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RESUMEN

OBJETIVO: Hallar un modelo morfolégico del desarrollo de la hiperplasia prostatica.

METODOS: Se estudia la zona de transicion de 60 pacientes (30 con obstruccion infravesical, y
otros 30 sin sintomas obstructivos), cuantificandose la superficie de dicha zona, el nimero de nédu-
los estromales puros y glandulo-estromales, el area nodular de cada uno de ellos, y el area no nodu-
lar de la zona de transicion, correlacionando cada uno de estos parametros con la edad, de acuerdo
a la situacion clinica.

RESULTADOS: La mayor area de la zona de transicion se observa en los pacientes obstruidos, que
es de 1376,83 + 408,17 mm2 frente a los 321,39 + 151,49 mm2 en los asintomaticos, y, a expensas,
sobre todo, al incremento del niumero de nédulos glandulo-estromales (17 vs 2.2), y de su tamano,
correlacionandose con la edad (p = 0,03). También hay un moderado incremento del area no nodular.

CONCLUSIONES: Estos hallazgos sugieren que el inicio de la hiperplasia prostatica puede ser un
incremento homogéneo de la zona de transicion, y que en algunos pacientes, probablemente por fac-
tores locales, se produce el desarrollo nodular, preferentemente glandulo-estromal, tanto por el
aumento del numero de nédulos como de su tamarno.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To find a morphologic model of the development of prostate hyperplasia.

METHODS: Study of the transitional zone in 60 patients (30 with infravesical obstruction, 30 with
no obstructive symptoms) and quantification of the involved surface, number of pure stromal and
glandular-stromal nodes, node area for each of them, and non-nodular area of the transitional zone,
correlating each parameter to age based on clinical status.

RESULTS: The greater transitional zone area is seen in patients with obstruction: 1376.83 + 408.17
mm2 vs 321.39 + 151.49 mm2 in asymptomatic patients, mainly due to a higher number of glandu-
lar-stromal nodes (17 vs 2.2) and their size, with a correlation to age (p = 0.03). Moderate increases
of non-nodular areas are also found.

CONCLUSIONS: These findings suggest that onset of prostate hyperplasia may be due to a consis-
tent increase of the transitional area, and that in some patients, probably because of local factors,
nodular development occurs as a result of both an increase in nodes number and size.
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Ai)esar de que el agrandamiento de la prostata
s ya conocido desde hace varios siglos!, no
es hasta la primera mitad del siglo XX cuando se
empieza a constatar que la préstata es un 6rgano
compuesto por diversas partes (I6bulos, regiones o
zonas), y que este aumento corresponde a un pro-
ceso de hiperplasia (HP) (incremento del niimero de
células) restringido a una sola area de la glandu-
la®5, concretamente a la zona de transicion del
modelo de McNeal3,

El aspecto morfolégico caracteristico de la HP
es el arreglo nodular del tejido epitelial, conectivo
y muscular, proliferados, pero esta transforma-
cion nodular ya esta presente mucho antes de que
aparezca la sintomatologia (HP microscopica), por
lo que el patélogo so6lo dispone de muestras histi-
cas de procesos hiperplasicos muy evolucionados,
lo que impide saber cuales son los cambios ini-
ciales, y la evolucion de las lesiones.

La pretension de este trabajo es la de detectar
los cambios iniciales de la HP, e intentar definir
como se llega a establecer su tipico aspecto mul-
tinodular.

PACIENTES Y METODO

Pacientes

Se han comparado 30 préstatas de pacientes
afectos de cancer vesical que han precisado cisto-
prostatectomia, y que en ningiin momento refie-
ren sintomas obstructivos, y 30 piezas de adeno-
mectomia en pacientes con claros sintomas obs-
tructivos infravesicales, procurando que el rango
de edades sea lo mas similar posible.

Método

Las prostatas de los pacientes no obstruidos, y
las piezas de adenomectomia han sido fijadas,
completas, en formol al 10%, tamponado, duran-
te 24-48 horas. Una vez fijadas se han secciona-
do transversalmente, cada 3 mm, y se ha escogi-
do en cada paciente una seccion completa, corres-
pondiente a la parte media, supra veru-monta-
num, de la zona de transicién (pacientes asinto-
maticos) y la porcion media de la pieza de adeno-
mectomia, considerando que en ambos casos se
esta teniendo representacion de una porcién simi-
lar de la zona de transicion.

De cada una de los cortes se ha realizado una
seccion panoramica tenida con hematoxilina-eosi-
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na, se han identificado la zona de transicion (en
los enfermos asintomaticos) y se han identificado
los nodulos, distinguiendo los estromales puros,
de los que contienen elementos glandulares
(n6dulos glandulo-estromales).

