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CONCORDANCIA HISTOPATOLÓGICA DE LA BIOPSIA TRANSRECTAL DE 

PROSTATA GUIADA POR ULTRASONIDO CONTRA EL RESULTADO FINAL 

DE LA PROSTATECTOMIA RADICAL. 

 

Objetivo: Estimar la concordancia histopatológica de la biopsia transrectal 

ecodirgida en pacientes con adenocarcinoma de próstata y el resultado 

histopatológico final de la prostatectomía radical operados  en nuestro hospital. 

 

Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal y 

observacional en el período comprendido de Diciembre del 2006 a Diciembre del 

2011. Se incluyeron  pacientes con adenocarcinoma de próstata diagnosticados 

mediante toma de biopsia transrectal ecodirigida que fueron sometidos a 

prostatectomia radical en el Hospital de Especialidades del Centro Medico 

Nacional “La Raza”. El análisis estadístico se realizó con estadística descriptiva,  

el índice de concordancia de Kappa ponderado. 

 

Resultados: Se revisaron 266 sujetos; de ello, el 57.4 % de las biopsias 

realizadas con resultado histopatológico de Gleason 6 (3+3) tienen concordancia 

con el resultado de la pieza quirúrgica,  sobre estadificados 2.65% y sub 

estadificados 39.84%.  Para Gleason 7, se observo un 59.2% de concordancia 

diagnostica, subestadificados en un 24.5% y sobre estadificados en 16.3 %. Al 

aplicar el  índice de concordancia de Kappa este  es bueno. 

 

Conclusiones: En el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “La 

Raza”, el índice de concordancia diagnostica en pacientes a quien se les 

diagnosticó adenocarcinoma de próstata mediante biopsia transrectal dirigida por 

ultrasonido contra el resultado histopatológico final de la prostatectomía radical de 

acuerdo al índice Kappa se encuentra dentro de una relación buena, siendo estos 

menores a los de la literatura mundial reportada. 

Palabras clave: Adenocarcinoma de próstata, biopsia transrectal de próstata. 
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HISTOPATHOLOGIC CONCORDANCE OF TRANSRECTAL ULTRASOUND 

GUIDED PROSTATE AGAINST THE FINAL OUTCOME OF RADICAL 

PROSTATECTOMY. 

 

Objective: To estimate the correlation histopathological ecodirgida transrectal 

biopsy in patients with adenocarcinoma of the prostate and the final 

histopathological results of radical prostatectomy surgery in our hospital.  

 

Methods: A retrospective, descriptive, transversal and observational period 

December 2006 to December 2011. We included 266 patients with 

adenocarcinoma of the prostate diagnosed by transrectal ultrasound guided biopsy 

who underwent radical prostatectomy at the Specialty Hospital National Medical 

Center "La Raza", being excluded because 19 patients did not meet the 

requirements for the study. Statistical analysis was performed using SPSS 20 for 

Windows with rate of 95% through the index of concordance weighted kappa. 

 

Results: We observed that 57.4% of the biopsies with histopathologic result of 

Gleason 6 (3 +3) are consistent with the results of the surgical specimen, being 

staged on staged and under 2.65% and 39.84% respectively. For Gleason 7, we 

observed a 59.2% concordance diagnosed, subestadificados in 24.5% and 16.3% 

staged. According to the Kappa index of agreement of our agreement is good.  

 

Conclusions: This study shows that in the Specialty Hospital National Medical 

Center "La Raza", the diagnostic concordance rate in patients who were diagnosed 

with prostate cancer by transrectal ultrasound directed against the final pathology 

results of prostatectomy radical according to the Kappa index is within a good 

relationship, these being lower than those reported in world literature. 

 

Key words: Adenocarcinoma of the prostate, transrectal prostate biopsy. 

