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RESUMEN 

 

OBJETIVOS: Conocer la prevalencia de diagnósticos histopatológicos en los 

pacientes sometidos a procedimientos prostáticos por el servicio de Urología y 

Radiología e Imagen en nuestra unidad en 15 años. 

 

MÉTODOS: Estudio de cohorte histórica de reportes de histopatología de 

pacientes sometidos a algún tipo de procedimiento prostático en el período 

comprendido de enero 2001 a diciembre 2015. Se identificaron todos los 

diagnósticos histopatológicos de tipo benigno y maligno, así como el 

procedimiento realizado para su obtención, realizadas por el servicio de Urología y 

Radiología e Imagen de esta unidad. Se analizó el método de obtención del tejido, 

ya sea por revisión de laminillas (RL), biopsia prostática transrectal (BPTR), 

resección transuretral de próstata (RTUP), prostatectomía suprapúbica, 

prostatectomía radical (PRR), y el reporte histopatológico (RHP). En caso de 

presencia de cáncer de próstata (CaP), la clasificación de Gleason se agrupó en 

bien, moderado y poco diferenciado. Se realizó un análisis descriptivo y se 

calcularon las tasas de diagnóstico de CaP. 

 

RESULTADOS: En 15 años en la unidad, se realizaron 6 008 procedimientos en 5 

963 pacientes, el 53.2% por el servicio de Urología, 45.7% por Radiología e 

Imagen y 1.2% por Anatomía Patológica. Se documentaron 4 512 BPTR, de las 

cuales, 2 743 estuvieron a cargo por el servicio de Radiología e Imagen y 1 769 
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por el servicio de Urología. La tasa de detección de CaP fue similar en los dos 

servicios (31% vs 28% respectivamente), con un total de 1 383 casos. Se 

realizaron 71 RL por el servicio de Anatomía Patológica. En cuanto  a la RTUP, el 

reporte histopatológico más frecuente fue hiperplasia nodular. De 58 

prostatectomías suprapúbicas, 55 tuvieron reporte de hiperplasia nodular. Se 

realizaron 133 PRR de las cuales 2 tuvieron resultado negativo a malignidad. 

CONCLUSIONES: La prevalencia de cáncer de próstata reportada en la unidad es 

similar a la reportada por otros países en vías de desarrollo, con tasas de 

diagnóstico de cáncer de próstata similares entre los servicios de Urología y 

Radiología mediante la realización de BPTR. 
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INTRODUCCION 

El CaP es una de las primeras causas de muerte por cáncer en el mundo, con una 

incidencia tendiendo a la alza por estudios de tamizaje como el antígeno prostático 

específico (APE).  

El CaP es la segunda causa más común de cáncer, la sexta causa más frecuente 

de muerte a nivel mundial, con 899 000 casos nuevos y 258 000 muertes al año, 

representando el 15% de los casos de cáncer en hombres en países desarrollados 

en comparación con 4% en países en vías de desarrollo, con una tendencia para 

2030 de 1.7 millones de casos nuevos así como 499 000 muertes. En México, 8 

de cada 100 hombres de 20 años y más con cáncer, 

presentan neoplasia de próstata 1-5. 

Los factores de riesgo para CaP más importantes son aumento de la edad, origen 

étnico (afroamericanos) y herencia, 6-8. 

Se recomienda una detección personalizada del CaP con tacto rectal y 

determinación de APE a partir de los 50 años. En caso de riesgo alto, como 

antecedente familiar de CaP u origen afroamericano, la detección se inicia a partir 

de los 45 años 6. 

En caso de sospecha de CaP, la indicación es realizar BPTR en pacientes con 

una esperanza de vida superior a 10 años, clasificando el RHP con la escala de 

Gleason, dependiendo de su diferenciación celular 9-12. 

La RTUP diagnóstica tiene un papel secundario, con una tasa de detección menor 

al 8%, siendo un instrumento inadecuado para la detección del CaP, por otro lado 

el estándar de oro del tratamiento del CaP localizado es la PRR 13,14,18-21. 
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El objetivo del siguiente trabajo es conocer la prevalencia a 15 años de 

diagnósticos histopatológicos en los pacientes sometidos a procedimientos 

prostáticos por el servicio de Urología y Radiología e Imagen en nuestra unidad. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Con la aprobación del comité local de investigación, se analizó una cohorte 

histórica mediante revisión individual de reportes histopatológicos de pacientes 

sometidos a algún tipo de procedimiento prostático, realizados por el servicio de 

Urología y Radiología e imagen en el Hospital de Especialidades del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI de enero 2001 a diciembre 2015.  

Se analizó el servicio que realizó el procedimiento (Urología o Radiología), tipo de 

procedimiento (BPTR, RTUP, RL, prostatectomía suprapúbica, PRR), diagnóstico 

histopatológico (hiperplasia nodular, prostatitis crónica inespecífica, hiperplasia de 

células basales, adenocarcinoma acinar, neoplasia intraepitelial de alto grado, 

proliferación atípica de acinos pequeños, tejido sin alteraciones histológicas, tejido 

insuficiente y atrofia),  y  en caso de malignidad, el grado de diferenciación (Escala 

de Gleason: bien, moderado y poco diferenciado). 

