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Análisis de las piezas de prostatectomía radical de 
pacientes con cáncer de próstata considerado de 
bajo potencial maligno

Analysis of radical prostatectomy specimens in 
patients with low malignant potential prostate 
cancer
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Introducción y Objetivos: Se analizaron las piezas de prostatectomías radicales de pacientes 
considerados con enfermedad de bajo potencial maligno y se compararon las características pre y 
postoperatorias, para evaluar si se confirmaba en estas últimas el potencial de malignidad.
Materiales y Métodos: En el Centro de Urología se revisaron retrospectivamente 308 historias 
clínicas de pacientes que fueron sometidos a prostatectomía radical retropúbica con diagnóstico 
de cáncer de próstata localizado en el período entre octubre de 1996 y julio de 2007. Se seleccio-
naron 66 hombres entre 43 y 71 años (media=59,2). Todos cumplían criterios para ingresar a un 
programa de Vigilancia Activa por presentar estadio clínico T1a, score de Gleason menor o igual 
de 6, PSA menor o igual de 10 ng/ml, y hasta 2 tacos positivos en la biopsia, con menos del 50% 
del material afectado. Ninguno de estos pacientes recibió tratamiento neoadyuvante. Las variables 
analizadas fueron el estadio clínico, el score de Gleason, el PSA, el número de tacos en la biopsia 
y el estadio patológico.
Resultados: El estadio clínico predominante fue el T1c en el 68,2%, seguido por el T2a en el 30,3% 
y T1a en el 1,5%. Veintiocho pacientes presentaron un taco positivo en la biopsia, mientras que 
fueron 2 en los 38 restantes. El PSA inicial varió entre 1,2 y 10 ng/ml (media 6.128). En la pieza de 
prostatectomía, 62 pacientes presentaron márgenes negativos, sólo 1 ganglio positivo y un pT2a 
en 20 pacientes, pT2b en 40 y pT2c en 1. El resto presentó estadio pT3. La sumatoria de Gleason al 
momento del diagnóstico fue de 6 en 56 pacientes, de 5 en 6 pacientes, de 4 en 3 pacientes y de 3 
en un paciente. Sin embargo, en la pieza de prostatectomía, el score encontrado fue de 4, 5, 6, 7 y 
8 en 1, 2, 51, 10 y 2 pacientes, respectivamente.
Conclusiones: La Vigilancia Activa es una buena opción para el manejo de la enfermedad locali-
zada y con bajo potencial de agresividad, teniendo en cuenta la correlación entre la estadificación 
clínica y la patológica. Sin embargo, el 28,8% de los casos (19/66) que cumplían criterios para 
ingresar a un programa de Vigilancia Activa en el prequirúrgico presentaron características más 
agresivas cuando se analizaron las piezas de prostatectomía.
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Introduction and Purpose: Radical prostatectomies specimens of patients considered with low ma-
lignant potential disease were analized and compared with pre and post-operatory characteristics, 
to confirm or dismiss the malignant potential.
Materials and Methods: At the “Centro de Urología” (CDU) we retrospectively reviewed 308 records 
of patients with newely diagnosed localized prostate cancer who had a retropubic radical prostatec-
tomy between October 1996 and July 2007. 66 men with a median age of 59.2 were selected. They 
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I N T R O D U C C I ó N

A partir de la detección temprana en cáncer de prós-
tata, la enfermedad es diagnosticada en pacientes cada 
vez más jóvenes, y con características menos agresivas, 
siendo más frecuente en estadios localizados. En di-
versos estudios se ha cuestionado la agresividad y por 
consiguiente el tipo de tratamiento para estos pacientes, 
teniendo en cuenta una serie de parámetros al momen-
to del diagnóstico. En el presente trabajo se analizará 
la pieza de prostatectomía radical de pacientes con-
siderados con enfermedad de bajo potencial maligno 
candidatos a Vigiliancia Activa (VA) y se compararán 
las características pre y postoperatorias.

M AT E R I A L E S  y  M é T O D O S

En el Centro de Urología se analizaron restrospecti-
vamente 308 historias clínicas de pacientes que fueron 
sometidos a prostatectomía radical retropúbica con 
diagnóstico de cáncer de próstata localizado en el pe-
ríodo comprendido entre octubre de 1996 y julio de 
2007. De ellos, se seleccionaron 66 hombres entre 43 y 
71 años (media=59,2 DE=6,4). Todos ellos cumplían 
criterios para ingresar a un programa de Vigilancia Ac-
tiva (VA) por presentar estadio clínico T1a, T1b, T1c 
o T2a, score de Gleason menor o igual de 6, Antígeno 
Prostático Específico (PSA) menor o igual de 10 ng/
ml, y hasta 2 tacos positivos en la biopsia, con menos 
del 50% del material afectado. Ninguno de estos pa-
cientes recibió tratamiento neoadyuvante. Las variables 
analizadas fueron el estadio clínico, el Gleason pre y 