 
 

 



6 

 

INTRODUCCION  

 

El cáncer de próstata es el tumor maligno sólido más común en los países 

desarrollados. La probabilidad de un hombre de presentar cáncer de próstata a lo 

largo de su vida es del 17% y de morir por esta causa es del 3%. Es reconocido 

como el tumor maligno mas frecuente del varón mayor de 50 años, el promedio de 

vida del mexicano en el año 2008 fue de 75 años1, con lo que aumenta la 

incidencia y la mortalidad del cáncer de próstata. 

A nivel mundial, es la cuarta neoplasia sólida más frecuente, su incidencia varía 

según la población estudiada, siendo la más baja en poblaciones asiáticas con 1.9 

casos por 100 mil habitantes hasta muy alta en Norte América y poblaciones 

escandinavas con 272 casos por 100 mil habitantes. La mortalidad también tiene 

una distribución variada según la población, siendo de 23 por 100 mil habitantes 

en Suecia y de menos de 5 por 100 mil en Singapur, Japón y China, más del 65% 

de los casos de cáncer de próstata se detecta en hombres mayores de 65 años2,3. 

Representa la primera causa de muerte por cáncer en el hombre  en México con 

una tasa de mortalidad de 13 x 100,000 habitantes1. 

La etiología del cáncer de próstata es multifactorial, algunos factores aumentan el 

riesgo de padecer esta enfermedad, tales como la edad, los antecedentes 

familiares y la raza, ya que se ha observado que esta enfermedad es más común 

en ciertos grupos raciales y étnicos. Identificándose  también causas genéticas 

dentro de las cuales los genes HPC1 y 2 y el BRCA2 son los mayormente 

implicados.  

El cáncer de próstata es singular entre los tumores sólidos porque existe en dos 

formas: una forma histológica o latente, que puede identificarse aproximadamente 

en un 30% de los hombres mayores de 50 años y el 60 al 70% de los que tienen 

más de 80 años, y una forma clínicamente manifiesta, que afecta a alrededor de 1 

de cada 6 hombres en los Estados Unidos3. 

Actualmente con al advenimiento de métodos mas precisos y específicos  tales 

como el antígeno prostático especifico y la biopsia transrectal de la próstata se 
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tiene la oportunidad de detectar este padecimiento en estadios mas tempranos 

con mejor pronóstico para el tratamiento de la enfermedad. 

En su comienzo la biopsia de próstata se realizaba a ciegas sobre las zonas 

sospechosas según el tacto rectal (TR). En 1989 Torp-Pedersen et al; Introducen 

la biopsia de próstata eco dirigida como técnica diagnóstica en el cáncer de 

próstata y aparecen los primeros estudios que demostraban la superioridad de la 

biopsia ecodirigida frente a la digitodirigida, ya que aumentaba la sensibilidad y 

facilitaba la punción de las zonas sospechosas. Sin embargo, no fue sino hasta 

1991 cuando la sola elevación del antígeno prostático, fue considerado como 

indicación para toma de biopsia4.  Por esta razón; el tacto rectal anormal, el 

antígeno prostático mayor a 4 ng/ml, y la imagen por ecografía sospechosa son 

indicaciones para toma de biopsia. Más tarde y con el fin de encontrar aquellos 

tumores clínicamente silentes, surgió el método de la biopsia en doble sextante, 

base u origen de casi todas las nuevas modalidades de muestreo prostático. 

La biopsia establece el diagnóstico de cáncer de próstata y evalúa  el grado del 

tumor, que traduce su agresividad. Este se determina por el patólogo al evaluar el 

patrón microscópico de las células cancerígenas de la próstata. El sistema más 

común para establecer el grado del tumor es la escala de Gleason. Este sistema 

asigna un grado principal al patrón más común y uno secundario al segundo 

patrón más común en la biopsia prostática. Este grado va del 1 (el menos 

agresivo) al 5 (el más agresivo) basado en la alteración del patrón de 

diferenciación arquitectónica del tumor y su suma establece el puntaje de Gleason.  

