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RESUMEN 
El sistema de gradación de Gleason sigue siendo una herramienta que contribuye de 

manera importante al manejo apropiado del cáncer de próstata en los pacientes que 
padecen esta enfermedad. La escala de Gleason para el cáncer de próstata es uno de los 
más efectivos sistemas de gradación para el cáncer de próstata avanzado. Existe un 
aumento en esta escala cuando se compara la pieza quirúrgica de la prostatectomía 
radical con el reporte por biopsia transrectal de próstata. 

Se ha observado que volúmenes de próstata aumentados tienen menor riesgo de que 
presentar una diferencia aumentada de la gradación de Gleason en la pieza quirúrgica 
posterior a la prostatectomía radical. 
Este estudio analizará si existe relación entre el tamaño de próstata y la escala de 
Gleason que se obtiene en muestras obtenidas por biopsia transrectal de próstata. 
Diseño 
Tamaño de la muestra. Este trabajo observacional, transversal, prospectivo y analítico, 
será realizado en pacientes adultos en edades comprendidas entre 40 y 75 años de edad 
a los que se les realizó biopsia transrectal de próstata guiada por ultrasonido en el H.R. 
Lic. Adolfo López Mateos de México Distrito federal entre agosto del 2009 y agosto de 
2010. Definición de las unidades de observación. Pacientes  con  diagnóstico de  
adenocarcinoma de próstata. 
 
 
ABSTRACT 
 
The Gleason grading system remains a tool that contributes significantly to the proper 
management of prostate cancer in patients with this disease. Gleason score prostate 
cancer is one of the most effective grading systems for advanced prostate cancer. There is 
an increase on this scale when the surgical specimen of radical prostatectomy with the 
report by transrectal prostate biopsy compared. It has been observed that increased 
prostate volume have less risk of presenting an increased gradation difference Gleason 
subsequent surgical specimen radical prostatectomy. This study analyzed the correlation 
between prostate size and Gleason score obtained in samples obtained by transrectal 
prostate biopsy. Design Sample size. This observational, cross-sectional, prospective and 
analytical work will be performed in adult patients aged between 40 and 75 years of age 
who underwent transrectal prostate biopsy guided by ultrasound in the H.R. Lic. Adolfo 
Lopez Mateos of Mexico Federal District between August 2009 and August 2010. Definition 
of the observation units. Patients diagnosed with prostate adenocarcinoma 
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1.INTRODUCCIÓN 
El cáncer de próstata (CaP), es el crecimiento anormal de las células de la glándula 
prostática que además tienen la capacidad de invadir otros órganos nace del epitelio 
acinar y/o ductal de la próstata. (1) 
Los principales rasgos adquiridos por las células cancerígenas en general en su 
progresión a la malignidad son: una ilimitada capacidad de replicación, angiogénesis 
sostenida, evasión de la apoptosis, autosuficiencia en las señales de crecimiento, falta de 
sensibilidad a las anti señales de crecimiento, invasión tisular y metástasis. (2) 
Excluyendo los cánceres superficiales de piel, el Cáncer  de próstata es ahora el cáncer 
más común en humanos.  Es el cáncer más diagnosticado en varones con 382,000 
nuevos casos (22.2% del total) en Europa durante 2008, seguido por cáncer de pulmón. 
(3) 
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2.ANTECEDENTES  
   2.1. EPIDEMIOLOGIA 
La incidencia de la enfermedad está incrementando en Estados Unidos donde 1 de cada 6 
varones desarrollarán cáncer de próstata en el transcurso de su vida. La incidencia está 
incrementando en todo el mundo con una incidencia pico marcada en la década de los 
90´s debido a la introducción de la prueba del Antígeno Prostático Específico (APE). (4) 
En la actualidad se desconoce la etiología de la enfermedad, sin embargo, se considera 
que es un padecimiento multifactorial, en el cual la predisposición genética y la exposición 
a factores de riesgo podrían tener un rol crucial en el desencadenamiento de la 
enfermedad. (4) 
 
