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Las preparaciones remitidas demuestran glandula prostatica con cambios post deprivacién
hormonal.

Los cambios caracteristicos post-hormonoterapia se caracterizan por una simplificacion de b
arquitectura racemosa de las glandulas, reduccién del calibre acinar y ductal, prominencia e
hiperplasia de las células basales sobre las células secretoras, que incluso llegan a determinar
areas de metaplasia urotelial y escamosa. Ocasionalmente tanto las células basales como las
secretoras pueden llegar a tener cierta atipia nuclear, dificil de distinguir de un cambio
neoplasico.

En el momento de valorar una prostatectomia post hormonoterapia nos puede ser dificil
encontrar el carcinoma. En la época que se realizaba hormonoterapia neoadyuvante (pre-
prostatectomia) llegamos a tener un 7°7% de casos con ausencia de tumor (pTO), un 13% de
aparente descenso del estadio patolégico, persistiendo la neoplasia en el resto de casos, pero
siempre con ciertas variaciones como vacuolizacidon citoplasmatica, fibrosis intersticial,
marginacién de la cromatina nuclear y ocasionales cambios de apoptosis (1).

Ante la ausencia de cancer en la pieza de prostatectomia post-hormonoterapia siempre queda
la duda de que nos haya pasado desapercibida la neoplasia, bien por el muestreo parcial, bien
por la pequefiez de la tumoracion y por lo tanto que aln esté en el bloque de parafina, o bien
por los cambios inducidos por el tratamiento.

Si se ha realizado una inclusién parcial es recomendable acabar de incluir todo el resto. Si ya
se habia hecho la inclusién total es aconsejable buscar la topografia de la neoplasia
determinada con las biopsias diagnosticas previas y profundizar en los bloques
correspondientes (2).

Para detectar grupos glandulares neoplasicos que se escapan a una primera observacion nos
ayudamos de diferentes marcadores. La realizacion de PSA es inutil porque la misma
deprivacion hormonal induce el cese de su secrecién. La determinacion de una citoqueratina de
bajo peso molecular, como la CAM 5.2 nos puede ayudar a descubrir regueros de células que
no vemos con la H&E. La determinacién de 34bE12 o de p63 nos permitira_distinguir glandulas
atipicas pero con células basales, y por lo tanto no neoplasicas. Recientemente el
advenimiento de la p504S (AMACR) nos puede ayudar ya que su expresion en las glandulas
neoplasicas persiste tanto después de la hormonoterapia (3) como de la radioterapia (4).

En nuestro caso se reconoce, junto a los ya mencionados cambios post-hormonoterapia, un
pequefio grupo de glandulas con atipia nuclear, sin células basales y con expresién granular
citoplasmatica de AMACR, por lo que se puede considerar como:

PEQUENO RESTO DE ADENOCARCINOMA DE PROSTATA, CON CAMBIOS POST-
HORMONOTERAPIA.
El patron de Gleason no esté justificado el determinarlo por ser post-tratamiento (5).

Este caso nos plantea, ademas de como detectar un carcinoma post-hormonoterapia, el
problema de la categoria pTO.

Es evidente que los casos pTO, o con minima representacion de carcinoma, sin hormonoterapia
son mucho menos frecuentes que con hormonoterapia, pero aln asi persisten y en la literatura
se ha utilizado el término de fendmeno de evanescencia neoplasica (6) para referirse a ellos,
después de haber descartado la equivocacion diagnéstica en la biopsia.

Entre 302 casos de nuestro centro la prevalencia de pTO es del 0'9 %, en dos de los casos la
evidencia de carcinoma en la biopsia correspondia a minimos focos en uno de los cilindros, y
en el tercer caso la pieza de prostatectomia fue enviada muy fragmentada.

La incidencia de pTO en la literatura europea es del 0'8% (7), y en la americana del 0'1% (8),
pero en esta Ultima llega a ser del 2°7% si se incluyen casos con s6lo 007 c.c de evidencia de
tumor en la prostatectomia.

La razén de la ausencia de cancer o la minima evidencia de él en la pieza de prostatectomia
puede responder a muy diversas razones, que van desde las ya mencionadas en los
comentarios previos, hasta que el tumor diagnosticado sea tan pequefio que no se encuentre, 0
gue sea muy periférico, y persista en el paciente, por lo que el seguimiento del PSA sérico
post-quirargico es fundamental para la actitud terapéutica.

Ante esta Ultima eventualidad surge la pregunta de si existen casos de carcinoma de prostata
clinicamente insignificantes, y por lo tanto no tributarios de una prostatectomia.



Desafortunadamente cuando nosotros hemos revisado nuestros 34 casos de carcinoma de
prostata diagnosticados con sélo un promedio de 5 glandulas malignas, 32 pacientes fueron un
carcinoma pT2, uno fue pT3 y sélo uno de ellos fue un pTO, por lo que no es posible el
predeterminar si estamos frente a un caso con un minimo foco de carcinoma.

La evolucién de los pacientes con un pTO o un minimo foco de carcinoma es excelente cuando
no hay wna hormonoterapia previa (7). En los casos con hormonoterapia previa este prondstico
es peor, pero no tenemos cifras totalmente fieles ya que actualmente no se suele realizar este
tratamiento antes de la prostatectomia y todos los datos de los que disponemos son de un
periodo en el que careciamos de marcadores tan especificos como el AMACR
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