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INTRODUCCIÓN

El cáncer de próstata es una de las neoplasias con
mayor prevalencia en los países desarrollados y constitu-
ye un problema sanitario de primer orden (1). La puesta
en marcha de programas de depistaje y la mayor con-
cienciación social frente a este problema ha llevado a un
aumento muy notable del número de biopsias transrecta-
les, que son, hoy en día, la piedra angular en el diagnós-
tico de esta enfermedad. Además del diagnóstico de cán-
cer, se espera del patólogo que ofrezca en su informe
información útil para que el urólogo decida cual es el tra-
tamiento óptimo en cada caso.

La prostatectomía radical es modalidad terapéutica
de elección en los pacientes con enfermedad confinada a
la próstata (2). Para definir con cierta fiabilidad este
estadio de manera preoperatoria se han diseñado múlti-
ples algoritmos basados principalmente en el indice de
Gleason, en las cifras de PSA sérico, y en el tacto rectal
(3). La medición del volumen tumoral en la biopsia
transrectal es otro parámetro comúnmente evaluado (4-
21) y se ha visto relacionado con la extensión extrapros-
tática (22) y otros signos de mal pronóstico en las piezas
quirúrgicas.

En este trabajo se evalúan varias de las maneras de
cuantificar preoperatoriamente el volumen tumoral pre-
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SUMMARY

It is widely accepted that the amount of tumour in core
biopsies correlates with staging and other clinical parame-
ters of prognostic significance in prostate cancer. A series of
363 radical prostatectomies and their respective previous
core biopsies have been reviewed trying to correlate 3 diffe-
rent ways of measuring tumour volume (total millimetres of
cancer, number of tumour foci, and percentage of tumour in
the biopsy) with extraprostatic disease and other ominous
parameters in surgical specimens. Results show that all the
three systems correlate with pT category, Gleason index,
and perineural invasion in radical specimens. In addition,
we found that more than 22 millimetres of cancer in the
biopsy predicts extraprostatic invasion in 100% of cases. We
conclude that, although the three ways of evaluation the
tumour volume work, total millimetres of cancer is the
system of choice due to its feasibility and reliability.
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RESUMEN

Está comúnmente aceptado en la literatura médica que
la cantidad de tumor en la biopsia transrectal de próstata se
correlaciona con el estadio tumoral y con otros parámetros
de importancia pronóstica en el cáncer de próstata. En este
trabajo se correlacionan los hallazgos histológicos con
impacto pronóstico que se han observado en 363 prostatec-
tomías radicales y en sus respectivas biopsias previas, tra-
tando de evaluar qué sistema de medición del volumen
tumoral (milímetros totales de cáncer, número de focos
tumorales, y porcentaje de tumor en la biopsia) es el más
apropiado en la práctica diaria. Los resultados demuestran
que todos ellos se correlacionan con el estadio (pT), con el
índice de Gleason, y con la invasión perineural. Además,
hemos encontrado que más de 22 milímetros de cáncer en la
biopsia predice extensión extraprostática en el 100% de los
casos. En conclusión, aunque los 3 métodos pueden ser váli-
dos, pensamos que la determinación de los milímetros tota-
les de cáncer es el sistema de elección para cuantificar el
volumen tumoral en las biopsias transrectales debido a su
reproductibilidad y fiabilidad.

Palabras Clave: Cáncer de próstata, volumen tumoral,
milímetros totales de cáncer, factores pronósticos, biopsia
transrectal de próstata.
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sente en las biopsias transrectales y se revisa la abundan-
te literatura médica al respecto.

MATERIAL Y MÉTODOS

Durante un período de 8 años (1998-2005), se han
realizado en el Hospital de Basurto 363 prostatectomí-
as radicales siguiendo los criterios establecidos por el
Comité de Tumores Urológicos local (23). Para la esta-
dificación clínica se realizaron tacto rectal, determina-
ción del PSA sérico, y índice de Gleason en la biopsia
transrectal. A los pacientes asintomáticos con índice de
Gleason >6 en la biopsia y PSA sérico >10 ng/ml se les
realizó gammagrafía ósea para detección de enferme-
dad diseminada. Además, a aquellos que presentaron un
PSA >20 ng/ml se les realizó radiografía de tórax y
TAC abdomino-pélvico. En casos muy seleccionados
en los que se sospechó afectación tumoral extraprostá-
tica se practicó resonancia magnética nuclear con bobi-
na endorectal.