Existen variaciones en todo el mundo con respecto a las tasas de incidencia. Aunque 
estas diferencias han sido atribuidas a variaciones en los sistemas de salud y las políticas 
de screening. La verdadera prevalencia del CaP es difícil de determinar. Un gran número 
de cánceres están latentes y no se han detectado por los test de escrutinio disponibles 
actualmente. Incluso, 15% de los pacientes con APE de < 3ng/ml considerado en rango 
normal, tendrán CaP. En la mayoría de los países industriales, la incidencia de CaP  está 
aumentando mientras las tasas de mortalidad están disminuyendo. (4) 
En México no se cuenta con un registro adecuado de cáncer de próstata, la incidencia se 
reporta como 27.3 pacientes con cáncer de próstata (CaP) por cada 100,00 hab. De estos 
fallecen 37 x cada 100,000 pacientes con Cap. El 87.6% de las defunciones se registraron 
en la población mayor de 65años. (5) 

 
                                                                      Fuente: World Health Organization. 
GLOBOCAN 2012 
 
                                                            Fuente: World Health Organization. 
GLOBOCAN 2012 

El porcentaje de hombres en México mayores de 60 años que se sometieron a la 
detección del cáncer de próstata por medio del antígeno prostático se mantuvo constante 
en las estadísticas reportadas entre 2006 y 2012 (10.4% en 2006, y 9.5% 2012); en los 12 
meses previos a la encuesta, el 2.5% de los hombres con una edad igual o mayor de 20 
años se realizaron un tacto rectal. (6) 
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En sujetos de más de 60 años el Cáncer  de Próstata de presento con mayor frecuencia 
en donde resalta el grupo de los de 75 y más años quienes concentraron casi la mitad de 
los casos (47%). Si bien es cierto a menor edad los casos de este tipo de cáncer es 
menos frecuente, se observa que después de los 40 años empiezan los primeros registros 
incluso a menor edad. Las entidades federativas con mayor frecuencia de registros de 
cáncer de próstata son el Distrito Federal (28.3%) y Jalisco (11.0%). (7) 
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2.ANTECEDENTES  
    2.2. DIAGNOSTICO DE CANCER  DE PROSTATA 
 
 
El screening consta de toma sérica de APE y tacto rectal a partir de los 50 años en México 
en pacientes sin carga genética para cáncer de próstata. (8) 
En etapas tempranas el paciente puede cursar asintomático detectándose únicamente un 
tacto rectal (TR) sospechoso y/o un APE elevado (>4 ng/dl). En etapas avanzadas, el 
Cáncer de  Próstata se manifiesta con hematuria, edema de miembros inferiores, ataque 
al estado general y dolor óseo. (8) 

 
El TR tiene una sensibilidad de 27% y una especificidad de 49%; los principales hallazgos 
que se encuentran son asimetría, aumento de la consistencia y disminución en la 
movilidad de la próstata. La mayoría de los Canceres de Próstata se localizan en la zona 
periférica y puede detectarse mediante TR cuando el volumen es mayor a 0.2 mL. A todo 
paciente con hallazgos anormales al TR, aun sin alteración en los niveles de APE, se le 
debe efectuar biopsia transrectal de próstata. El riesgo de tener cáncer de próstata aún 
con niveles normales de APE es de 15%, de 4-10 ng/dl de 30% y >10 ng/dl corresponde al 
67%. (8) 
El cáncer de próstata produce antígeno específico prostático (PSA). Existen tres formas de 
PSA circulante: PSA libre, PSA unido covalentemente a la alfa-1 antiquimotripsina (PSA-
ACT) y PSA combinado con la alfa-2 macroglobulina (PSA-MG). El PSA total es la suma 
de estos tres valores. (9) 
Los análisis de sangre habituales miden el PSA total. Un valor elevado en el momento del 
diagnóstico supone, con independencia de otros factores, peores resultados de 