Para la evaluacion del area de transicion se ha
usado la férmula de la elipse. Se ha determinado
el diametro promedio de los nédulos (estromales y
glandulo-estromales por separado), con lo que en
cada prostata se ha determinado: el nimero de
nodulos, el diametro promedio de los nédulos
estromales y de los glandulo-estromales, y con la
formula del circulo el area nodular estromal y el
area nodular compuesta, y por consiguiente se ha
podido determinar el area no nodular de la zona
de transicion (area total menos area nodular).

Asimismo se ha registrado la indemnidad o dis-
torsion de la zona periuretral.

Anadlisis estadistico

Los parametros mencionados se han agrupado
segun el paciente haya sido asintomatico u obs-
tructivo, y se ha buscado la relacién, en cada uno
de estos grupos, con la edad. Para ello se ha utili-
zado el software SPSS windows 5.0 (licencia
661741). Se ha utilizado el chi cuadrado con la
correccion de Yates, el test paramétrico de Student
y el test de Mann-Whitney.

RESULTADOS
En los pacientes asintomaticos la media de
edad fue de 60,96 *+ 7,73 (rango de 48 a 75), y en
los sintomaticos de 71,73 + 6,97 (rango 61 a 83)
(Tabla I).

Area de la zona de transicién (Fig. 1)

El area media de los casos asintomaticos fue de
321,39 + 151,49 mm2, sin relacion con la edad (p
= 0,59). En las préstatas de enfermos obstruidos
el area fue de 1376,83 + 408,17 mm2 y tampoco
habia relacion estadisticamente significativa con
la edad (p = 0,07).

Nédulos estromales puros (Fig. 2)

El nimero de nédulos estromales puros
varié de 0 a 2 en los enfermos asintomaticos
(0,25 * 0,44), sin relacién con la edad (p = 0,8),
de un diametro promedio de 0,7 + 1,17 mm y un
area nodular estromal de 1,20 + 2,89 mm2, sin
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TABLA 1
CUANTIFICACION DE LOS PARAMETROS ESTUDIADOS
Pacientes asintomaticos Pacientes obstruidos
Area de la 321,39 £ 151,49 mm2 1376,83 + 408,17 mm2

Zona de transicion

(de 70,69 a 628,32 mm2)

(de 314,16 a 249,57 mm2)

Numero de nédulos
estromales puros

0,25 + 0,44 (de 0 a 2)

2,75 + 4,67 (de 0 a 22)

Diametro de los nédulos
estromales puros

0,7 £ 1,17 mm (de O a 3 mm)

1,63 £ 1,71 mm
(de 0 a 5,5 mm)

Area nodular estromal pura

1,20 £ 2,89 mm2
(de O a 14,4 mm?2)

15,20 £ 21,93 mm2
(de 0 a 70,69 mm2)

Numero de nédulos
Glandulo-estromales

2,32 + 2,25
(de O a 8)

17,28 £ 7,72
(de 3 a 34)

Diametro de los nédulos
Glandulo-estromales

3,18 £ 2,50 mm
(de O a 10 mm)

5,36 £ 1,96 mm
(de 3 a 12 mm)

Area glandulo-estromal
Nodular

35,77 + 52,8 mm2
(de 0 a 251,12 mm2)

358 + 191,29 mm2
(de 75,4 a 1006,27 mm2)

Area no nodular de
la zona de transicion

284,41 £ 131,95 mm2
(de 70,69 a 556,69 mm2)

1003,63 + 361,94 mm2
(de 238,76 a 2195,97 mm?2)
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FIGURA 1. Evolucién del drea de la zona de transicion
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FIGURA 2. Numero de nédulos estromales segtin edad.
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relacion con la edad (p = 0,8). En los enfermos
obstruidos el numero de estos nddulos varié de
0a22 (2,75 £ 4,67), con un diametro promedio
de 1,63 + 1,71 mm, y un area nodular estromal
de 15,20 + 21,93 mm2, sin relacion con la edad
(p =0,2).

Nédulos glandulo-estromales (Fig. 3)

La zona de transicion de los pacientes asinto-
maticos tenia 2,32 + 2,25 nodulos de este tipo, sin
relacién con la edad (p = 0,6), siendo su diametro
promedio de 3,18 + 2,50 mm, por lo que el area
nodular media era de 35,77 * 52,81 mm2, sin
ninguna relacién con la edad (p = 0,2). En los
pacientes con obstruccion el numero de nédulos
fue de 17,28 = 7,72, sin relacion con la edad (p =
0,2), con un diametro promedio de 5,36 + 1,96 mm
y un area nodular de 358 + 191,29 mm?2, habien-
do una relacion lineal entre el diametro promedio
y el area nodular y la edad (p = 0,03 y p = 0,01,
respectivamente).

