laminas. Sugerimos implementar esta practica.
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