all had criteria for Active Surveillance, which were: clinical stage T1a, Gleason score 6 or less, PSA 
10 ng/ml or less, and up to 2 pieces positives for cancer in TRUS guided biopsy, with less of 50% of 
the material affected. None of this patients had received previous hormonal treatment. We analized 
clinical stage, Gleason score, PSA, biopsy and hystopathological stage.
Results: T1c was the predominant clinical stage (68.2%), followed by T2a (30.3%) and T1a (1.5%). 
28 patients presented only 1 positive piece in biopsy, whereas 38 patients had 2 positive pieces. 
Median initial PSA was 6.12 ng/ml (1.2 – 10). 62 subjets had negative margins in prostatectomy 
specimen, just 1 had a positive lymph node and 20 patients with hystopathological stage pT2a, 40 
with pT2b and only 1 pT2c. The five remaining patients had a pT3. Gleason score at biopsy was 6, 
5, 4 and 3 in 56, 6, 3 and 1 respectively, however in the prostatectomy specimens the score was 4, 
5, 6, 7 and 8 in 1, 2, 51, 10 and 2 patients respectively. 
Conclusions: Active Surveillance is a valid option in the treatment of clinically localized low grade 
malignant potential prostate cancer considering the correlation between clinical and pathological 
staging. Nevertheless, 28.8% patients who were candidates for this choice had more aggressive 
disease when radical prostatectomy specimens were analyzed.

K E Y  W O R D S :  Radical prostatectomy; Prostate cancer; Active surveillance.

postoperatorio, el PSA pre y postoperatorio, el número 
de tacos en la biopsia y el estadio patológico. Se realizó 
un análisis descriptivo de las variables mencionadas con 
las siguientes comparaciones: Gleason Pre vs Posopera-
torio (*Prueba de los Signos); PSA Preoperatorio, su-
jetos con Anatomía Patológica (+) vs (-)  (*Prueba t de 
Student para muestras independientes); Estadio Clínico, 
sujetos con Anatomía Patológica (+) vs (-)  (*Prueba de 
Chi cuadrado); Edad, sujetos con Anatomía Patológica 
(+) vs (-) (*Prueba de Mann-Whitney).

(*) Prueba estadística aplicada en cada comparación.
Se consideró un valor significativo a una p ≤ 0,05.

R E S U LTA D O S

El estadio clínico predominante fue el T1c en 45 pacien-
tes (68,2%), seguido por el T2a en 20 pacientes (30,3%) 
y T1a en un paciente (1,5%). En la Tabla 1 se puede ver 
una distribución del estadio clínico. Veintiocho pacien-
tes presentaron un taco positivo en la biopsia, mientras 
que fueron 2 en los 38 restantes. En la Tabla 2 se observa 
el número de biopsias positivas, mientras que  la Tabla 3 
muestra el número de tacos totales por paciente. En 44 
pacientes se tomaron 12 o más muestras. El PSA inicial 
varió entre 1,2 y 10 ng/ml (media 6,128; DE 1,7705). 
En la pieza de prostatectomía, 62 pacientes presentaron 
márgenes negativos (93,9%) y sólo 1 ganglio positivo 
(1,5%). 

En cuanto al estadio patológico, se presentó un 
pT2a en 20 pacientes (30,3%) y pT2b en 41 (62,1%). El 
resto presentó estadio pT3 (4 pT3a y un pT3b), consi-
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se vieron diferencias estadísticamente significativas en 
cuanto al PSA con respecto a pacientes candidatos a 
vigilancia activa y a los que no lo hubiesen sido luego de 
la prostatectomía (p=0,597), al igual que respecto de la 
edad (p=0,185) y al estadio clínico (p=0,886). Según la 
técnica, se preservó el paquete neurovascular de forma 
bilateral en 45 pacientes, y en uno de forma unilateral, 
no encontrándose diferencias significativas entre éstos y 
en los que no se realizó la preservación.

Frecuencia Porcentaje

T1a 1 1,5

T1c 45 68,2

T2a 20 30,3

Total 66 100,0

Tabla 1. Distribución del estadio clínico.

Tacos (+) Frecuencia Porcentaje

1 28 42,4

2 38 57,6

Total 66 100,0

Tabla 2. Tacos positivos.