De cada paciente se obtuvieron entre 6 y 10 biopsias
cilindro que se remitieron al Laboratorio de Patología
etiquetadas como pertenecientes al lado derecho o
izquierdo. Este material se obtuvo mediante punción
directa, no guiada por ecografía, de la zona periférica y
de las zonas transicional y central dependiendo de la
exploración física y de los exámenes radiológicos pre-
vios en cada caso. Siguiendo recomendaciones previas
(24), los cilindros de los lados derecho e izquierdo se
procesaron independientemente en 2 casetes y se corta-
ron entre 24 y 36 cortes histológicos de cada bloque.

La cuantificación del volumen tumoral se realizó
de 3 formas: suma total de milímetros de tumor, núme-
ro de focos tumorales, y porcentaje de tumor en el
material estudiado sumando lo observado en ambos
lados, derecho e izquierdo. En el caso de que se iden-

tificasen 2 focos tumorales en el mismo cilindro, se
consideró como un solo foco midiendo desde los extre-
mos de ambos.

Las prostatectomías radicales se remitieron en fres-
co y se procesaron siguiendo las recomendaciones del
American College of Pathologists (25). La evaluación
histológica de las piezas incluyó, entre otras variables,
la estadificación de acuerdo a la edición 2002 de la
AJCC (26).

Los datos obtenidos fueron analizados estadística-
mente (SPSS 10.0 para Windows, Chicago, USA).

RESULTADOS

Desde Enero de 1998 hasta Diciembre de 2005, 4774
pacientes han sido biopsiados por via transrectal en nues-
tro Hospital. En 1420 (29,7%) de ellos se diagnosticó
cáncer y en 363 se practicó cirugía radical. La edad
media de los pacientes fue 65 años (rango 43-77). Die-
ciocho (4,95%) pacientes presentaron 2 o más biopsias
negativas previas, pero la prostatectomía se terminó rea-
lizando en función de criterios clínicos estrictos que
incluían densidad y velocidad de PSA, tactos rectales
repetidos, estudios de imagen, y focos de glándulas
pequeñas atípicas en las biopsias transrectales. En todos
ellos se demostró la existencia de cáncer en las prosta-
tectomías radicales. Por otro lado, en 5 (1,37%) pacien-
tes no se logró demostrar el cáncer en la prostatectomía
radical (tumor evanescente) (27).

Las diferentes maneras de cuantificar el volumen
tumoral mostraron en todos los casos una correlación esta-
dísticamente significativa y de alta intensidad (rho de Spe-
arman): milímetros de tumor/número de focos (ρ=0,820),
milímetros de tumor/porcentaje de tumor (ρ=0,810), y
número de focos/porcentaje de tumor (ρ=0,771).

En la propia biopsia transrectal, los milímetros de
tumor se correlacionan (rho de Spearman) con la afecta-
ción bilateral por el cáncer (ρ=0,515), con el índice de
Gleason (ρ=0,466), con la invasión perineural (ρ=0,447),
y con el PIN de alto grado (ρ=0,213). Por su parte, el
número de focos tumorales lo hace con los mismos pará-
metros y con intensidades similares (afectación bilateral,
ρ=0,731; índice de Gleason, ρ=0,306; invasión perineu-
ral, ρ=0,391; PIN 3, ρ=0,219).

De la misma manera, dichos parámetros se correla-
cionan también de manera significativa con datos de
gran interés pronóstico en las piezas de prostatectomía
radical, como por ejemplo el pT, el índice de Gleason, la
invasión perineural, la invasión vascular, o la afectación
de los bordes quirúrgicos. Los valores estadísticos de
cada uno de estos datos aparecen reflejados en la tabla 2.