supervivencia, más probabilidad de fallo bioquímico y mayor riesgo de muerte. Se asocia 
con otras circunstancias desfavorables, como la extensión extracapsular, la invasión de 
vesículas seminales, el volumen tumoral o los márgenes quirúrgicos positivos. (9) 
Los valores de PSA libre y PSA-ACT son también factores pronósticos independientes de 
supervivencia en pacientes con cáncer de próstata. (9) 
La biopsia de la próstata por vía transrectal fue propuesta por Astraldi en 1937. En 1980 
se describió la biopsia de la próstata ecodirigida utilizando la vía transperineal, en 1981 se 
describió la vía transrectal ecodirigida y en 1989 Torp-Pedersen comunicó sus resultados 
de biopsia transrectal ecodirigida con un dispositivo automático de punción. En la 
actualidad es la vía de acceso a la próstata más utilizada tanto por su facilidad de 
aprendizaje como por su alto rendimiento diagnóstico. (10) 
La biopsia transrectal guiada por ultrasonido es el método recomendado en la mayoría de 
casos para obtener material para análisis histológico; se recomienda 12 muestras para 
biopsias. (8)  
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2.ANTECEDENTES   
   2.3. HERRAMIENTAS  PARA VALORAR AGRESIVIDAD Y  EVOLUCION 
La escala de Gleason es un sistema que se emplea para medir el grado de agresividad de 
un cáncer, basándose en la observación al microscopio de las características que 
presentan las células de la muestra obtenida en una biopsia del tejido. (11)  
Los análisis univariantes y multivariantes de factores pronósticos en el cáncer de próstata 
identifican el índice de Gleason como uno de los marcadores pronósticos más 
significativos, con peores resultados de supervivencia, extensión tumoral y periodo libre de 
enfermedad cuanto más indiferenciado esté el tumor. (8) 
El procedimiento consiste en seleccionar dos zonas de la muestra y asignar a cada una de 
ellas un número del 1 al 5. El 1 corresponde a un tumor bien diferenciado y por lo tanto 
poco agresivo, y el 5 a un tumor escasamente diferenciado. Los valores comprendidos 
entre el 2 y el 4 se asignan a grados de diferenciación intermedia. (11).  
Posteriormente se suman los cifras obtenidas en las dos zonas obteniéndose un número 
comprendido entre el 2 y el 10. Este valor es la escala de Gleason. Una escala de Gleason 
mayor a 8 refiere un tumor agresivo. (11). 
Diversos estudios han encontrado que por lo general la escala de Gleason reportada en la 
biopsia tiende a aumentar en la pieza quirúrgica, mientras que lo contrario ocurre tan sólo 
en aproximadamente 15% de las veces. (12) 
Este aumento de la escala de Gleason de la pieza en comparación con la de biopsia 
transrectal confiere peores resultados en el tratamiento del paciente. El volumen prostático 
es inversamente proporcional al aumento de la escala de Gleason y su efecto protector 
requiere mayor evaluación. (12) 
En general, los hallazgos adversos en la biopsia transrectal predicen hallazgos adversos 
en las piezas quirúrgicas de la prostatectomía radical, sin embargo los hallazgos 
favorables en la biopsia no necesariamente predicen hallazgos favorables en las muestras 
quirúrgicas en el mayor de los casos debido a error de muestreo, casos borderline, error 
de patología y variabilidad intra e interobservador. (12) 
Los pacientes con peores resultados tienden a tener un APE preoperatorio elevado, bajo 
volumen prostático y volumen tumoral aumentado en la biopsia. (13) 
Los pacientes con bajo volumen prostático han sido asociados con progresión bioquímica 
en los estudios de cohorte de prostatectomía radical y braquiterapia. (13) 
Los pacientes con un mayor volumen prostático tienen un APE incrementado derivado de 
hiperplasia prostática benigna lo que lleva a sugerir que las diferencias de cánceres 
encontrados en próstatas de volumen bajo y aumentado son más importantes para 
predecir un aumento de la escala en la pieza quirúrgica. (15) 
El propósito de este estudio es buscar si existe asociación per se entre la agresividad de la 
escala de Gleason y el volumen prostático en la biopsia transrectal de próstata.  

 
El sistema de gradación de Gleason sigue siendo una herramienta que contribuye de 
manera importante al manejo apropiado del cáncer de próstata en los pacientes que 
padecen esta enfermedad. La escala de Gleason para el cáncer de próstata es uno de los 
más efectivos sistemas de gradación para el cáncer de próstata avanzado. Existe un 
aumento en esta escala cuando se compara la pieza quirúrgica de la prostatectomía 
radical con el reporte por biopsia transrectal de próstata (12). 

