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RESUMEN

LA BIOPSIA INTRAOPERATORIA EN PATOLOGIA ONCOLOGICA UROLOGICA

Las indicaciones de la biopsia intraoperatoria (BI) en las cirugias por neoplasias urologicas son muy concre-
tas, esto explica que soélo representen un 7°3% de las BI en los hospitales generales y motiva que se conozca de
una forma precisa su utilidad, siendo éste el motivo la revision que presentamos.

En términos generales no esta justificada la BI para identificar la naturaleza de una masa tumoral, a excep-
cion de: 1) Las masas renales con dudas sobre el origen parenquimatoso o en vias urinarias. 2) En las neoplasias
testiculares cuando se plantea la posibilidad de un tratamiento conservador. 3) La determinacion de la presencia
de un adenocarcinoma de prostata en un donante de érganos con PSA sérico elevado, pero incluso en estas cir-
cunstancias hay amplia discusién sobre su necesidad.

La determinacién intraoperatoria de los margenes quirurgicos es especialmente util en: 1) Las nefrectomias
parciales (puede limitarse a la inspeccion habiendo pintado con tinta china el margen y s6lo muy ocasionalmen-
te se precisa congelacion del lecho). 2) El uretral en mujeres con cistectomias totales y sustitucion ortotopica. 3)
En las penectomias parciales (estudiando siempre el margen uretral y el de los cuerpos cavernosos y esponjoso).

El estudio de los ganglios es un tema ampliamente debatido y salvo en casos del hallazgo de un inesperado
aumento del tamano ganglionar no esta indicada la BI sistematica ni en vejiga ni en prostata. Otra es la situacion
en el carcinoma de pene ya que en los grupos de riesgo intermedio y alto de metastasis ganglionar, aunque haya
de un 16% a un 18% de falsos negativos se recomienda BI, especialmente de los ganglios centinelas marcados con
radioisotopos.

Palabras clave: Biopsia intraoperatoria. Biopsia intraoperatoria tumores renales. Biopsia intraoperatoria tumores vejiga.
Biopsia intraoperatoria tumores testiculo. Biopsia intraoperatoria cancer de pene. Biopsia donantes de érganos.

ABSTRACT

FROZEN SECTION IN UROLOGICAL ONCOLOGY

The indications of Frozen section diagnosis (FS) in surgery due to urologic neoplasia are quite specific, and this
explains the fact that they amount to a mere 7.3% of the FSs performed in general hospitals. This also makes the
precise knowledge of their usefulness necessary, and thus we are submitting the present review.

Generally speaking, FS is not warranted to identify the nature of a tumoral mass, with the following excep-
tions: 1) Renal masses of a doubtful parenchymal origin, or in the urinary tract: 2) In testicular neoplasias, when
the possibility of a conservative treatment arises; 3) Determination of the presence of a prostate adenocarcinoma
in an organ donor with high serum PSA; but even in these circumstances its need is widely controversial.

Intraoperative determination of surgical margins is particularly useful in: 1) Partial nephrectomies (it may be
limited to inspection after dyeing the margin with Indian ink — bed freezing is very seldom needed); 2) Urethral
margins in women with total cystectomies and orthotopic substitution; 3) In partial penectomies (always studying
the urethral margin and the cavernosal and spongiosal corpora margins).

The study of the nodes is a widely debated issue, and except for those cases in which unexpectedly increased
node size is found, systematic FS is indicated neither of the bladder nor of the prostate. The situation regarding
penis carcinoma is different, as in the groups with intermediate and high risk of node metastasis, even though
there is around 16% - 18% of false negatives FS is recommended, particularly of radioisotope-marked sentinel
nodes.

Keywords: Frozen section. Renal cell tumors frozen section. Bladder cancer frozen section. Testicular tumor frozen section.
Penile carcinoma frozen section. Frozen section and organ donors.
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FUNCION, INDICACIONES Y
LIMITACIONES DE LAS BIOPSIAS
INTRAOPERATORIAS

La indicacién de una biopsia intraoperatoria
(BI) nace de la necesidad del cirujano mientras
esta operando, y ésta obedece a una situacion de
duda durante el acto quirtrgico, de cuya resolu-
cion va a depender el curso de la intervencion
quirargica. Ello significa que no ha de pedirse por
mera curiosidad del cirujano, ni para poder dar al
paciente una informacién aparentemente defini-
tiva del resultado final.

De acuerdo con lo dicho las principales indi-
caciones de una BI son de diagnoéstico, evalua-
cion de margenes del tumor y confirmacion de
que se esta tomando suficiente tejido para un
diagnostico diferido.