Una excepción a esta regla es cuando el patrón más alto en la biopsia no es el 

patrón más predominante. Ante esta situación el puntaje de Gleason se obtiene 

combinando el grado del patrón más predominante con el grado más alto 

identificado en la biopsia. Así pues el puntaje de Gleason se expresa por ejemplo 

3 + 4 donde 3 es el patrón más común y 4 el segundo patrón más común o el más 

alto identificado en el cilindro de la biopsia. Dado que el valor de Gleason va de 1 

a 5, los puntajes de Gleason o la “suma” del Gleason pueden ir desde 1+1 hasta 

5+5, o de 2 a 1021, 22, 23. Los puntajes 2 a 4 son poco comunes y generalmente 
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identificados en especímenes productos de autopsia por lo que la mayor parte de 

los tumores se detectan en el rango de puntaje de Gleason de 5 a 105.  

La triada de tacto rectal, antígeno prostático especifico y biopsia de próstata 

dirigida por ecografía se utiliza en la detección temprana del cáncer de próstata. 

La combinación de tacto rectal y antígeno prostático específico en suero es la 

prueba de primera línea más útil para evaluar el riesgo de que se presente un 

cáncer de próstata en un individuo. No se recomienda la ecografía transrectal 

como prueba de detección sistemática de primera línea a causa de su bajo valor 

predictivo en el cáncer de próstata temprano y el alto costo del examen. El tacto 

rectal es un examen que solo tiene buena reproducibilidad en manos de 

examinadores experimentados, este solo conduce a la detección del 56% de los 

pacientes con cáncer de próstata, mejorando el valor predictivo positivo con el uso 

del antígeno prostático especifico6. 

El antígeno prostático específico es una proteína producida por las células 

prostáticas y en los hombres puede ser medido en la sangre.  El incremento del 

antígeno prostático se identifica en pacientes con cáncer de próstata, sin embargo, 

no es específico de esta patología. Actualmente, un antígeno prostático  elevado 

es la razón más común por la que se detecta el cáncer de próstata. 

El objetivo  de la estadificación del cáncer es determinar la extensión de la 

enfermedad con tanta precisión como sea posible para evaluar el pronóstico y 

guiar las recomendaciones terapéuticas. La extensión local de la enfermedad 

determinada mediante el tacto rectal, el nivel del antígeno prostático en suero y el 

grado del tumor se correlaciona directamente con la extensión anatomopatológica 

de la enfermedad.  

El tratamiento expectante es casi exclusivo del cáncer de próstata, consiste en la 

premisa de que algunos pacientes no se beneficiarían de la terapia definitiva, 

observando al paciente hasta que aparezca enfermedad metastásica que requiera 

tratamiento paliativo.  

Tradicionalmente, el tratamiento diferido se reservaba para pacientes con una 

expectativa menor de 10 años y cáncer de próstata de bajo grado (puntuación 

Gleason 2 a 5). Sin embargo está siendo considerada en pacientes jóvenes con 
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tumores pequeños de grado bajo o intermedio para evitar o demorar un 

tratamiento que podría no ser inmediatamente necesario. 

El esquema de vigilancia expectante incluye revisión periódica del paciente y 

antígeno prostático específico seriado y/o biopsias seriadas para evaluar 

progresión en el grado del tumor. Se utiliza en pacientes con tumores de bajo 

riesgo con expectativa de vida corta o con volumen tumoral mínimo. Ante 

incremento del antígeno prostatico, progresión de la enfermedad al tacto rectal o 

BTR seriadas y expectativa de vida suficiente, se ofrecerá terapia curativa7, 8.  

