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Resumen 
Introducción: El adenocarcinoma de próstata actualmente es reconocido como uno de los prin-
cipales problemas médicos que enfrenta la población masculina. Es la segunda causa de muerte 
por cáncer en población masculina.
La estadiÞcación cl‡nica pretratamiento es de suma importancia para ofrecer melores trata-
mientos, dado el incremento en opciones terapéuticas no quirúrgicas. Usando una prueba de 
análisis estad‡stico detectamos la correlación de la enfermedad extraprostática basada en el 
número de cilindros positivos en la biopsia prostática.
Material y métodos: Obtuvimos un total de 136 pacientes operados de prostatectom‡a radical 
entre 2010 y 2012 en el Hospital Central Militar, se determinó la presencia de enfermedad ex-
traprostática, as‡ como el número de cilindros positivos en la biopsia previa.
Resultados: De los 136 pacientes, 5: (43') tuvieron enfermedad órgano-conÞnada, 72 (53') 
presentaron enfermedad extraprostática y 6 (4') no reportados, as‡ como una correlación posi-
tiva Spearman Rho=0.344 (p<0.0001).
Conclusiones: En los pacientes operados de prostatectom‡a radical en el Hospital Central Militar, 
existe una correlación positiva de 0.344 para presencia de enfermedad extraprostática, toman-
do en cuenta el número de cilindros positivos en la biopsia prostática previa.

Correlation between the number of positive cores and extraprostatic disease in 
patients that underwent radical prostatectomy 

Abstract 
Background: Adenocarcinoma of the prostate is currently recognized as one of the main medical 
problems confronting the male population. It is the second cause of death by cancer in men. 
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Pretreatment clinical staging is of the utmost importance for offering improved treatments, 
given the increase in nonsurgical therapeutic options. Using a statistical analysis test, we detec-
ted extraprostatic disease based on the number of positive cores in prostate biopsy. 
Material and methods: From a total of 136 patients that underwent radical prostatectomy 
within the time frame of 2010 to 2012 at the Hospital Central Militar, the presence of extra-
prostatic disease and the number of positive cores from prior biopsy were determined.  
Results: Of the 136 patients, 5: (43') had organ-conÞned disease, 72 (53') had extraprostatic 
disease, and disease was unreported in 6 (4') patients. SpearmanÔs ranm correlation coefÞcient 
was positive with a value of 0.344, (p<0.0001).
Conclusions: There was a positive correlation of 0.344 for the presence of extraprostatic disea-
se, taking into account the number of positive cores from prior prostate biopsy in patients that 
underwent radical prostatectomy at the Hospital Central Militar.  

01:5-4542 Æ 2014. Revista Mexicana de Urolog‡a. Publicado por Elsevier México. Todos los derechos 
reservados.

Introducción

El cáncer de próstata actualmente es reconocido como uno 
de los principales problemas médicos que enfrenta la pobla-
ción masculina. En Europa, el cáncer de próstata es la neo-
plasia sólida más frecuente, con una tasa de incidencia de 
214 casos por cada 1,000 hombres, superando en número al 
cáncer de pulmón y colorrectal. En Estados Unidos es la 
neoplasia visceral más frecuente en hombres, representan-
do en la actualidad un tercio de todos esos cánceres, siendo 
la cuarta neoplasia maligna más frecuente en todo el mun-
do. La importancia de la detección oportuna de cáncer de 
próstata radica en la oportunidad de ofrecer un tratamiento 
curativo en dichos pacientes1.

Dada la evolución natural prolongada de los cánceres de 
estadio balo detectados en la era del ant‡geno prostáti- 
co espec‡Þco (APE), no es de esperar que su tratamiento 
tenga un efecto sustancial sobre las estad‡sticas de mortali-
dad, durante 10 a 15 años.

Hubo un cambio sustancial hacia un estadio más favorable, 
en el momento de la presentación en hombres con enferme-
dad de diagnóstico reciente. Esta migración del estadio cl‡ni-
co se debe en gran parte o quizás exclusivamente a la 
detección sistemática con APE y biopsia transrectal de prós-
tata, aumentando la incidencia de enfermedad locorregional, 
mientras se redulo la incidencia de enfermedad metastásica.