Se ha observado que volúmenes de próstata aumentados tienen menor riesgo de que 
presentar una diferencia aumentada de la gradación de Gleason en la pieza quirúrgica 
posterior a la prostatectomía radical (14). 
Este estudio analizará si existe relación entre el tamaño de próstata y la escala de 
Gleason que se obtiene en muestras obtenidas por biopsia transrectal de próstata 
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 3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y  JUSTIFICACION 

 
Se ha establecido en la literatura mundial que el tamaño de la próstata está 

inversamente relacionado a un alto grado de cáncer en la muestra patológica final de 
pacientes post operados de prostatectomía radical (Newton, 2010).  

En general, los hallazgos adversos en la biopsia transrectal predicen hallazgos adversos 
en las piezas quirúrgicas de la prostatectomía radical, sin embargo los hallazgos 
favorables en la biopsia no necesariamente predicen hallazgos favorables en las muestras 
quirúrgicas en el mayor de los casos debido a error de muestreo, casos Borderline, error 
de patología y variabilidad intra e interobservador. (Reis et al, 2013) 

Establecer una mejor comprensión sobre el comportamiento de la agresividad del cáncer 
de próstata con respecto al volumen prostático antes de que el pacientes sea sometido a 
prostatectomía radical podría tener implicaciones para el manejo del cáncer de próstata. 

 
 Cual es el riesgo  de cáncer de próstata  agresivo Este estudio analizará si existe relación 
entre el tamaño de próstata y la escala de Gleason que se obtiene en muestras obtenidas 
por biopsia transrectal de próstata.  
El sistema de gradación de Gleason sigue siendo una herramienta que contribuye de 
manera importante al manejo apropiado del cáncer de próstata en los pacientes que 
padecen esta enfermedad. La escala de Gleason para el cáncer de próstata es uno de los 
más efectivos sistemas de gradación para el cáncer de próstata avanzado. Existe un 
aumento en esta escala cuando se compara la pieza quirúrgica de la prostatectomía 
radical con el reporte por biopsia transrectal de próstata (Reis et al, 2013). 

Se ha observado que volúmenes de próstata aumentados tienen menor riesgo de que 
presentar una diferencia aumentada de la gradación de Gleason en la pieza quirúrgica 
posterior a la prostatectomía radical (Ryan et al, 2008; Judson et al, 2011). 
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4.HIPOTESIS  

HA: Existe una asociación inversamente  proporcional  entre  la escala de Gleason de la 
Biopsia Transrectal de próstata y el  volumen prostático resultado de las  mediciones por 
USG transrectal. 
 
HO: No Existe una asociación  inversamente proporcional  entre  la  escala de Gleason y 
la Biopsia Transrectal de próstata y  el  volumen  prostático  resultado  de las  mediciones 
por USG transrectal.   
  
 
 
 
 
 
 



16 
 

 

5.OBJETIVOS 
 
Objetivo principal  
Analizar la correlación entre el Gleason de la biopsia transrectal de próstata y el volumen 
prostático. 
Objetivos particulares 
Determinar la correlación entre el tamaño de próstata y la escala de Gleason en pacientes  
con  cáncer de próstata. 
Determinar la correlación entre el tamaño de próstata y el antígeno prostático en  
pacientes con  cáncer de próstata. 
Determinar la correlación entre la escala de Gleason y el antígeno prostático en pacientes  
con cáncer de próstata 
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6.MATERIAL Y METODOS 

Este trabajo observacional, transversal, prospectivo y analítico, será realizado en 
pacientes adultos en edades comprendidas entre 40 y 75 años de edad a los que se les 
realizó biopsia transrectal de próstata guiada por ultrasonido en el H.R. Lic. Adolfo López 
Mateos de México Distrito federal entre agosto del 2009 y agosto de 2010. Este protocolo 
será analizado por el comité de investigación y de ética. Este protocolo se apega a los 
lineamientos de la Ley general de salud en materia de investigación. Se revisarán los 
archivos clínicos pacientes en edades comprendidas entre 40 y 75 años sometidos a 
biopsia transrectal de próstata entre agosto del 2009 y agosto de 2010. Los datos a 
identificar fueron edad, antígeno prostático específico (APE), volumen prostático, invasión 
neural, invasión vascular y escala de Gleason(Ver definición de Variables Anexo 3). 
Posteriormente se analizarán los resultados de las variables entre sí para analizar si existe 
relación entre ellas.  Se considero significancia estadística cuando p < 0.05. Se utilizó el 
paquete estadístico Infostat v2013. 