Se cuenta con varias opciones terapéuticas para el cáncer de próstata, 

dependiendo del estadio en el que se encuentre, dentro de ellas está la 

braquiterapia, la cual se proporciona a pacientes con cáncer prostático localizado 

de riesgo bajo e intermedio. Se ha estimado una supervivencia libre de progresión 

a 5 y 7 años de 85 y 80% respectivamente9. La radioterapia externa está 

reservada para pacientes con enfermedad localmente avanzada sin evidencia de 

enfermedad sistémica, los resultados de la radioterapia corregidos según la 

extensión anatómica de la enfermedad y otros factores pronósticos son 

comparables con los de la prostatectomía radical. El tratamiento de supresión 

androgénica puede ser apropiado en pacientes mayores o con comorbilidades 

importantes que impiden un tratamiento curativo, o en pacientes que no desean un 

tratamiento curativo.  

La prostatectomía radical es el primer tratamiento utilizado para el cáncer de 

próstata, esta se realiza desde hace más de 100 años. (Kuchler, 1866; Young 

1905)10. Es un procedimiento quirúrgico en donde la totalidad de la glándula 

prostática y las vesículas seminales mas el ámpula del conducto deferente son 

resecados. Esta se puede llevar a cabo de forma abierta por abordaje suprapúbico 

o perineal así como laparoscópica y laparoscópica asistida con Robot.  Se puede 

realizar linfadenectomía pélvica sin embargo esto dependerá de la afección 

ganglionar o de riesgo alto. 

Uno de los mayores problemas en el tratamiento del cáncer de próstata es 

predecir con exactitud el estadio patológico tumoral para elegir la opción 

terapéutica más adecuada. Para intentar solucionar este problema se han 
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elaborado diversos algoritmos utilizando parámetros preoperatorios. Usando el 

antígeno prostático específico preoperatorio, el estadio clínico y la puntuación de 

Gleason obtenida con las biopsias prostáticas, el grado de infraestadiaje es muy 

elevado. En un intento de mejorar la predicción del estadio patológico previo al 

tratamiento, en los últimos años se han realizado estudios en los que se utiliza la 

información contenida en las biopsias de próstata, como el número de biopsias 

positivas para el tumor, el porcentaje de tumor en el total de las biopsias y la 

invasión perineural en los cilindros de las biopsias. 

Se ha observado una relación pronóstica entre la cantidad o proporción de 

cilindros positivos para tumor y la enfermedad órgano confinada.  Ravery et al., 

describen el valor del porcentaje de biopsias positivas como complemento a la 

presencia de cáncer en el tejido periprostático en la predicción de la enfermedad 

extracapsular y la recurrencia biológica11. Wills et al., en un estudio realizado con 

113 pacientes, concluyeron que el número de cilindros prostáticos afectos y el 

grado de Gleason son las variables que mejor predicen el estadio tumoral12. El 

antígeno prostático específico y la bilateralidad sólo mejoran la predicción en dos 

pequeños subgrupos de pacientes. Para Ogawa et al., el número de biopsias 

positivas para el cáncer es altamente predictivo de extensión extra prostática en 

un modelo que incorpora el antígeno prostático específico, el estadio clínico y el 

grado de Gleason, estos identifican el número de biopsias positivas y el antígeno 

prostático especifico sérico como factores predictivos independientes de 

enfermedad órgano confinada13, 32. Sebo et al., en un estudio realizado en 207 

enfermos, concluyen que el porcentaje de biopsias positivas para tumor y el 

porcentaje de tumor en las biopsias son los factores que mejor predicen el estadio 

patológico y el volumen tumoral post quirúrgico, junto al antígeno prostático 

especifico preoperatorio y al grado de Gleason14, 24. 

Kurolwa y cols. En mayo de 2010 llevaron a cabo un estudio retrospectivo a 8 

años que incluyó a 1629 hombres con diagnostico de adenocarcinoma de próstata 

sometidos a prostatectomía radical a quienes se les realizó biopsia transrectal. 