Los cánceres no palpables (T1c) representan ahora el 75% 
de la enfermedad de diagnóstico reciente. Junto con estos 
cambios, el porcentale de pacientes por enfermedad cl‡ni-
camente localizada con prostatectom‡a radical aumentó de 
manera sustancial1,2.

Adenocarcinoma
El adenocarcinoma de próstata es multifocal en el 85% de 
los casos, teniendo la mayor parte de la carga tumoral en 
una localización periférica. 

Debido a que la próstata carece de una cápsula histológi-
ca diferenciada, es preferible utilizar la expresión “exten-
sión extraprostática” que “penetración capsular”, para 
referirse a un tumor que se extendió fuera de la próstata y 
dentro del telido blando periprostático. 

Los adenocarcinomas situados en la periferia de la prósta-
ta tienden a extenderse fuera de la glándula, a través de la 
invasión del espacio perineural. La invasión perineural por s‡ 
misma en las muestras de prostatectom‡a no empeora el 
pronóstico, porque sólo representa la extensión del tumor a 
lo largo de un plano de menor resistencia y no la invasión de 
los vasos linfáticos. Por el contrario, la invasión vascular 
aumenta el riesgo de recurrencia después de la prostatecto-
m‡a radical. La extensión extraprostática se produce prefe-
rentemente hacia la cara posterior y posteroexterna, similar 
a la ubicación de la mayor‡a de los adenocarcinomas. 

La diseminación local ulterior del tumor puede desenca-
denar la invasión de las ves‡culas seminales, que se diagnos-
tica cuando el tumor se extiende en la pared muscular de 
éstas. La v‡a más frecuente de la invasión de la ves‡cula se-
minal es por penetración tumoral de la cápsula prostática 
en la base de la glándula, con crecimiento e invasión del 
telido blando que rodea las ves‡culas y en deÞnitiva, de las 
ves‡culas seminales.

Con menor frecuencia puede producirse una invasión di-
recta a través de los conductos eyaculadores hacia las ve-
s‡culas seminales o una invasión directa desde la base de la 
próstata y dentro de la pared de las ves‡culas seminales. 
Todav‡a con menor asiduidad se pueden producir metástasis 
aisladas en la ves‡cula seminal. La diseminación local del 
cáncer de próstata también puede comprometer el recto, 
donde es a veces dif‡cil de distinguir de un cáncer rectal 
primario.

Los sitios más frecuentes donde aparecen metástasis del 
carcinoma de próstata son los ganglios linfáticos y el hueso. 
Las metástasis pulmonares del cáncer de próstata son ha-
llazgos muy frecuentes en la autopsia y en casi todos los 
casos también hay compromiso óseo. Las lesiones metastá-
sicas suelen tomar forma de múltiples nódulos pequeños o 
de una diseminación linfática difusa.

Grado
La gradación histológica propuesta por Gleason es la más 
utilizada. El sistema de gradación de Gleason se basa en el 
patrón glandular del tumor identiÞcado con un aumento re-
lativamente balo. Las caracter‡sticas citológicas no inciden 
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en la estadiÞcación del tumor. Se identiÞcan patrones es-
tructurales primarios (predominante) y secundarios (segun-
do más prevalente), se le asigna un grado de 1 al 5, con 1 
como el más diferenciado y 5 el menos diferenciado. Las 
sumas de Gleason var‡an desde 2 (1-1=2), que representa 
tumores compuestos por un patrón de Gleason 1 uniforme, 
hasta 10 (5-5=10), que representa tumores totalmente indi-
ferenciados. En las muestras de prostatectom‡a radical se 
demostró que los componentes terciarios de alto grado (ter-
cer patrón más frecuente), afectan de manera adversa el 
comportamiento biológico y no siempre es equivalente a la 
suma del patrón primario y el patrón de grado más alto. Se 
recomienda que en las muestras de prostatectom‡a radical 
la puntuación de Gleason, obtenida con los 2 patrones más 
prevalentes en cuanto a la arquitectura celular, se registre 
lunto con una nota en la cual se aclare que existe un patrón 
terciario de alto grado.

