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Comparación de la biopsia prostática según la 
escala de Gleason con el estudio histológico de 
la prostatectomía radical

El cáncer de próstata es el principal diagnós-
tico de cáncer en el hombre y constituye la 
segunda causa de muerte por cáncer en los 
países desarrollados. A nivel mundial ocupa 
el cuarto lugar en frecuencia, con tasas de 
incidencia y mortalidad que varían amplia-
mente entre los diferentes países y regiones. 
Por ejemplo, la tasa de mortalidad por cán-
cer de próstata en Noruega (24/100000 hab.) 
duplica a la registrada en España (13/100000 
hab.) y en países asiáticos China (5.5/100000 
hab.) y Japón (4/100000 hab.) presentan las 
tasas más bajas de mortalidad [1, 2]. Según el  
Registro Nacional de Tumores SOLCA- Quito, 
se reporta que desde el año 1995 el cáncer 
de próstata es el tumor de mayor incidencia, 
con 20.5 casos por 100000 habitantes [3].

La incidencia del cáncer de próstata aumen-
ta con la edad; el 90% de los casos se diag-
nostican en varones mayores de 65 años. Su 
etiología está relacionada con la genética, 
factores raciales, familiares, estilos de vida 
y exposiciones ambientales [4]. Aproximada-
mente el 30% de los mayores de 50 años sin 
clínica de cáncer de próstata, presentan un 
diagnostico histológico en los chequeos médi-
cos de rutina. Se estima que 1 de cada 6 varo-
nes desarrollara cáncer de próstata a lo largo 
de la vida [2 - 4]. 

Desde el punto de vista anatomo-patológico, 
más del 95% son adenocarcinomas y el 5% res-
tante corresponden a carcinomas de células 
escamosas o transicionales y sarcomas, entre 
otros [5]. El estadio histológico es uno de los fac-
tores predictivos más importantes en el cán-
cer de próstata. El sistema más  utilizado para 
estadiar el cáncer de próstata es el Score de 
Gleason, un sistema arquitectural realizado 
bajo microscopia que permite establecer el 
grado de diferenciación de las glándulas y el 

patrón de crecimiento del tumor en relación 
al estroma prostático, que identifica y suma los 
dos patrones, proporcionando valores del 2 al 
10 según el grado de diferenciación [6].

Se ha documentado que en el espécimen de 
prostatectomias radicales se puede encontrar 
un Score de Gleason más alto hasta en un 50% 
que de las biopsias previas a la cirugía y por el 
contrario un Score de Gleason más bajo (sub-
estadificacion) hasta en 80% de los reportados 
como de alto grado en las biopsias [7]. Es de-
cir, muchas veces el Score de Gleason de las 
biopsias no es el mismo que el de la pieza qui-
rúrgica obtenida por prostatectomia radical. 
Esta diferencia suele explicarse por la poca 
cantidad de tejido recogido en la biopsia [8].

En el Hospital Solón Espinosa Ayala (SOLCA 
Quito) en forma rutinaria se realizan biopsias 
octantes ecográficas dirigidas transrectales, 
previamente tamizadas con los valores de 
antígeno prostático específico (PSA), examen 
digital de la próstata y ecografía. El presente 
trabajo tuvo por objetivo apreciar la concor-
dancia del Score de Gleason de la biopsia y 
el de las piezas quirúrgicas en los pacientes so-
metidos a prostatectomia radical y resección 
transuretral desde enero 2007 a enero 2011.

Se analizaron en forma retrospectiva (período 
2007 a 2011) los pacientes con diagnóstico de 
adenocarcinoma de próstata atendidos en el 
Hospital Solón Espinosa Ayala (SOLCA Quito), 
incluyendo en el estudio a los pacientes que 
se sometieron a biopsias prostáticas y poste-
riormente tuvieron una prostatectomía radi-
cal, así como unos pocos casos sometidos a 
resección transuretral desobstructiva. Se ex-
cluyó a los pacientes que recibieron radiote-
rapia, orquiectomía simple bilateral o bloqueo 
androgénico. Los casos con estadios avan 
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zados manejados con resección transurete-
ral desobstructiva fueron considerados para 
establecer la correlación entre la biopsia y la 
histopatología definitiva. No se estudiaron los 
pacientes que ingresaron a SOLCA con biop-
sias realizadas fuera del Hospital. El Score de 
Gleason permitió dividir a los pacientes en tres 
grupos: bien diferenciados (Gleason de 2 a 4), 
moderadamente diferenciados (Gleason de 5 
a 7) y pobremente diferenciados (Gleason de 
8 a 10). Los datos se analizaron mediante esta-
dística descriptiva básica.