El estudio patologico durante la cirugia condi-
ciona la toma de decisiones diagnosticas rapidas
por parte del patologo, para ello no solo ha de
tener una buena formaciéon en su especialidad,
sino que también ha de tener conocimientos de
clinica quirargica (qué técnica se esta haciendo,
qué es lo que el cirujano desea en el momento de
hacer la biopsia),

Son muy diversos los tipos de BI. En ocasio-
nes solo se recibe un pequeno fragmento de la
lesion y en este caso se estudia en su totalidad.
En otros casos se llega a recibir la totalidad de la
pieza y es el patologo quien escoge la zona mas
representativa para responder a la pregunta del
cirujano.

Diversos factores pueden influir en la interpre-
tacion de la BI. Un 9°5% de los errores, en BI de
cirugia general, lo son por un mal muestreo!, por
lo que una clara comunicacion entre los
Departamentos de Cirugia y Patologia puede dis-
minuir este tipo de error. Las caracteristicas de la
misma técnica (congelacion del tejido) justifica
que algunas patologias en las que el detalle celu-
lar ha de ser mas fino queden mas perjudicadas
que otras, tal es el caso de los linfomas!. Por otra
parte la capacidad de profundizar en el tejido
escogido también queda reducida, haciéndose
menos secciones de las muestras y por ello alrede-
dor de una cuarta parte de los infradiagnésticos lo
son por esta causal. A todas estas contingencias
hemos de anadir las limitaciones en la preparacion
técnica del material y en la interpretacion?.
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A pesar de lo dicho las discordancias entre el
diagnostico intraoperatorio y el definitivo, con
verdadera repercusion para el paciente, son esca-
sas, ya que la concordancia entre ambos diag-
nosticos es de alrededor del 97-98%?23. Sin
embargo el nivel de satisfaccion con la BI depen-
de de la expectativa que se pone en ella, y al ser
un diagnostico mas precario que el diagnostico
postoperatorio es necesario que el cirujano
conozca las indicaciones mas precisas y las limi-
taciones de la misma.

A pesar de que la patologia urologica oncologi-
ca so6lo representa alrededor del 7,37% de los
casos de BI en un hospital general®, cuando se
indica cumple una importante funcion decisoria*
y por ello creemos de gran interés revisar las
posibilidades y limitaciones de la BI en urologia
oncologica, 6rgano a érgano, siendo éste el obje-
tivo del presente articulo.

MANEJO DE LAS BIOPSIAS
INTRAOPERATORIAS

Manejo en quiréfano

Todas las muestras que se remitan para BI
han de ser enviadas en fresco, sin ningun fijador.

Si la pieza es de pequeno tamarno y en el
transporte se puede deshidratar es recomendable
taparla con una gasa humedecida con suero
fisioloégico. Esta contraindicado el sumergir la
pieza en suero fisiologico u otro liquido preserva-
dor, ya que el proceso de congelacion se dificulta
por la gran imbibicién hidrica de los tejidos.

Cualquier cuestion o duda que tenga el urolo-
go ha de estar indicada a través de senales en la
pieza, pero lo mas aconsejable es que el patologo
haya sido informado y “sensibilizado” previamen-
te a través de la insustituible comunicacion ur6-
logo-patologo.

Manejo en patologia

Una vez ha llegado el tejido a Patologia puede
procederse de dos formas, o se hace una impron-
ta sobre la muestra (método utilizable en masas
tumorales o ganglios linfaticos y no en la evalua-
cion de margenes)® o se realizan secciones conge-
lando el tejido.

Las secciones congeladas son tefiidas con
meétodos rapidos y aunque no se hacen de rutina
estudios inmunohistoquimicos, se estan proban-
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do métodos rapidos de esta técnica® y quizas en
un futuro préximo se puedan incluir como un
procedimiento mas. El que pueda restar de la
pieza remitida se procesa de forma diferida habi-
tual, conservandose las preparaciones microsco-
picas usadas para el diagnostico intraoperatorio.

La eficacia de las improntas y de los cortes por
congelacion es equiparable, aunque levemente
superior para las secciones por congelacion (dis-
cordancias en un 1,6% de los diagnosticos por
impronta, frente a un 0,8% en los diagnésticos
con secciones en los mismos casos, por estudio
simultaneo con ambos métodos)S.

Tiempo de demora

El tiempo de demora entre la toma de la biopsia
y la llegada del resultado al cirujano es muy varia-
ble, ya que depende de la distancia entre los quiro-
fanos y el servicio de Patologia, el método de trans-
porte, el tipo de biopsia (por ejemplo no es lo mismo
estudiar una sola muestra que la busqueda de dis-
tintos margenes de reseccion), dificultad del caso y
forma de comunicar el resultado; por todo ello no
puede establecerse un tiempo estandar, aunque en
la literatura se refiere un maximo de 20 minutos®.

