Alcance

Este conjunto de datos se ha desarrollado para el examen de biopsias de la préstata con aguja
gruesa. Los elementos y comentarios asociados se aplican a los carcinomas invasores de la glandula
prostatica. Los carcinomas uroteliales que se originan en la vejiga urinaria o la uretra se tratan en
otro conjunto de datos, pero los carcinomas uroteliales originarios de la préstata estan incluidos en
este conjunto de datos.

Nota 1 - Informacion clinica (recomendado)

Razén/datos de respaldo

El médico solicitante del examen anatomopatoldgico de una muestra es responsable de
proporcionar informacidn de importancia para el proceso de diagndstico o su interpretacion. Se
recomienda enfaticamente el uso de un formulario normalizado para peticién/solicitud del analisis
de anatomia patoldgica, que incluya una lista de comprobacidn de la informacion clinica
importante, ya que esto contribuird a que el médico proporcione, junto con las muestras, los datos
clinicos pertinentes. La informacidn sobre las biopsias o los tratamientos anteriores facilita la
interpretacion de los hallazgos microscépicos y contribuye a la precision del diagndstico
anatomopatoldgico, mientras que la informacion sobre el nimero de cilindros obtenidos de cada
localizacién facilita la evaluacion del numero de cilindros con compromiso neoplasico. La radiacién
y los tratamientos hormonales para el cdncer de préstata tienen un efecto muy marcado sobre la
morfologia del tejido prostatico normal y canceroso. Por este motivo, contar con informacion
sobre los tratamientos anteriores es importante para la precision del analisis de las muestras de
biopsias con aguja gruesa.

Tras la administracion de radiacion, el epitelio acinar benigno muestra agrandamiento nuclear y
prominencia nucleolar,! mientras que las células basales pueden presentar atipia citoldgica,
agrandamiento nuclear y difuminacién nuclear.? También podria haber una mayor fibrosis del
estroma, que puede asemejarse a un fendmeno desmoplasico inducido por el tumor. Estos
cambios pueden persistir durante largo tiempo, con periodos informados de hasta 72 meses
después del tratamiento, y son mas notables en pacientes que han recibido braquiterapia
comparados con los que han recibido radioterapia externa.??® Es importante documentar cualquier
tratamiento previo con radiacion para ayudar al anatomopatdlogo a interpretar con exactitud los
cambios. En las muestras de prostatectomia, la radiacién puede asociarse con una aparente
elevacién del grado del cdncer prostético.*

Asimismo, el tratamiento de privacidn androgénica (TPA) neoadyuvante puede inducir cambios
morfoldgicos en el tejido prostatico benigno y maligno. El bloqueo androgénico induce hiperplasiay
vacuolacion citopldsmica en las células basales del tejido prostatico benigno, aunque es improbable
que estas reacciones puedan confundirse con malignidad.®> Desde el punto de vista diagndstico, es
mas importante sefialar que la TPA neoadyuvante puede aumentar el riesgo de que un
adenocarcinoma acinar pase inadvertido en el examen microscdpico con bajo aumento debido al
colapso de la luz glandular, palidez citoplasmica y contraccidn de los ntcleos. %2 El efecto del
bloqueo androgénico sobre el cadncer prostatico es variable, y varios estudios han comunicado un
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aumento aparente del grado del cancer.*® En consecuencia, se ha sugerido que tras la
administracién de radioterapia o tratamiento de privacidn androgénica no debe realizarse en las
biopsias la gradacién de los tumores en los cuales el tratamiento haya ejercido efectos marcados.’

El médico también debe informar el grado y puntuacién de Gleason de toda muestra que haya
remitido anteriormente, ya que esto permite la evaluacién de cualquier progresion del tumor hacia
un grado mayor/estado mas indiferenciado, que podria tener en si misma significancia prondstica. Si
el paciente esta bajo vigilancia activa, esta informacion debe incluirse.

t Regresar

Nota 2 - PSA sérico antes de la biopsia (recomendado)

Razén/datos de respaldo

El médico solicitante del examen anatomopatolégico debe proporcionar informacién sobre la
concentracién sérica del antigeno prostatico especifico (PSA) previa a la biopsia. Se recomienda
enfaticamente el uso de un formulario normalizado para peticién/solicitud del andlisis de anatomia
patoldgica, que incluya una lista de comprobacién de la informacidn clinica importante, ya que esto
contribuird a que el médico proporcione, junto con las muestras, los datos clinicos pertinentes. A
pesar de las criticas sobre la utilidad de las practicas de deteccidn del cancer prostatico basadas en
el PSA, en la mayoria de los casos el cancer se detecta en individuos asintomaticos gracias al analisis
del PSA. Si bien las concentraciones de PSA dan cierto indicio sobre la probabilidad de encontrar
cancer en una biopsia de préstata, el diagndstico de neoplasia maligna debe basarse en los
hallazgos histoldgicos y las concentraciones del PSA no deben tener influencia.