Se analizaron en total 142 casos, todos con 
biopsias previas a la cirugía, de los cuales 103 
fueron sometidos a prostatectomia radical 
(PR) y 39 a resección transuretral (RTU). La dis-
tribución global de los puntajes de Gleason de 
la biopsia por punción y de la pieza quirúrgica 
se detalla en la tabla1. La mayoría de los ca-
sos presentaron un puntaje de Gleason entre 

5 y 7, tanto para la biopsia (77.4%) como para 
la pieza quirúrgica (71.8%).
En un 35.9% de los casos se observó que existe 
una correlación similar entre las biopsias y el 
estudio de las piezas quirúrgicas. La supraes-
tadificación o subestadificación de la biopsia 
con respecto al resultado histopatológico de-
finitivo post-quirúrgico se describe en la tabla 
2. Hubo una supraestadificación del 42.9%, 
solo un 35.9% de los datos comparados coinci-
dieron en la biopsia y el estudio definitivo y el 
21.1% de los resultados histopatológicos fueron 
inferiores en relación al Score Gleason propor-
cionado por  la biopsia.

En general el grupo de edad predominan-
te fue el de 61 a 70 años y en estos sujetos el 
Gleason de mayor frecuencia fue el modera-
damente diferenciado. Según los grupos de 
edad, la más extrema fue la menos común, 
pero en este grupo el Gleason fue más agresi-
vo (puntaje 8 a 10); tabla 3.
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Comentarios

Esta investigación confrontó los reportes de 
las biopsias prostáticas con los del estudio 
histopatológico definitivo, encontrando una 
supraestadificación en los resultados de las 
piezas quirúrgicas en los casos bien dife-
renciados (Gleason 2 a 4) y una subestadi-
ficación en los pobremente diferenciados 
(Gleason 8 a 10), mientras que en los casos 
de moderada diferenciación (Gleason 5 a 7) 
la concordancia entre la biopsia y el estudio 
definitivo fue mejor.

Entre las razones que pueden ser la causa de 
la diferencia del Score de Gleason entre la 
biopsia y el espécimen quirúrgico están: la 
pequeña cantidad de tejido de la biopsia 
versus la gran cantidad de la pieza quirúrgi-
ca, la heterogeneidad histológica del tumor, 
el tiempo transcurrido entre la realización 
entre la biopsia y la cirugía, y la experticia 
del patólogo. 

En un estudio realizado en Coruña-España, 
se observó una concordancia del 53.4% 
entre el Gleason y prostatectomia radical, 
mientras que 4.6% de los pacientes presen-
taron una puntuación mayor de Gleason 
en la biopsia y 42% un menor Gleason en la 
biopsia  que en la prostatectomia radical [9]. 
En cambio en un estudio de la biopsia pros-
tática guiada por ultrasonido y prostatecto-
mia radical realizado en México, se encon-
tró una variación en el grado de Gleason 
desde 3 hasta 9 y en el 31.3% de los casos 
el resultado histopatológico resulto con un 
menor puntaje de Gleason (subestimación), 
en 27.45% hubo coincidencia en el reporte 
histopatológico y en 41.27% de las veces un 
menor puntaje (sobreestimación) [10].

En conclusión la biopsia prostática continúa 
siendo la mejor herramienta que disponemos 
para el diagnóstico de cáncer de próstata, 
sin embargo su resultado debe ser valorado 
con cautela. Aunque el Score de Gleason 
de la biopsia es un importante factor pronos-
tico, el puntaje en la pieza quirúrgica es el 
mejor factor predictivo del comportamiento 
y evolución de la enfermedad. Sería  ideal  
que el mismo patólogo realice el estudio de 
la biopsia prostática como el estudio final 
histopatológico de la pieza quirúrgica.
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