Se realizó un análisis descriptivo del total de las variables para obtener la 

prevalencia de los diagnósticos histopatológicos obtenidos mediante los diferentes 

procedimientos prostáticos, utilizando el programa estadístico SPSS ® IBM ® 

versión 22. 
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RESULTADOS 

De enero del 2001 a diciembre del 2015 se realizaron en la unidad 6 008 

procedimientos en 5 963 pacientes, de los cuales no se excluyó ningún caso.  

3 194 (53.2%) procedimientos fueron realizados por el servicio de Urología, 2 743 

(45.7%) por Radiología e Imagen y 71 (1.2%) RL por Anatomía Patológica. 

En el servicio de Urología el procedimiento que se realizó con más frecuencia fue 

la BPTR, seguido de RTUP, PRR y prostatectomía suprapúbica, respectivamente. 

En cuanto a las 1 769 BPTR a cargo de Urología, los RHP más frecuentes fueron 

hiperplasia nodular 551 (31%), adenocarcinoma 512 (29%) y sin alteraciones 

histológicas 274 (15%). Tabla 1. Documentándose con grado de diferenciación por 

escala de Gleason 215 (41.9%) casos poco diferenciados, 257 (50.2%) 

moderadamente diferenciados y 40 (7.9%) bien diferenciados 

Se realizaron 1 234 RTUP que tuvieron un diagnóstico de hiperplasia nodular en 1 

030 (83%), adenocarcinoma acinar 154 (12%) y prostatitis crónica 24 (1%) como 

resultados más frecuentes. Respecto a la escala de Gleason en CaP, se 

detectaron mediante RTUP 154 casos, encontrando 77 (50%) casos poco 

diferenciados, 64 (41.5%) moderadamente diferenciados y 13 (8.5%) bien 

diferenciados. Tabla 2.  

Se realizaron 133 PRR donde se obtuvieron 131 (98.4%) con adenocarcinoma 

acinar y 2 (1.6%) con reporte negativo a malignidad. La diferenciación de las 131 

PRR con CaP, se mostró 43 (32.8%) casos poco diferenciados, 71 (54.2%) 

moderadamente diferenciados y 17 (13%) bien diferenciados. 
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Cincuenta y ocho prostatectomías suprapúbicas, donde se reportó hiperplasia 

nodular 55 (94%), prostatitis crónica inespecífica 1 (2%), hiperplasia de células 

basales 1 (2%) y sin alteraciones histológicas 1 (2%).  

Por parte del servicio de Radiología e Imagen, únicamente se realizaron 

procedimientos de BPTR, con un total de 2 743, de las cuales, los RHP más 

frecuentes fueron hiperplasia nodular 990 (36%), adenocarcinoma acinar 871 

(31%) y sin alteraciones histológicas 514 (18%). Tabla 3. 

En cuanto a las 71 RL, los informes más frecuentes fueron adenocarcinoma acinar 

52 (73.2%), hiperplasia nodular 16 (22.5%) y prostatitis crónica 2 (2.8%).  

 

.  
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DISCUSIÓN 

La prevalencia global del CaP oscila entre el 15% de los diferentes tipos de cáncer 

diagnosticados en el hombre, con más del 70% diagnosticado en países 

desarrollados. En México se estima una prevalencia de 8% de los hombres con 

cáncer 1-5,22. 

En el presente estudio realizado en nuestra unidad, se encontró que, el servicio de 

Urología tuvo a la BPTR como el procedimiento quirúrgico más realizado para 

diagnosticar cáncer de próstata, obteniendo a la hiperplasia nodular como el RHP 

más frecuente y el adenocarcinoma acinar en segundo lugar6-8. De acuerdo a las 

tasas de detección de CaP para este grupo analizado, se encontró similitud 

respecto a los mencionados en diferentes estudios. A pesar de que el servicio de 

Radiología e Imagen realizó únicamente BPTR como procedimiento, la frecuencia 

de malignidad en el tejido fue la misma que la encontrada en nuestro servicio. Ésto 

puede ser explicado debido a que los hospitales de segundo nivel de atención que 

envían pacientes para detección de CaP son los mismos para ambos servicios. 

Respecto a la RTUP, se encontró que, la hiperplasia nodular fue el resultado más 

frecuente y en segundo lugar el adenocarcinoma acinar, con una diferencia del 

71% entre ambos reportes9-11. Hay que resaltar que la indicación de la RTUP no 

se consideró para el análisis de esos datos, es decir, RTUP-biopsia para descartar 

CaP vs RTUP para tratamiento definitivo de crecimiento prostático obstructivo13,14. 