Tras el análisis univariado y multivariado, identificaron que aquellos pacientes 

diagnosticados mediante biopsia con Gleason 5 – 6 (545), tenían concordancia 
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histopatológica con el estadiaje post quirúrgico en un 61.5%, siendo sub 

estadificados el 38.5%, pacientes con Gleason 7 (3+4) (602), coincidían el 65%, 

sub estadificando el 21.3%, y sobre estadificando el 13.8%, aquellos con Gleason 

7 (4+3) (257), coincidían el 62.3%, sub estadificando el 7.4% y sobre estadificando 

el 30.4%, y por último los pacientes con Gleason 8-10 (225), coincidían el 55.1%, 

sub estadificando el 0% y sobre estadificando el 44.9%, concluyendo que solo el 

62% de las biopsias realizadas coincidían de forma exacta con el resultado 

histopatológico final de la prostatectomía radical15.  

Arrabal-Polo  y cols. En 2010 llevaron a cabo un estudio retrospectivo a 9 años 

que incluyeron a 128 hombres con diagnóstico de adenocarcinoma de próstata 

sometidos a prostatectomía radical a quienes se les realizó biopsia transrectal En 

conjunto existió relación entre el Gleason biópsico y post-prostatectomía radical en 

81 casos (63,3%) y no relación en 47 casos (36,7%) (Sub estadificados en un 

26,56%, sobre estadificados 7,81%, ausencia neoplasia 2,34%) 16. 

San Francisco  y cols. En 2003, publican en The Journal of Urology, un estudio 

retrospectivo que incluyen a 311 pacientes encontrando  que el 67% tenían 

Gleason idéntico  en biopsia y prostatectomia, observando 11% (53), fueron sobre 

estadificados y 22% (102) sub estadificados17.  

En la descripción histológica de la muestra biópsica la puntuación de Gleason 

juega un papel importante para decidir el posterior tratamiento a seguir si se 

pretende la eliminación radical de la enfermedad, en base a la cual se decidirá 

vigilancia expectante, radioterapia externa, braquiterapia, crioterapia o 

prostatectomía radical19. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

El presente estudio se llevó a cabo en el servicio de Urología del Hospital de 

especialidades del Centro Medico Nacional la Raza del Instituto Mexicano del 

Seguro Social.  

Es un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal y observacional durante el 

periodo comprendido del mes de Diciembre del 2006 a Diciembre del 2011, se 

incluyeron 266 pacientes diagnosticados con cáncer de próstata a quienes se les 

realizó prostatectomía radical. 

Se eliminaron 19 pacientes  quienes no contaban con expediente clínico completo. 

Los casos incluidos fueron pacientes diagnosticados con adenocarcinoma de 

próstata establecido mediante toma de biopsia transrectal ecodirigida, se valoró la 

edad, el numero de biopsias realizadas, el numero de biopsias positivas a 

adenocarcinoma de próstata, el Gleason de la biopsia transrectal y el Gleason 

obtenido en la pieza quirúrgica. 

Se clasificaron los casos de acuerdo al diagnostico histopatológico mediante la 

escala de Gleason, se realizó la captura de las variables en la base de datos en el 

programa Excel. El análisis estadístico se realizó con paquete SPSS 20 para 

Windows con índice de confianza del 95% mediante el índice de concordancia de 

Kappa ponderado. El estudio de concordancia genera el índice de Kappa, que se 

divide en tramos de 0 a 1 y se interpretan como: pobre (0.00 a 0.20), regular (0.21 

a 0.40), buena (0.41 a 0.60), substancial (0.61 a 0.80) y casi perfecta o perfecta 

(0.81 a 1.00). 
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RESULTADOS. 

 

Tras realizar la búsqueda en la base de datos de quirófano y archivo clínico del 

hospital de especialidades del Centro Médico La Raza se obtuvieron 266 

pacientes sometidos a prostatectomía radical diagnosticados mediante toma de 

biopsia transrectal de próstata ecodirigida en el periodo comprendido entre 

diciembre del 2006 a diciembre del 2011 de los cuales se eliminaron  19  por no 

contar con el expediente físico en el archivo clínico del hospital quedando en la 

base de datos 247 pacientes. 