Area no nodular

El area no nodular de la zona de transicion en
los pacientes asintomaticos fue de 284,41 +
131,95 mm2, sin ninguna relacion con la edad
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FIGURA 3A. Numero nédulos glandulares segun edad.
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FIGURA 3B. Tamaiio (diametro) nédulos glandulares,
segun edad.
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FIGURA 3C. Area nodular glandular segun edad.

(p = 0,8). En los enfermos con obstruccion fue de
1003,63 + 361,94 mm2, y tampoco se demostro
correlacion con los grupos por edades (p = 0,14).

Zona periuretral

La estructura periuretral estaba mas preserva-
da en los pacientes asintomaticos, sin embargo al
comparar los grupos por edades no se encontro
diferencias entre ellos.

466

DISCUSION

Aun con la reciente comunicaciéon de que es
posible encontrar esporadicamente noédulos pros-
taticos semejantes a los de la hiperplasia en la
zona periférica’, los meticulosos estudios histolo-
gicos?4, asi como con microradiografias® susten-
tan que el agrandamiento benigno de la préostata
es un fenémeno exclusivo de la zona de transicién
(segun el modelo de McNeal)2. Lo que no esta tan
establecido es la secuencia de los cambios histo-
légicos, que condicionan el caracteristico aspecto
nodular a la HP.

A pesar de que es bien sabido que en el desa-
rrollo de la HP intervienen tanto elementos celu-
lares glandulares (epiteliales) como estromales
(mesénquima) el inicio de la lesién se ha atribui-
do al componente epitelial (Albarran), al mesen-
quimal (Reischawer) o a ambos a la vez (McNeal)8.
Esto denota el desconocimiento que tenemos de la
evolucion de la lesion, lo que dificulta la evalua-
cién de las terapias farmacoldgicas, que suelen
actuar sobre uno u otro de los componentes celu-
lares.

Los estudios morfométricos han mostrado que
en la HP predomina el tejido mesenquimal®1°, e
incluso se ha demostrado la preponderancia del
tejido conectivo sobre el muscular liso!!, pero
estos hallazgos no han aclarado la evolucién mor-
fologica de la lesion.

En este estudio hemos intentado cuantificar los
noédulos, con el fin de ver la evoluciéon morfolégica
de la HP.

De acuerdo con nuestros hallazgos vemos que
el area de la zona de transicién de los pacientes
asintomaticos se mantiene practicamente igual a
lo largo del tiempo, mientras que en los enfermos
con obstruccion ésta ya es mayor de entrada e
incrementa de una forma mas pronunciada con la
edad del paciente. Este hallazgo corrobora lo ya
constatado de un incremento progresivo del peso
de la prostatal? 13, certificando que éste acontece,
preferentemente, en los pacientes sintomaticos.

En cuanto a los nédulos vemos:

a) Los nodulos estromales puros son escasos,
persisten practicamente iguales, en numero y
tamarno, a lo largo de las diferentes décadas de la
vida, tanto en varones asintomaticos como con
obstruccion, y que es frecuente que estén ausen-
tes en pacientes con HP obstructiva. Por lo que si
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bien parece ser que la estroma juega un papel pri-
mordial en la induccién de la HP!4, y constituye
uno de los elementos histicos fundamentales!!, no
es por el tejido conectivo en si que se desarrolla el
tipico aspecto nodular de la lesion.

b) Los nodulos con un componente epitelial (la
mayoria en combinacién con el estromal) son
mucho mas abundantes y mayores en los pacien-
tes con sintomas, incrementando el area nodular
paralelamente a la edad (p = 0,03).

El area no nodular de la zona de transicién
varia poco con la edad, pero es mucho mayor
desde el inicio en los enfermos obstructivos.

Estos hallazgos apoyan la hipétesis de que, posi-
blemente, la zona de transicion tiene primero un
aumento armoénico, con pequenos nédulos, tanto
estromales puros, como compuestos, y que en los
casos con HP sintomatica el mayor volumen se
alcanza a consecuencia del aumento en el niimero
y tamano de los noédulos con componente epite-
lial'5, lo que justifica la busqueda de factores loca-
les que puedan inducir esta proliferacion epitelial.
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