Actualmente el tratamiento quirúrgico radical para el CaP órgano confinado es la 

prostatectomía radical en sus múltiples variantes; abordaje abierto retropúbico, 

laparoscópico y laparoscópico asistido por robot. En centros de referencia a nivel 
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internacional en países desarrollados, el tratamiento más comúnmente realizado 

es el abordaje laparoscópico asistido por robot. En nuestro país se cuenta con 

este recurso, sin embargo, se realiza más frecuente mediante los demás 

abordajes. Los hallazgos de RHP más frecuentes en PRR fueron malignos, con 

resultado de dos RHP negativos a malignidad (pT0), lo cual concuerda con la 

tendencia global15-17. 

Respecto a la RL en este hospital, fue solicitada para confirmar diagnósticos de 

CaP en caso de procedimientos realizados fuera de la unidad con necesidad de 

iniciar un tratamiento, encontrándose al CaP como diagnóstico principal y a la 

hiperplasia nodular como segundo más frecuente. 

En este estudio se utilizó la misma clasificación de Gleason empleada a nivel 

internacional, arrojando al CaP poco diferenciado como el más diagnosticado 

mediante RTUP. Esta tendencia se puede explicar debido a que la BPTR realizada 

en el servicio de Urología es predominante en pacientes de riesgo bajo e 

intermedio, con la intención de ofrecer tratamiento radical, en comparación con los 

pacientes de riesgo alto que son enviados con más frecuencia al servicio de 

Radiología e Imagen. 

Hoy en día, la forma más utilizada para clasificar al CaP respecto a su grado de 

diferenciación histológica es la escala de Gleason lo que ayuda a clasificarlo en  

grupos de riesgo y así definir el tratamiento de elección.  

De acuerdo a la escala de Gleason, el CaP bien diferenciado fue el más frecuente 

en la PRR. Esto concuerda clínicamente, ya que se espera una mejor respuesta 

con tratamiento radical en riesgo bajo o intermedio18-20.  
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En cuanto a las limitaciones del estudio, se debe tomar en cuenta que es de tipo 

retrospectivo, realizado en un hospital de tercer nivel de atención y referencia, 

donde se manejan más pacientes con CaP. La BPTR no tuvo homogeneidad, ya 

que no fue realizada por un mismo médico en ambos servicios, además que no se 

controló la técnica que se utilizó (sextantes, saturación, etc). Así mismo, no existió 

homogeneidad en cuanto al observador para realizar diagnóstico en las RL, ya 

que el RHP se realizó por distintos patólogos. Además, no se realizó un análisis 

con fines de determinar incidencia ni predicción por haberse realizado de forma 

retrospectiva. Los pacientes que son sometidos a biopsia de próstata en 

Radiología al ser pacientes que inicialmente se consideran no aptos para un 

procedimiento radical con mayor frecuencia, pueden ser pacientes en los que la 

prevalencia de cáncer y su agresividad esté sobreestimada.  

Se propone realizar un ensayo clínico prospectivo, aleatorizado, cegado, 

multicéntrico, donde se incluyan diferentes maniobras de tratamiento 

(prostatectomía radical abierta, prostatectomía radical laparoscópica, 

prostatectomía radical laparoscópica asistida por robot, BPTR, RTUP, RL, etc), 

para análisis de incidencia, mortalidad y proyección a futuro. 

 

CONCLUSIÓN 

La prevalencia de cáncer de próstata reportada en la unidad es similar a la 

reportada por otros países en vías de desarrollo, con tasas de diagnóstico 

similares entre los servicios de Urología y Radiología e Imagen. 
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TABLAS 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 1. BPTR realizadas por Urología (n=1769)
Diagnósticos histopatológicos n (%)

Hiperplasia nodular 551 (31)
Adenocarcinoma acinar 512 (29)
Sin alteraciones histológicas 274 (15.4)
Prostatitis crónica inespecífica 164 (9.2)
Hiperplasia de células basales 156 (8.8)
Atrofia 78 (4.4)
Neoplasia intraepitelial 18 (1)
Proliferación atípica de acinos pequeños 8 (0.4)
Tejido insuficiente 8 (0.4)

  

Tabla 2. RTUP (n=1234)
Diagnósticos histopatológicos n (%)

Hiperplasia nodular 1 030 (83.4)
Adenocarcinoma acinar 154 (12.4)
Prostatitis crónica 29 (2.3)
Hiperplasia de células basales 13 (1)
Sin alteraciones 9 (1)
Neoplasia intraepitelial 3 (0.2)
Atrofia 1 (0.08)
Tejido insuficiente 0 (0)
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Tabla 3. BPTR realizadas por Radiología e Imagen (n=2743)
Diagnósticos histopatológicos n (%)

Hiperplasia nodular, 990 (36)
Adenocarcinoma acinar 871 (31)
Sin alteraciones histológicas 514 (18)
Prostatitis crónica inespecífica 230 (8.3)
Hiperplasia de células basales 92 (3.3)
Atrofia 22 (0.8)
Tejido insuficiente 12 (0.4)
Neoplasia intraepitelial 8 (0.2)
Proliferación atípica de acinos pequeños 4 (0.1)
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