Ademas, la concentracién sérica del PSA es un parametro clave en algunos nomogramas de
uso generalizado para la prediccién preoperatoria de la categoria anatomopatoldgica T del
cancer de proéstata del Comité Conjunto Estadounidense sobre el Cancer (AJCC)/Unidn
Internacional Contra el Cancer (UICC) o el riesgo de recidiva después de la prostatectomia
radical y para orientar las decisiones clinicas para el manejo de la enfermedad.®

Si el paciente esta recibiendo medicamentos inhibidores de la 5-alfa reductasa, como finasterida o
dutasterida, esto debe registrarse ya que puede disminuir el PSA sérico y afectar la interpretacion

de los valores séricos del PSA en la deteccién del cancer prostatico.!*3

' Regresar

Nota 3 - Estadio clinico (recomendado)

Razén/datos de respaldo

El médico solicitante del examen anatomopatoldgico debe proporcionar informacién sobre el
estadio clinico. Se recomienda enfaticamente el uso de un formulario normalizado para
peticién/solicitud del analisis de anatomia patoldgica, que incluya una lista de comprobacion de la
informacioén clinica importante, ya que esto contribuira a que el médico proporcione, junto con las
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muestras, los datos clinicos pertinentes. Junto con la concentracion sérica del PSA antes de la
biopsia, el estadio clinico es un parametro clave en algunos nomogramas de uso generalizado para
predecir la categoria T anatomopatolégica del cancer de prdstata y orientar las decisiones clinicas
para el manejo de la enfermedad.®

t Regresar

Nota 4 - Clave de identificacidon de los bloques (recomendado)

Razén/datos de respaldo

Debe registrarse el origen/designacion de todos los bloques de tejido, y es recomendable
documentar esta informacién en el informe anatomopatoldgico final, Si esta informacién no se
incluye en el informe anatomopatoldgico final, debera estar disponible en el sistema informatico
del laboratorio y remitirse al anatomopatdlogo a cargo de la revision.'

Especificamente para los casos con biopsia con aguja gruesa, esta informacion puede ser util para
interpretar las muestras cuando el urélogo ha remitido mas de un cilindro por recipiente de
muestras. El registro del origen/designacién de los bloques de tejido también facilita la
recuperacién de los bloques, por ejemplo para un posterior analisis inmunohistoquimico o
molecular, para estudios de investigacién o ensayos clinicos.

I Regresar

Nota 5 - Muestras recibidas (obligatorio)
Razén/datos de respaldo

La informacion sobre las muestras recibidas para el examen histopatolédgico se considera una parte
integral y esencial del informe anatomopatolégico; esta informacién incluye la localizacién, el
numero y la longitud de los cilindros. La longitud de los cilindros debe medirse en la muestra
humeda, antes del procesamiento del tejido y de su inclusién en parafina.

Idealmente, debe haber solamente 1 cilindro en cada recipiente para muestras. Si se enviaran 2 o
mas cilindros en un mismo recipiente y se produce alguna fragmentacion, podria ser imposible
determinar de forma fiable el nUmero de cilindros con cancer. En esta situacion, el urélogo debe
consignar en el formulario de peticién/solicitud del andlisis de anatomia patoldgica cuantos
cilindros se enviaron en cada recipiente, para evitar contabilizar como cilindros distintos a los
fragmentos pertenecientes a un mismo cilindro (especialmente con cilindros <6 mm de longitud) y
transmitir informacion equivoca sobre la extensién del tumor.?® Cuando se envien méas de 5
cilindros en un recipiente, por ejemplo en las biopsias por saturacién o de mapeo con plantillas,
podra consignarse un rango para la longitud de los cilindros, en lugar de medir cada uno de ellos
individualmente.

' Regresar
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