Tacos Frecuencia Porcentaje

6 20 30,3

10 2 3,0

12 28 42,4

14 1 1,5

16 12 18,2

18 3 4,5

Total 66 100,0

Tabla 3. Tacos totales por paciente.

derándose la enfermedad como no localizada. Su distri-
bución se muestra en la Tabla 4. La sumatoria de Gleason 
al momento del diagnóstico fue de 6 en 56 pacientes 
(84,8%), de 5 en 6 pacientes (9,1%), de 4 en 3 pacientes 
(4,5%) y de 3 en un paciente (1,5%). Sin embargo, en 
la pieza de prostatectomía, el score encontrado fue de 4, 
5, 6, 7 y 8 en 1 (1,5%), 2 (3%), 51 (77,3%), 10 (15,2%) 
y 2 (3%)  pacientes respectivamente. En las Tablas 5 y 6 
se puede ver la distribución del score de Gleason y en la 
Tabla 7 la diferencia entre el Gleason pre y postoperato-
rio, observándose diferencias estadísticamente significa-
tivas al tener en cuenta este parámetro (p<0,001). No 

Frecuencia Porcentaje

pT2a 20 30,3

pT2b 41 62,1

pT3a 4 6,1

pT3b 1 1,5

Total 66 100,0

Tabla 4. Distribución de estadio patológico.

Tabla 5. Gleason preoperatorio.

Gleason Frecuencia Porcentaje

3 1 1,5

4 3 4,5

5 6 9,1

6 56 84,8

Total 66 100,0

Gleason Frecuencia Porcentaje

4 1 1,5

5 2 3,0

6 51 77,3

7 10 15,2

8 2 3,0

Total 66 100,0

Tabla 6. Gleason postoperatorio.
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Prueba de los Signos; p<0,001
De esta manera, según los resultados de Anatomía 
Patológica, se encontraban de acuerdo con nuestros 
criterios, 47 pacientes (71,2%) en condiciones de ingre-
sar en vigilancia activa, donde la enfermedad mantenía 
los parámetros necesarios luego de la prostatectomía 
(Tabla 8).

dato a la vigilancia activa. Los carcinomas detectados 
incidentalmente en las autopsias tienen un volumen 
promedio de 0,04 cc7  mientras que los detectados por 
aumentos en el PSA (T1c) son de 2 cc8, 9. Al igual 
que en el presente trabajo, Kikuchi y col demostraron 
que el volumen tumoral no es un factor predictivo 
independiente, sino que debe ser asociado con el score 
de Gleason y con el estadio patológico11. Distintas 
proteínas están siendo estudiadas para determinar si 
son útiles en predecir el grado de agresividad de la 
enfermedad10. Debe tenerse en cuenta que la vigilancia 
activa comprende controles más estrictos, como au-
mento en la frecuencia de la realización de tactos rec-
tales, como biopsias transrectales de próstata anuales. 
Por lo visto en nuestra serie, el factor estadísticamente 
significativo independiente es el score de Gleason, y su 
diferencia pre y postoperatoria. Obviamente deben 
asociarse otra serie de factores, de los cuales creemos 
que los más importantes son el estadio patológico y la 
cantidad de tacos positivos en la biopsia, ya que no son 
candidatos a vigilancia activa pacientes con más de dos 
tacos, o el 50% o más de una sola muestra.

C O N C L U S I O N E S 

La Vigilancia Activa es una buena opción para el mane-
jo de la enfermedad localizada y con bajo potencial de 
agresividad, teniendo en cuenta la correlación entre la 
estadificación clínica y la patológica. El problema radica 
en la selección de los pacientes que son candidatos a ella. 
El 28,8% de los casos (19/66) que cumplían criterios 
para ingresar a un programa de Vigilancia Activa en el 
prequirúrgico presentaron anatomía patológica postqui-
rúrgica que descartaba estos criterios. En la comparación 
entre los casos que presentaron y los que no presentaron 
condiciones posquirúrgicas para Vigilancia Activa no se 
observaron diferencias estadísticamente significativas en 
el Estadio Clínico, en la Edad ni en el PSA Prequirúrgi-
co. Se observó un aumento estadísticamente significativo 
del Gleason en el Posquirúrgico.
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Pre-post Frecuencia Porcentaje

0 49 74,2

1 12 18,2

2 3 4,5

3 1 1,5

4 1 1,5

Total 66 100,0

Tabla 7. La columna de la izquierda marca la diferencia entre Gleason 
post – Gleason pre.

Frecuencia Porcentaje

No V.A. 19 28,8

V.A. 47 71,2

Total 66 100,0

Tabla 8. Casos en Condición de ingresar a VA según resultado de 
Anatomía Patológica.

D I S C U S I ó N

Existe un debate considerable acerca del sobrediag-
nóstico del cáncer de próstata basado en la detección 
temprana mediante los valores de PSA1. Algunos 
proponen la vigilancia activa como una opción válida, 
intentando evitar el sobretratamiento en hombres con 
enfermedad de bajo potencial maligno1, 2, en los que 
por otra parte no es claro si aquél los beneficiaría. 
Diversos trabajos han intentado saber más específica-
mente el volumen tumoral de acuerdo con datos en la 
biopsia3, 4, así como ecuaciones que asocian el volumen 
prostático a la cantidad de tomas en la muestra5. Lo 
que sí es claro es que el volumen tumoral es directa-
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en la biopsia6, lo cual es uno de los parámetros a tener 
en cuenta a la hora de considerar a un paciente candi-
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