Comunicacion del resultado

Segun los diferentes centros la informacién de
la BI se puede hacer oralmente o por escrito, pero
sea como sea la forma usada ha de quedar cons-
tancia de lo dicho durante el acto quirargico y en
el dictamen final se ha de reflejar el resultado
dado. En caso de una discordancia entre el diag-
nostico intraoperatorio y el definitivo es recomen-
dable indicar su causa.

En algunos centros con un gran volumen de
biopsias intraoperatorias se establece una uni-
dad de Patologia en el area quirurgica, con lo que
los aspectos logisticos son mas agiles.

LA BIOPSIA INTRAOPERATORIA EN
LAS NEOPLASIAS RENALES

Diagndstico de la naturaleza de las masas

renales

Hay una cierta discusion sobre la necesidad
de determinar intraoperatoriamente la naturale-
za de una masa renal que ya se ha decidido inter-
venir quirargicamente, esta discusion acontece
por varias razones:
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- Por un lado aunque un 16,9% de masas
renales que se extirpan no son carcinomas, solo
un 13% de ellas (2,2% de todas las masas rena-
les) son lesiones en las que se podria discutir la
indicacion quirurgica’.

- Por otro lado la determinacion de la natu-
raleza de una masa renal incierta durante la
cirugia es de una dudosa utilidad, ya que se han
comunicado falsos negativos entre el 20 y el
37% de los casos®, con cifras de falsos positivos
muy variables ya que oscilan desde practica-
mente inexistentes® hasta un 34%°8. Maultiples
pueden ser las causas de los falsos negativos: la
no representatividad de la muestra por ser
demasiado superficial y no llegar a la tumora-
cion propiamente dicha, la ausencia de neopla-
sia viable (necrosis o fibrosis), la naturaleza
quistica de la masal® y la dificultad de conser-
var por congelacion la tipica arquitectura citolo-
gica de gran parte de los carcinomas. El origen
de los falsos positivos pueden deberse a la sobre
valoracion de tubulos aplastados que pueden
imitar un tumor!!, asi como a las limitaciones
intrinsecas del método de congelacion que no
permiten una identificaciéon precisa del tamano
nuclear, la diferenciaciéon entre neoplasia y cier-
tos procesos inflamatorios, asi como un correc-
to diagnéstico diferencial de las lesiones fusoce-
lulares (Fig. 1).

- Y por ultimo vale la pena resaltar que aun-
que al principio de las nefrectomias parciales
parecia ser muy preciso constatar que estuviéra-
mos frente a un carcinoma de baja agresividad!?,
cada dia se amplia mas la indicacion de cirugia
conservadora, por lo que no es requerida la par-
ticipacion del patologo.

Asi pues no parece indicado el considerar
como un buen método la BI en los carcinomas del
parénquima renal. Sélo en los casos en los que el
ur6logo precise distinguir un carcinoma del
parénquima renal con extension a la via urinaria
de un carcinoma urotelial con invasién del parén-
quima renal, (distincion que puede comportar
cambiar de una nefrectomia a una nefroureterec-
tomia total), el estudio macroscopico y microsco-
pico de la pieza completa de nefrectomia (y no
s6lo una pequena muestra del tumor) permitira
al patélogo poder determinar con rapidez el ori-
gen de la neoformacion!s.
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FIGURA 1. La biopsia intraoperatoria en masas renales puede tener dificultades de
interpretacion. A- Aspecto microscopico de un carcinoma renal papilar (H&E). B-
Proceso inflamatorio con depoésitos de hemosiderina y proliferacién de fibroblastos
que pueden confundirse con una neoplasia fusocelular. C- Biopsia intraoperatoria de
angiomiolipoma de predominio muscular y un aspecto dificil de distinguir de otras
lesiones fusocelulares D- El mismo angiomiolipoma en cortes definitivos.

A pesar de ello la literatura anatomo-patologi-
ca sigue publicando métodos de identificacion
rapida de algunos subtipos celulares de carcino-
ma renal, tal como la metacromasia con azul de
toluidina que expresan las células del carcinoma
cromofobo, sobretodo en las improntas citologi-
cas'%.

Margenes de reseccién en las nefrectomias

parciales

Mucho mas util que determinar intraoperato-
riamente la naturaleza de una masa renal es
saber el estado de los margenes quirargicos en
las nefrectomias parciales.

A pesar de que la causa de la recurrencia local
después de una cirugia renal parcial suele ser la
multifocalidad subclinica (que a su vez esta rela-
cionada con el subtipo celular)!®, no debe menos-
preciarse el riesgo que puede suponer un margen
quirurgico afectado, hecho que es mas frecuente
en los tumores de mayor tamano'®. Sin embargo
hay discusién en la literatura de como actuar, y
asi mientras que unos autores recomiendan
hacer BI sistematicamente otros dudan de ello.
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Para situar la discusion hemos
de tener presente que el patélo-
go puede recibir dos tipos dis-
tintos de muestras: pequenos
fragmentos seleccionados por el
urologo del lecho quirurgico, o
la pieza completa de nefrecto-
mia parcial. Esta segunda pieza
evita el aplastamiento del tejido
que pueden tener las pequenas
muestras.