Por último, la regla de decisión del modelo de regre-
sión logística indica que por encima de 22 mm de tumor
en la biopsia transrectal todos los cánceres presentan
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TABLA 1. Medición del volumen tumoral en 363 casos

VOLUMEN TUMORAL MEDIA RANGO

Número de focos con cáncer 2,52 1-7
Milímetros de cáncer 9,77 0,5-58
Porcentaje de cáncer 23,5% 2%-95%

TABLA 2. Correlaciones (rho de Spearman)
entre la cuantificación del volumen tumoral preoperatorio
y datos pronósticos de la prostatectomía radical

PROSTATECTOMÍA RADICAL MILÍMETROS (ρ) FOCOS (ρ)

pT 0,374 0,369
Índice de Gleason 0,368 0,219
Invasión perineural 0,283 0,258
Invasión vascular 0,221 —
Bordes quirúrgicos — 0,160



extensión extraprostática en la cirugía radical [coeficien-
te para la variable mm 0,083 (p=0,000), constante de
–1,835 (p=0,000)].

DISCUSIÓN

El despistaje del cáncer de próstata incluye la biopsia
transrectal en aquellos pacientes que presentan elevación
sérica del PSA y/o tacto rectal sospechoso. El porcenta-
je de cáncer descubierto en este material varía amplia-
mente en la bibliografía consultada, pero en nuestro
material ronda el 30%. El diagnostico histológico de cán-
cer en tan escaso tejido no está exento de problemas
(28,29) y este hecho ha llevado a la publicación de algu-
nas recomendaciones para el manejo óptimo de este
material (30).

La demostración de extensión extraprostática y de
otros parámetros histológicos en las piezas quirúrgicas es
un factor de mal pronóstico y su inclusión en el informe
anatomo-patológico una enorme ayuda para la toma de
decisiones por parte del urólogo. Definir si el tumor está
confinado a la próstata o no es una información primor-
dial. En nuestra casuística, el 20% de los casos final-
mente operados presentaron extensión tumoral fuera de
los confines del órgano, lo cual es un volumen impor-
tante, y haberlo previsto hubiera sido muy importante en
términos clínicos.

Entre otros factores, la cuantificación del volumen
tumoral es uno de los parámetros mejor estudiados y que
ha sido enfocado de múltiples maneras (4-21) (tabla 3).
En este trabajo se ha evaluado este parámetro mediante
la cuantificación del número de focos tumorales, la
medición de los milímetros de tumor totales, y la evalua-
ción del porcentaje de tumor respecto del total del tejido
remitido. Todos ellos han demostrado ser igualmente úti-
les. Sin embargo, a la hora de elegir uno de ellos como
método de rutina en la práctica diaria parece que la medi-
ción de los milímetros de tumor totales en la biopsia es
el más cómodo. Se trata simplemente de marcar los
extremos de cada foco con un marcador indeleble y
sumar. Sin embargo, evaluar el número de focos tiene el
problema de que la fragmentación del material en el pro-
cesamiento, posible en un material tan frágil, altera sin
duda el resultado final, y definir el porcentaje de tejido
infiltrado por tumor respecto de total de tejido obliga a
realizar más mediciones y un cálculo. En nuestra expe-
riencia, más de 22 mm de tumor en la biopsia se asocia
con extensión extraprostática en el 100% de los casos, y
la cantidad de tumor expresada en milímetros está direc-
tamente relacionada con otros parámetros de interés pro-
nóstico.

Este trabajo no pretende relegar la elevación de PSA
sérico, el tacto rectal anormal, y otros parámetros clíni-
cos de gran interés a un segundo plano. De hecho, la

selección de los candidatos a biopsia se hace fundamen-
talmente atendiendo a ellos. Se intenta, por un lado, enfa-
tizar la importancia del patólogo en la toma de decisio-
nes clínicas y, por otro, demostrar que con un simple
microscopio cualquier patólogo de cualquier hospital
puede, en poco tiempo, proporcionar al urólogo informa-
ción decisiva simplemente midiendo los milímetros tota-
les de tumor en la biopsia transrectal de próstata.
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