La edad promedio de los pacientes estudiados fue de 63.5 años (Grafico I), el 

número promedio de biopsias realizadas por paciente fue de 12 cilindros, con un 

mínimo de 3 y un máximo de 20 (Grafico II), obteniendo un promedio de cilindros 

positivos a adenocarcinoma de próstata de 5, con mínimo de 1 y máximo de 15 

cilindros (Grafico III). 

 

Grafico I. Edad media de pacientes estudiados. 

Estadísticos descriptivos 

 N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

EDAD 1530 48 77 63,50 5,913 

N válido (según lista) 1530     

 

 

 

Grafico II. Promedio de biopsias transrectales realizadas por pacientes. 

Estadísticos descriptivos 

 N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

No. Biopsias Tomadas 1447 3 20 12,01 2,316 

N válido (según lista) 1447     
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Grafico III. Promedio de biopsias positivas por pacientes. 

Estadísticos descriptivos 

 N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

total cilindros positivos. 1447 1 15 4,95 3,270 

N válido (según lista) 1447     

 

La distribución de los casos de acuerdo al diagnostico histopatológico obtenido 

mediante la biopsia transrectal fue la siguiente; el 2.02% diagnosticados como 

Gleason 5,  76.1% Gleason 6, 19.83% Gleason 7, y 2.02% Gleason 8 (Grafico IV). 

Observando diferencia con respecto a la distribución de acuerdo al resultado 

histopatológico de la pieza quirúrgica con 3.64% para Gleason 5, 46.5% Gleason 

6, 38.05% Gleason 7, 2.83% Gleason 8, 6.88% Gleason 9 y 2.02% Gleason 10 

(Grafico V).   

 

Grafico IV. Distribución de pacientes de acuerdo al diagnostico histopatológico 

obtenido mediante BTR. 
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Grafico V. Distribución de pacientes de acuerdo al diagnostico histopatológico 

obtenido de la pieza quirúrgica posterior a la prostatectomía radical. 

 

El análisis estadístico se realizó mediante el índice de concordancia de Kappa 

ponderado, tomando en cuenta que el índice de Kappa presenta un valor de 1 

cuando la concordancia observada es perfecta, y de 0 si la concordancia es nula. 

El nivel de concordancia para el puntaje de Gleason de los 247 casos estudiados 

mostró concordancia, subgraduación y sobregraduación, el análisis de 

concordancia por separado de los grupos estudiados fue para pacientes con 

Gleason 6, una concordancia del 57.4% demostrando un índice de Kappa 

ponderado de 0.57, subgraduación en un 39.84% y sobregraduación en 2.65. Para 

pacientes con Gleason 7, se observó una concordancia de 59.2%, demostrando 

un índice de Kappa ponderado de 0.59, subgraduación del 24.5%, y 

sobregraduación del 16.3%; para los pacientes con Gleason 8, se observo 

concordancia del 20%, encontrando sobregraduación en el 80%. (Tabla 1). 

 

 

 

 

 

9

115

94

7
17 5

Escala Gleason Pieza Quirúrgica

Gleason 5

Gleason 6

Gleason 7

Gleason 8

Gleason 9

Gleason 10

No. 247 Pacientes.



16 

 

 

 

 

Tabla 1. Concordancia entre el puntaje de Gleason entre la BTR y  prostatectomía 

radical. 