La pieza completa de nefrecto-
mia parcial debe ser inspeccio-
nada externamente por el pato-
logo y el margen quirurgico pin-
tado con tinta china!?, secciona-
da cada 5 mm. y observada la
relacion entre el tumor y la zona
pintada. Si el margen quirtirgico
esta macroscopicamente distan-
te, con suficiente claridad, del
tumor creemos que no es preci-
so hacer una congelacion!s, ya
que no suele anadir ninguna
informacion!®, sino que incluso
puede confundir ya que se ha referido un 1,3% de
falsos negativos en las secciones congeladas (pro-
bablemente por un error de muestreo), y muchas
veces la ampliacién de la reseccion por un margen
Ppositivo microscopicamente, no se ha acompanado
de la demostracion de tumor residual'®.

Para nosotros es cuestionable la opinién de
ciertos autores que recomiendan enviar sistema-
ticamente al patologo muestras del lecho quirar-
gico, incluso con un aspecto normal de la super-
ficie quirargica??, porque aunque pueden existir
areas de extension por contigtiidad del tumor
hacia la “capsula” tumoral (Fig. 2) se ha demos-
trado que la distancia (por minima que sea) desde
el tumor al margen quirargico libre no comporta
ningun riesgo para el enfermo?!.

En caso de duda siempre debe realizarse la
congelacion?2. El margen se considera afectado
cuando el tumor alcanza la superficie tenida con
la tinta chinal?, pero pueden existir situaciones
de dificil interpretacion por artefacto quirtirgico
(electrocoagulacion) por lo que es aconsejable la
maxima pulcritud del quirtrgico para no tener
falsos positivos por artefacto (Fig. 3).
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FIGURA 2. Capsula de un carcinoma renal papilar de tipo
1. Nétese las extensiones de la neoplasia por el espesor
de la capsula, pero sin alcanzar al margen quirirgico.

La invasion del sistema colector, sin infiltra-
cién del margen de seccion quirargica de la pared
de la via (caliz), no debe considerarse como un
margen positivo?3,

No existe discusion sobre la necesidad de BI en

los casos con sospecha de invasion del tejido peri-
rrenal o invasion ganglionar no detectada antes de
la cirugia, ya que condiciona el cambio de la indi-
cacion quirurgica?4, hecho que no ocurre cuando
ya se va a realizar una nefrectomia radical.

s 9 et

interpretacién por el artefacto.
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LA BIOPSIA INTRAOPERATORIA EN
LAS NEOPLASIAS DEL TRACTO
URINARIO

De forma general hay dos situaciones quirur-
gicas muy distintas, las cirugias parciales y las
radicales. En cada una de ellas hay demandas
distintas que van desde el estado de los marge-
nes, al diagnostico de la naturaleza de una masa
dentro de la via o de una tumoracion externa que
la involucra?.

Diagnéstico de la naturaleza de los tumores

en via urinaria

No suele ser requerida la intervencion del
patoélogo intraoperatoriamente, ya que la mayoria
de los casos ya han sido categorizados a través de
biopsias endoscopicas

Ocasionalmente en los tumores de vias urina-
rias altas, de dificil acceso, se ha pedido el deter-
minar su naturaleza e incluso el grado de dife-
renciacion. Esta indicacion puede ser discutible,
pero se fundamenta en la idea de poder hacer
resecciones endoscopicas en los tumores de bajo
grado (ninguno de nuestros casos de bajo grado
invaden la muscular), mientras que en los de alto
grado (al ser con mas frecuencia invasores de la
muscular-75%) esta mas indicada una reseccion
reglada por via abierta. En este
tipo de BI las secciones han de
ser de la mejor calidad posible,
y sé6lo deben considerarse como
altos grados aquellos casos
indiscutibles (Fig. 4).
En caso de la identificacién his-
tologica de una masa extravesi-
cal o extraureteral la situacion
es equiparable a la de la misma
situacion en cualquier otra BI.

Margenes en las resecciones
parciales

Los criterios para indicar una
cistectomia parcial son muy
estrictos y practicamente se res-
tringen a los casos de tumores no
uroteliales (carcinoma de uraco e
invasion focal de la vejiga por
una neoplasia extravesical, gene-
ralmente del recto-sigma). En

FIGURAS3. Los margenes en las nefrectomias parciales marcados con tinta china:

A- Margen quirtirgico negativo. B- Margen quirtrgico positivo. C- Margen de dificil
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FIGURA 4. Corte por congelacién de un carcinoma urote-
lial de alto grado en via urinaria alta.

estos casos el urdlogo puede remitir muestras de los
margenes para determinar su estado o enviar al
patodlogo toda la pieza. En este tiltimo supuesto ésta
debe estar orientada para que el patologo pueda
reconocer la localizacion de estos margenes. Los
margenes deben pintarse con tinta china y realizar
la seleccion de las areas a congelar con una seccion
perpendicular de todo el espesor de la pared?6.