Definición del plan de procesamiento y presentación de la información. 

Se utilizará Chi cuadrada, T de Student,  asociación con razón de momios índice de 
correlación de Spearman y Pearson con nivel de significancia p < 0.05, 
 
Criterios de inclusión 
Pacientes con diagnóstico de adenocarcinoma  de próstata detectado mediante biopsia 
transrectal de próstata (BTRP),  cualquier Gleason, estadio clínico T1-4 N0-1 M 0, 
indistinto valor de APE. pacientes  con  diagnostico de Cáncer De Próstata sensibles a la 
castración,  pacientes con  diagnostico de cáncer de próstata con refractariedad a la 
castración,  pacientes  con tratamiento  hormonal durante 2 años  y que acepten  entrar al 
protocolo de estudio  

Criterios de exclusión:  Se excluirán aquellos con expediente incompleto o radioterapia 
previa 
Criterios de eliminación: Se eliminaran aquellos  pacientes  que rechazan  participar  en el  
proyecto o que durante el desarrollo del mismo  desee no seguir participando 
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7.PRINCIPIOS BIOETICOS 
 
	
Basándome  en los principios bioeticos de no maleficiencia, autonomia y beneficiencia  
durante todo  el  protocolo  se respetaron dichos principios,  sometiendo todos los 
procedimientos propuestos en este protocolo tienen su fundamento en las normas éticas 
vigentes en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 
Salud. 
Para la realización de este estudio se obtendrá la aprobación de los Comités de 
Investigación Científica como de la Comisión de Ética en Investigación en Salud del H.R. 
Lic. Adolfo López Mateos. 
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8.DISCUSION: 
Se reviso   de acuerdo  a los  resultado  con  respecto  a la  literatura  previamente  
establecida  en  la cual  se identifica los  siguientes  resultados: 
No se encontraron diferencias significativas entre el tamaño de próstata y las categorías 
de la escala de Gleason en pacientes  con  cáncer de próstata (H=5.02, gl=3; p=0.1706) 
(No relación) (Kruskall-Wallis) 
Se encontraron diferencias entre la s categorías de la escala de Gleason y la 
concentración del antígeno prostático (APE) en pacientes  con cáncer de próstata 
(H=21.24, gl=3; p=0.0001).  El análisis categoriza las variables en dos grupos diferentes 
G1-G2, y  G3 -G4. ((Kruskall-Wallis) 
Se observa una correlación positiva entre el aumento del tamaño de próstata y la 
concentración del antígeno prostático (APE) en  pacientes con  cáncer de próstata 
(W=13.69; gl=1; p=0.0002). Con la constante β0=-2.26 y el intercepto β1= el intercepto para 
la ecuación de la regresión logística. 
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Identificamos  la presencia de una  relación   proporcional  entre  el  tamaño  de la prostata   
la  cantidad del  APE   Ademas se hizo  una  relación  proporcional  del APE  en  relación  
con  el grado de  Gleason Estableciendo  la relación  que  existe con  que los pacientes  
con  la  alta  estimulación prostática  l  estimulo  hormonal  sobre  los  acinos prostátic  
llevándolos  probablemente a estados en  donde  la proliferación  celular  sea  el  estado 
predominante  por lo cual  el grado  de Gleason  es significativo  y los  procesos  de 
disdeferenciacion  pueden  estar  dados  por  estimulación  hormonal . 
 