 

 

Tabla de contingencia GLEASON BTR * GLEASON PIEZA QX 

 GLEASON PIEZA QX Total 

5 6 7 8 9 10 

GLEASON 

BTR 

5 Recuento 2 0 2 1 0 0 5 

% 40,0% ,0% 40,0% 20,0% ,0% ,0% 100,0% 

6 Recuento 5 108 61 3 9 2 188 

% 2,65% 57,4% 32,4% 1,6% 4,78% 1,06% 100,0% 

7 Recuento 1 7 29 2 8 2 49 

% 2,0% 14,3% 59,2% 4,1% 16,3% 4,1% 100,0% 

8 Recuento 1 0 2 1 0 1 5 

%  20,0% ,0% 40,0% 20,0% ,0% 20,0% 100,0% 

Total Recuento 9 115 94 7 17 5 247 

% 3,6% 46,5% 38,05% 2,8% 6,8% 2,02% 100,0% 

 

 

 

Medidas simétricas 

 Valor Error típ. asint.a T aproximadab Sig. aproximada 

Medida de acuerdo Kappa ,250 ,017 14,660 ,000 

N de casos válidos 247    

a. Asumiendo la hipótesis alternativa. 

b. Empleando el error típico asintótico basado en la hipótesis nula. 
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Tabla 2. Resultados de la concordancia score Gleason biopsia – Prostatectomia 

radical. 

 

 RELACIO- -O RELACIO- TOTAL 

BIOPSIA SG 5 2 (40%) 3 (60%) 5 

BIOPSIA SG 6 108 (57.4%) 80 (42.6%) 188 

BIOPSIA SG 7 29 (59.2%) 20 (40.8%) 49 

BIOPSIA SG 8 1 (20%) 4 (80%) 5 

TOTAL 140 107 247 

SG: Score Gleason. 

 

 

 

El porcentaje promedio de tumor encontrado en la pieza quirúrgica de la 

prostatectomía  radical fue de  55.06% (Grafico VI). 

 

Grafico VI. Porcentaje promedio de pieza quirúrgica afectada por tumor. 

 

Porcentaje de pieza afectada por tumor. 

 N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

% pieza qx afectada 1417 0 100 55,06 32,220 

N válido (según lista) 1417     
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DISCUSIÓN 

 

El cáncer de próstata es una patología cada vez más prevalente y con un 

diagnóstico más precoz gracias a la mejora progresiva de las métodos disponibles 

para su diagnostico. La sospecha clínica de cáncer de próstata se confirma 

histológicamente tras realización de biopsia prostática. 

Está ampliamente reportado que el grado histopatológico tumoral como factor 

pronóstico es de gran relevancia para pacientes diagnosticados con 

adenocarcinoma de próstata y uno de los mayores problemas es predecir el 

estadio patológico tumoral para elegir la mejor opción terapéutica, una graduación 

adecuada es de vital importancia, pues el puntaje de Gleason presenta una directa 

relación con invasión capsular, de vesículas seminales y compromiso ganglionar 

linfático, lo que permite junto con otras variables predecir adecuadamente el 

compromiso biológico del tumor, trascendiendo como recurrencia local, metástasis 

a distancia y supervivencia. 

Para llegar al diagnóstico de cáncer de próstata es precisa la realización de 

biopsia prostática transrectal que nos informa de la escala de Gleason y de la 

afectación de uno o ambos lóbulos, lo que permitirá posteriormente decidir acerca 

del tratamiento más indicado para el paciente. En el caso de que se decida la rea-

lización de prostatectomía radical, el informe histológico se basará nuevamente en 

la escala de Gleason, la afectación lobular, la invasión vascular o neural y la 

invasión extraprostática.  

La escala de Gleason supone la valoración histológica de los diferentes grados de 

diferenciación celular del cáncer de próstata considerando como grado primario el 

patrón tumoral más frecuente y como grado secundario el siguiente patrón tumoral 

en frecuencia. La suma de ambos patrones permite una clasificación en función de 

la diferenciación y del pronóstico de los mismos, de acuerdo a ello la decisión 

terapéutica final. Por ello la importancia del diagnóstico que nos arroja el resultado 

de la biopsia transrectal prostática. 