La actitud en las piezas de resecciéon parcial
de otras localizaciones del tracto urinario es simi-
lar a lo descrito en vejiga.

Margenes en las cistectomias radicales

Se pueden definir tres margenes distintos en
las piezas de cistectomia total, los ureterales, el
uretral y el radial o circunferencial.

- Los margenes ureterales: Raramente el tumor
(como masa) afecta a los margenes ureterales, y en
caso de que el urologo lo sospeche esta indicado el
realizar la BI. La situacion es totalmente distinta
en el caso de que el aspecto macroscopico sea nor-
mal, ya que los carcinomas “in situ” son infre-
cuentes (del 5,7 al 9,5%)27- 28, de dificil identifica-
cion?® (Fig. 5), con un 40% de falsos positivos?8, y
un significado clinico cuestionable tanto por lo que
al riesgo de un carcinoma ulterior en via urinaria
superior se refiere, como para la sobrevida del
paciente2”-30 por lo que algunos autores desacon-
sejan la BI rutinaria de los margenes uretera-
les?728:30 ya que el devenir del paciente esta mas
ligado a las caracteristicas del carcinoma vesical
que a la presencia de una neoplasia intraepitelial
en los margenes ureterales®”-31,

950

FIGURA. 5. Margen ureteral en cistectomias radicales.
Esta figura es para ilustrar la dificultad en distinguir
entre un margen normal (A) y un margen con carcinoma
“in situ” (B).

- El margen uretral: En la mayoria de los casos
el estado de la mucosa uretral es conocido a tra-
vés de biopsias preoperatorios. A pesar de que
hay autores que recomiendan, o prefieren, La BI
a la preoperatoria, ya que los resultados de la
primera o son iguales a la segunda®? o mas sig-
nificativos de la evolucion clinica®3, no es una
actitud generalizada®*. Sin embargo si que se
recomienda BI uretral sistematica en mujeres a
las que se vaya a hacer sustitucion vesical orto-
topicass.

- Margen radial o circunferencial: Como mar-
gen radial puede considerarse al tejido adiposo
perivesical y el peritoneo. La determinacion de su
estado debe ser referida en el estudio final®, pero
s6lo se debe realizar BI en caso de que su afecta-
cion signifique alguna variacion en la cirugia!s.
En el caso de que se tenga que realizar, y al igual
que en los otros margenes ya referidos, debe pin-
tarse con tinta china, para saber siempre la exac-
ta localizacion del verdadero limite quirtargico.

- Una situacién muy singular son las cistecto-
mias con preservaciéon de la zona periférica de la
prostata. Esta indicacion quirargica es discutida
y sobrepasa los limites de esta revisién, sin
embargo si que vale la pena reflejar aqui que los
autores que la han realizado han practicado
estudios de BI del tejido de la reseccion transure-
tral (RTU) de la zona de transicién de la prostata,
que incluye a la uretra, asi como de la “capsula
quirurgica” (zona periférica)6.
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Estudio de los ganglios linfaticos

La BI de la linfadenectomia regional esta en
relacion a la actitud que tenga el centro con res-
pecto a las metastasis ganglionares.

Si nos guiamos por la sobrevida vemos que
no hay supervivencia mas alla de los 3 anos en
los pacientes con enfermedad ganglionar
macroscopica, mientras que cuando solo es
microscopica la sobrevida puede ser del 55% a
los 5 anos®7?; estas cifras justifican que sodlo se
contemple la posibilidad de no realizar la cistec-
tomia con ganglios linfaticos positivos macros-
copicamente (en cuyo caso la BI esta indicada
para confirmarlo), mientras que cuando los gan-
glios son de aspecto normal no es recomendable
la BI, ya que no estaria contraindicada la cis-
tectomia.

LA BIOPSIA INTRAOPERATORIA EN
LOS CARCINOMAS PROSTATICOS
Diagnéstico intraoperatorio de
adenocarcinoma prostatico
Cuatro son los tipos de muestra que se suelen

obtener de las prostatas: los cilindros por aguja
de biopsia, los fragmentos de las RTU, las piezas
de adenomectomia y las piezas de prostatectomia
radical.

En caso de necesitar un estudio intraoperato-
rio, para determinar la presencia de un eventual
adenocarcinoma, se desaconseja el obtener el
tejido por aguja de biopsia ya que es una mues-
tra de dificil manejo, escasa representatividad y
el tejido que pueda restar tiene importantes arte-
factos que lo hacen inservible para cualquier
estudio ulterior!3.