Nuestros resultados también muestran que el tamaño de la glándula más pequeña se 
asocia con una  menor  puntuación de Gleason en la biopsia  transrectal  prostático  todo  
lo  contrario  que lo observado  en  la  bibliografía  mundial. Esto puede explicar la mayor 
incidencia actualmente vista en  glándulas con  una puntuación de Gleason 6 durante la 
biopsia en estos pacientes es menos probable que sea  precisa. Otros estudios también 
han reportado mayor grado, estadio, y / o enfermedad de riesgo en los pacientes con 
glándulas más pequeña en  estos  estudios  no utilizaron  USG transrectal  de prostata  si 
no el  peso  reportado  por las  piezas  de patología . Gran parte de la asociación de 
tamaño de la glándula más pequeña con patológica y clínica adversa los resultados se ha 
atribuido al sesgo tiempo, aunque Freedland et al  señalan que esta asociación persiste 
incluso después de la exclusión de los pacientes cT1c, lo que sugiere que otros factores 
deben ser responsables. Algunos estudios   han sugerido  que el tamaño pequeño de la 
glándula puede ser un marcador de una menor androgenicidad, y que los cánceres que se 
presentan en este medio puede tener  una biología intrínsecamente más agresiva. El 
exacto  mecanismo detrás de este fenómeno aún no se han dilucidado. 
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9.CONCLUSIONES   
 
Este estudio tiene un número de limitaciones.  Ante todo, se trata de una retrospectivo y 
sujeto a los sesgos inherentes de tal diseño. 
Además, varias variables que se sabe afectan actualmente, como el número de núcleos 
de biopsia, el volumen del tumor, o el índice de masa corporal (IMC) no fueron 
consistentemente disponibles para su inclusión en el análisis. También se incluyeron los 
pacientes con enfermedad clínica T1c, que puede exagerar el efecto de sesgo de 
anticipación, aunque esta población de pacientes es representativa de una cohorte 
contemporánea en un centro académico terciario  Por último, no se explora  la asociación 
de la edad o el tamaño de la próstata en la clínica resultados como la recidiva bioquímica, 
que requiere investigación adicional. 
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10. PERSPECTIVAS 
El tamaño de la glándula más pequeña se asocia con una  menor  puntuación de Gleason 
en la biopsia  transrectal  prostática  todo  lo  contrario  que lo observado  en  la  
bibliografía  mundial. Esto puede explicar la mayor incidencia de diagnostico de  cáncer  
de próstata en glándulas con una puntuación de Gleason 6 por  biopsia en estos pacientes 
es menos probable que sea preciso. Otros estudios también han reportado mayor grado, 
estadio, y / o enfermedad de riesgo en los pacientes con glándulas más pequeña en  estos  
estudios  no utilizaron  USG transrectal  de prostata  si no el  peso  reportado  por las  
piezas  de patología . Gran parte de la asociación de tamaño de la glándula más pequeña 
con patológica y clínica adversa los resultados se ha atribuido al sesgo tiempo, aunque 
Freedland et al  señalan que esta asociación persiste incluso después de la exclusión de 
los pacientes cT1c, lo que sugiere que otros factores deben ser responsables. Algunos 
estudios   han sugerido  que el tamaño pequeño de la glándula puede ser un marcador de 
una menor androgenicidad, y que los cánceres que se presentan en este medio puede 
tener  una biología intrínsecamente más agresiva. El exacto  mecanismo detrás de este 
fenómeno aún no se han dilucidado. 
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12. ANEXOS  
 
12.1. CRONOGRAMA DE GRANTT 
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12.ANEXOS 
12.2. BASE DE DATOS 
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12.ANEXOS 
12.3. DEFINICION DE  VARIABLES 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variable  Definición 
Conceptual 

Definición 
operacional 

Nivel de 
medición 

Estadística  
Descriptiva 

Comparación  

Edad Años   de 
vida 

Numero  de 
años al 
momento del 
interrogatorio 

Cuantitativa 
Intervalar 

Promedio T de Student 

Volumen 
prostático  
cuantitativ
a discreta  

Centímetros 
cúbicos 

Tamaño 
prostático 
medido en 
centímetros 
cúbicos 

Razón   T de Student 

APE  Valor de la 
seminogelina 
en suero 

Ng/mL Cuantitativa  
discreta  

Promedio  T de  Student 

Gleason Número Grado de  
diferenciación 
glandular  

 
Cuantitativa 
discreta  

Porcentaje Chi Cuadrada 
o Exacta de 
Fisher 

Invasión 
vascular y 
neural 

Positivo: 
invasión  
tumoral 
Negativo:  
sin invasión  

Presencia de 
invasión del 
tumor en 
vasos y 
nervios  

Nominal  
Presente o  
ausente 

 Chi Cuadrada 
o Exacta de 
Fisher 
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