En nuestro estudio observamos que el mayor numero de pacientes diagnosticados 

con biopsia transrectal sometidos a prostatectomía radical en nuestro hospital son 
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aquellos paciente con resultado histopatológico de Gleason 6, en un numero de 

188, correspondiendo al 76.1%, y Gleason 7 el 19.83%, coincidiendo con lo 

reportado en la literatura mundial.  

Con este estudio observamos que en el Hospital de Especialidades del Centro 

Medico Nacional “La Raza” nuestros resultados demuestran concordancia entre el 

puntaje de Gleason obtenido mediante biopsia transrectal ecodirigida y el de la 

pieza de la prostatectomía radical en un 57.4 % y 59.2% para Gleason 6 y 7 

respectivamente, siendo en su mayoría en estos grupos de pacientes donde 

nosotros indicamos el manejo quirúrgico, demostrando con ello de acuerdo al 

índice de Kappa una buena concordancia diagnostica. Cabe señalar que nos 

encontramos por debajo de los parámetros internacionales de acuerdo a las series 

reportadas por San Francisco y cols. Con un 67%, Arrabal-Polo y cols. Con 63.3%, 

Catalona y cols. 63%, Kurolwa y cols. 62%14, 15, 16, 17,27, y nuestro estudio indica un 

concordancia global del 58.3%.  

Considerar también que a nivel nacional no se ha realizado un estudio similar al 

nuestro  y que a pesar de ser un centro hospitalario de aprendizaje nuestros 

resultados arrojan parámetros aceptables, que de acuerdo al índice de Kappa es 

una concordancia diagnostica buena. 

Esto implica que en lo subsecuente se debe insistir en la perfección de la técnica  

en la toma de la biopsia transrectal ecodirigida y en el análisis meticuloso tanto de 

los cilindros obtenidos en la biopsia como de la pieza quirúrgica obtenida en la 

prostatectomía radical, con el fin de alcanzar  los estándares internacionales y 

mejorar nuestros resultados respecto al impacto de la enfermedad. 

Si bien en nuestro estudio tenemos un índice de concordancia Kappa buena, tanto 

en forma global como individualizada, la sub graduación es una de las dificultades 

observadas, mencionando la literatura como posibles causas de error la obtención 

de muestras poco o no significativas para un diagnostico correcto y otro elemento 

a considerar es la correcta interpretación por parte del patólogo15, existen trabajos 

que demuestran una mejor concordancia cuando la graduación de la biopsia 

prostática y de la pieza quirúrgica es realizada por un mismo patólogo11. 
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CONCLUSIÓN 

 

El presente estudio demuestra que en el Hospital de Especialidades del Centro 

Médico Nacional “La Raza”, el índice de concordancia diagnóstica en pacientes a 

quien se les diagnosticó adenocarcinoma de próstata mediante biopsia transrectal 

dirigida por ultrasonido contra el resultado histopatológico final de la 

prostatectomía radical de acuerdo al índice Kappa se encuentra dentro de una 

relación buena, observando estos menores a los de la literatura mundial reportada.  

Se corrobora también que el mayor porcentaje de concordancia de acuerdo al 

Gleason entre biopsia y prostatectomía radical se produce en los tumores con 

diferenciación celular de acuerdo a Gleason en la escala 6-7, es coincidente con lo 

reportado en la  literatura mundial.    

Cabe mencionar, que no se han reportado estudios a nivel nacional donde 

reporten la relación diagnostica que existe en este grupo de pacientes, y tomando 

en cuenta que nuestro hospital es un hospital de referencia nacional y un centro 

de aprendizaje para medico especialistas, contamos con resultados buenos en 

relación a otros centros de atención a nivel mundial. 
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ANEXOS 

Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Protocolo: Concordancia histopatológica de la biopsia transrectal de 

próstata guiada por ultrasonido contra el resultado final de la prostatectomía 

radical.  

Hoja de recolección de datos. 
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GLEASON PIEZA QUIRURGICA 

5  

6  

7  
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