La determinacion casi sistematica del PSA
sérico, con sus consecuentes biopsias si sale ele-
vado y la casi total desaparicion de la orquiecto-
mia como tratamiento del cancer de prostata, ha
condicionado que casi nunca el urdlogo pida BI
de los fragmentos de RTU prostatica. Sin embar-
go si las circunstancias especificas de un pacien-
te concreto motivan su necesidad, el urologo debe
seleccionar los fragmentos que va a remitir (no se
pueden congelar todos los fragmentos). Los crite-
rios de seleccion son poco precisos pero la con-
sistencia mayor de lo normal, y la coloracion
amarilla pueden orientar hacia carcinoma, con
una especificidad del 100% y una sensibilidad del
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39%?38. Asi y todo, las limitaciones son muy gran-
des, especialmente en los patrones 1 y 2 de
Gleason, especialmente si el paciente esta con
deprivacion hormonal, o esta bajo el efecto de
ciertos tratamientos farmacolégicos de la hiper-
plasia benigna de la prostata que pueden inducir
cambios morfologicos similares a los provocados
por la hormonoterapia3?, por lo que se desacon-
seja el realizar Bl en material de RTU.

Cada vez se realizan menos cirugias por via
abierta para el tratamiento de la hiperplasia pros-
tatica, por lo que la situacion del hallazgo de un
area indurada en la capsula quirargica (que corres-
ponde a la zona periférica de la prostata) es infre-
cuente. Evidentemente que cuando surge una de
estas situaciones el conocer la naturaleza de esta
porcion endurecida puede ser una indicacion de BI.

Una situacion muy especial la constituye el
determinar la presencia de adenocarcinoma de
prostata en un donante de 6rganos con PSA ele-
vado. En esta circunstancia tampoco se han de
tomar biopsias por aguja, sino que se debe remi-
tir la prostata entera y el patologo tomara mues-
tras preferentemente de la zona periférica y exter-
na del 6rgano!®. Si no se encuentre un carcinoma
con este método se acepta que en caso de que
hubiera un carcinoma éste seria tan pequeno que
no tendria trascendencia clinica0.

Margenes en las prostatectomias radicales

Debido a la mejor seleccion de los pacientes
candidatos a una prostatectomia radical no suele
ser requerida la participacion del patélogo durante
la cirugia, sin embargo la disminucion de la edad
de los pacientes a los que se les diagnostica de can-
cer de prostata si que ha incrementado el niimero
de casos en los que se trata de preservar los plexos
vasculonerviosos, y es en estos casos en los que
puede ser necesaria la BI de los margenes.

La manipulacion del tejido en Patologia cam-
bia segin la muestra que se envie. Si se remite el
tejido de los plexos vasculonerviosos el patologo
solo ha de llevar a cabo la congelacion de ellos e
interpretarlos. Si se remite la pieza de prostatec-
tomia completa algunos autores recomiendan
que el urélogo marque, preferentemente con tinta
china para evitar la distorsion anatéomica, el area
sospechosa, ya que no se puede estudiar todo el
margen de la pieza*!.
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Los margenes con mayor riesgo de ser positi-
vos cambian segun la via de abordaje quirurgico,
y asi se ha observado que el apex es la porcion
con mas riesgo de estar afectada en las prosta-
tectomias radicales por via retropubica, el cuello
vesical por via perineal y las areas postero-late-
rales en la técnica de laparoscopia®?.

De acuerdo a estos hallazgos hay que prestar
una especial atencion a los plexos vasculoner-
viosos en las prostatectomias por via laparosco-
pica, sin embargo siempre que se planee una
prostatectomia radical con preservacion nervio-
sa (sea cual sea la via de abordaje) ha de recor-
darse que la ruta principal de extension extra-
prostatica es precisamente a través de dichos
plexos vasculonerviosos*3, y por ello en los casos
con factores de riesgo de extensiéon extraprosta-
tica, a los que se quiera hacer una cirugia con-
servadora de los nervios, es recomendable la BI
de ellos, método que ha demostrado su utilidad
al tener un valor predictivo positivo de un 73% y
negativo de un 94%%!, por lo que se consigue
una perfecta seleccion de los casos a los que se
hace preservacion de los plexos, sin aumentar la
prevalencia de los margenes positivos#4.

Sin embargo lo mas importante al
hallar un margen quirargico positivo,
sobretodo en la prostata con escasas
posibilidades de ampliar la reseccion,
es saber si significa que hay enferme-
dad residual, y en este aspecto la
mayoria de las publicaciones sefialan
que muy pocos enfermos con BI posi-
tiva tienen enfermedad residual en la
celda prostatica, cosa facil de enten-
der ya que en pormenorizados estu-
dios de las piezas de prostatectomia
radical s6lo sutiles aspectos del mar-
gen positivo (magnitud del margen
afectado e irregularidad) (Fig. 6) son
indicativos de un riesgo de cancer
residual?®®, caracteristicas muy difici-
les de definir por congelacién rapida.
Por lo que se pone en duda el uso sis-
tematico de la BI de los margenes*6-
48 salvo en ocasiones concretas como

Estudio de los ganglios linfaticos

Los nomogramas de prediccion construidos
por la combinacion de las cifras de PSA sérico,
del “score” Gleason de la biopsia y la categoria T
(clinica)®° tienen una alta sensibilidad en deter-
minar los pacientes con bajo, intermedio o alto
riesgo de metastasis ganglionar.

La rentabilidad de la BI es muy alta en gan-
glios macroscopicamente sospechosos, pero en
casos de micrometastasis hay hasta un 19% de
casos falsos negativos®!. Por ello la indicacion de
la BI de los ganglios linfaticos es cuestionable y
depende fundamentalmente de la actitud del uré-
logo. Los pacientes con riesgo de metastasis bajo
e intermedio no se benefician de la Bl y sélo en
los enfermos que a pesar del alto riesgo el urélo-
go cree indicado en intento de una prostatecto-
mia radical puede estar justificada la BI para evi-
tar innecesaria morbilidad, si se confirman las

metastasis ganglionares®. En estos casos si el
urologo constata un ganglio aumentado de tama-
no o consistencia so6lo debe remitir dicho ganglio
al patélogo, si no hay ningtiin nodulo detectable
se remite el tejido adiposo de la zona ganglionar.

FIGURA. 6. Los margenes en las prostatectomias radicales. A- Margen nega-

la ya descrita de la prostatectomia tivo. B) Margen positivo de superficie lisa. C) Margen positivo de superficie
con preservacion vasculonerviosa o irregular. Estas imagenes son de muestras procesas en parafina, pero sirven

con areas sospechosas a la palpa-
cion halladas durante la cirugia®®.

para ilustrar el grado de escrupulosidad con el que han de ser valorados los
madrgenes y nos ayudan a entender que esta calidad es dificil de obtener en
cortes por congelacion.



Algaba F et al./Actas Urol Esp. 2007;31(9):945-956

Es recomendable que el patélogo conozca el score
Gleason de la biopsia para optimizar la seleccion
de que porcion del tejido se ha de congelar, y asi
se recomienda que en los casos con score 8 o
superior se intenten congelar todos los nédulos
hallados en la diseccion®3, mientras que si es
inferior con sélo estudiar de dos a tres ganglios se
puede hallar mas del 50% de las micrometasta-
sis®®. Asi y todo la practica de la BI en las pros-
tatectomias radicales no esta recomendada como
un meétodo de rutina ya que los parametros pre-
quirargicos son muy eficientes®%-56,

Sin contradecir lo dicho hasta ahora puede ser
que en un proximo futuro sea requerida la BI de
ganglios centinelas marcados con radioisétopos,
con la idea de extender las linfadenectomia loca-
les de ciertos carcinomas®7-58.

LA BIOPSIA INTRAOPERATORIA EN
LOS TUMORES DEL TESTiCULO

Las metodologias diagnosticas actuales de las
masas tumorales en testiculo definen en un alto
porcentaje su naturaleza, por este motivo es muy
infrecuente que el patoélogo sea requerido intrao-
peratoriamente para diagnosticarlas. Sin embar-
go la actitud conservadora actual, las tumora-
ciones en testiculos tnicos o masas tumorales
bilaterales, la sospecha de una neoplasia no ger-
minal (especialmente en nifnos), asi como el
hallazgo incidental ecografico de una masa testi-
cular no palpable, pueden llevar al urélogo a
pedir una BI®°.

A pesar de que pueden haber problemas de
diagnostico diferencial entre los seminomas y los
procesos inflamatorios granulomatosos, asi como
entre teratoma y metaplasia escamosa de los
hidroceles®, 1a fiabilidad de la BI de las masas tes-
ticulares es alta, ya que pueden distinguirse prac-
ticamente todas las neoplasias benignas de los
tumores germinales tanto en adultos®-63 como en
los nifios, en los que hasta un 50% de los tumores
son benignos®?; sin embargo es opinion de algunos
autores que no es obligado el realizar una BI ni en
los tumores benignos, ni en los tumores germina-
les, si antes se ha tomado la decision de cirugia
conservadora segun las estrictas directrices con-
sensuadas®®, ya que en el peor de los casos siem-
pre se puede realizar la orquiectomia diferida®®,
eventualidad que ocurre raramente. Lo que si que
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debe hacerse sistematicamente es tomar mues-
tras del parénquima testicular normal peritumo-
ral para realizar estudio en parafina (no por con-
gelacion) y detectar posibles cambios de neopla-
sia intratubular de células germinales vecinas a
la neoplasia®’, lo que condicionaria un trata-
miento ulterior.

LA BIOPSIA INTRAOPERATORIA EN EL
CANCER DE PENE

Diagnéstico intraoperatorio del cancer de

pene

Esta totalmente desaconsejada la BI de una
masa o ulcera peneana para establecer la natu-
raleza de la lesion, ya que hay carcinomas esca-
mosos muy bien diferenciados que pueden pare-
cer lesiones benignas®®% y, viceversa, algunos
procesos hiperplasicos pseudoepiteliomatosos
que pueden parecer carcinomas’®. Por lo tanto
todo enfermo al que se le vaya a tratar una lesiéon
peneana ésta se ha de categorizar previamente
con la biopsia prequirargica.

Margenes en las piezas de penectomia

Practicamente todas las penectomias son remi-
tidas al patoélogo para que evaltie durante la inter-
vencion quirurgica los margenes de reseccion.

A pesar de que de una forma clasica siempre se
ha indicado que para ser un buen margen de resec-
cion la neoplasia debe distar al menos 2 cm de é€l,
recientes estudios han demostrado que con distan-
cias milimétricas ya es suficientemente seguro?!.

Para un correcto estudio de los margenes se
han de conocer las vias de diseminacion (Fig. 7),
de acuerdo con ellas quedan definidos los
siguientes:

FIGURA. 7. Vias de diseminaciéon hacia los margenes de
reseccion en la penectomia parcial.
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- Margen uretral. Siempre ha de ser estudiado,
incluso en ausencia de lesiébn macroscépica, y
especialmente en los carcinomas con crecimiento
por extension superficial. Puede ser remitido al
patélogo aisladamente, y si se recibe con la pieza
de exéresis puede estar a otro nivel que el margen
del tejido de los cuerpos cavernosos y esponjoso
(depende del tipio de reconstrucciéon que realice
el urdlogo)”?.

- Margenes de los cuerpos cavernosos y cuerpo
esponjoso también ha de ser estudiados sistema-
ticamente, sobretodo en los carcinomas de creci-
miento vertical”s.

- Margen de la fascia del pene. Esta es una
porcion de especial interés en los carcinomas
escamosos de inicio o extension al surco balano-
prepucial.

- Margen cutaneo. Raramente es necesario
estudiarlo salvo en los infrecuentes casos de car-
cinoma de pene originado en el cuerpo peneano.

- Margenes en las resecciones del prepucio. En
el carcinoma de prepucio se han de estudiar, en
todo su grosor, el margen circunferencial’2.

- Margenes en las penectomias totales. Solo
deben ser estudiados la uretra y los tejidos blan-
dos de alrededor”?.

Estudio de los ganglios linfaticos

La aproximacion a la BI de los ganglios linfa-
ticos se rige por el grupo de riesgo al que perte-
nezca el paciente y a la presencia de nodulos pal-
pables o no, y asi:

- En los pacientes de bajo riesgo sin nodulos
palpables no se recomienda la realizacion de BI74,

- En los enfermos de riesgo intermedio sin
noédulos palpables se recomienda la BI, siendo
en esta situacion donde la discusion del ganglio
centinela tiene mas importancia, ya que des-
pués del olvido del ganglio de Cabanas (ganglio
centinelas estatico) actualmente se vuelve a
valorar la posibilidad de buscar el ganglio cen-
tinela marcado con radiois6topos (ganglio cen-
tinela dinamico), y asi hay autores que reco-
miendan esta ultima forma de ganglio centine-
la”® aunque hay un porcentaje del 16% al 18%
de falsos negativos’%77; asi y todo otros autores
siguen considerando que se ha de seguir con la
linfadenectomia inguinal superficial y modifica-
da con BI?7.
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- En enfermos con elevado riesgo de enferme-
dad metastatica ganglionar se recomienda la BI
para poder realizar linfadenectomia segun el
resultado’®.

- Cuando los ganglios son palpables la BI
puede definir la naturaleza (inflamatoria o neo-
plasica) de la adenomegalia.

Todo lo referido hasta ahora es un reflejo de la
experiencias recogida en la literatura, asi como
de la obtenida por los afios de interrelacion con
los urologos de nuestro centro, y ésta es precisa-
mente la conclusion que creemos mas importan-
te. Si ya es imprescindible para una buena pato-
logia la interrelacion uroélogo-patologo, patoélogo-
ur6logo, ésta es fundamental para la optimiza-
cion del resultado en las biopsias intraoperato-
rias. El preciso conocimiento de lo qué quiere
decir el urélogo y el patologo, asi como lo que
estan viendo cada uno de ellos en el momento
quirargico permite una buena comunicacion
interpersonal, base de cualquier buen hacer del
ser humano.
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