Los tumores con patrón 1 y 2 de Gleason están compues-
tos por nódulos relativamente circunscritos de glándulas 
únicas, de tamaño mediano, uniformes, separadas y muy 
unidas entre s‡. Los tumores con patrones de Gleason 3 inÞl-
tran la próstata no neoplásica, y las glándulas presentan una 
variación marcada de tamaño y forma, con glándulas más 
pequeñas que las observadas en los patrones 1 o 2 de Glea-
son. Las glándulas con patrón 4 de Gleason ya no son únicas 
y aisladas, como las que se observan en los patrones 1 a 3. 
En el patrón de Gleason 4 también se pueden distinguir 
glándulas grandes irregulares y cribiformes, en comparación 
con los nódulos más pequeños y circunscritos en forma regu-
lar del patrón 3 de Gleason cribiforme. Es importante reco-
nocer los tumores con patrón de Gleason 4, porque tienen 
un pronóstico mucho peor que aquellos con un patrón de 
Gleason 3 puro. También se ha demostrado en las piezas 
de prostatectom‡a radical que los tumores con puntuación de  
Gleason 4-3=7, son de peor pronóstico que los de puntua-
ción de Gleason 3-4=7. 

El tumor con patrón de Gleason 5 no muestra diferencia-
ción glandular y está compuesto por láminas sólidas, cordones, 
células aisladas o nidos tumorales sólidos con comedonecro- 
sis central (Þg. 1).

Algunos pacientes con cánceres de balo grado desarrollan 
tumores de alto grado después de varios años. No está claro 
si el cáncer residual de balo grado progresó o si se produlo 
un desarrollo posterior de un tumor multifocal más agresivo. 
Aunque en general, los tumores más grandes son de alto grado 
y los más pequeños son de balo grado, existen excepciones.  

Hay una tendencia a creer que los tumores comienzan con 
un grado balo y que al alcanzar cierto tamaño, se desdife-
rencian, en lesiones de mayor grado, lo cual explica la rela-
ción entre el tamaño y el grado. Por otra parte, los tumores 
de alto grado pueden serlo desde el comienzo, pero se de-
tectan con un tamaño más avanzado debido a su rápido  
crecimiento. Asimismo, los tumores de balo grado pueden 
evolucionar con tanta lentitud que tienden a detectarse con 
menores volúmenes. No existe evidencia que indique que el 
cáncer de próstata empeore durante un periodo de 1.5 a 2 
años después de la biopsia.

Evaluación de las biopsias con agula
Cuando se toman biopsias de diferentes sectores de prósta-
ta se deben enviar al anatomopatólogo en recipientes se-
parados. El subdiagnóstico de los adenocarcinomas limitados 
a la próstata en la punción de la biopsia, es uno de los pro-
blemas más comunes en la patolog‡a prostática. Existen 
también muchas lesiones benignas que son muy similares al 
adenocarcinoma de próstata. En algunos casos, el uso de 
anticuerpos contra la citoqueratina de alto peso molecular y 
p63 puede resolver el diagnóstico. Las glándulas benignas 
contienen células basales y se marcan con estos anticuer-
pos, mientras que el cáncer de próstata no muestra tinción. 
Se pueden utilizar también técnicas inmunohistoqu‡micas 
con anticuerpos anti-a-metilacil-CoA racemasa, que marcan 
preferentemente en el carcinoma prostático y la neoplasia 
intraepitelial de alto grado. Estas técnicas son adyuvantes 
en el diagnóstico de cáncer circunscrito y aún as‡ los patólo-
gos deben ser cautelosos, porque se han comunicado casos 
de tinciones falso-negativas y falso-positivas con a-metila-
cil-CoA racemasa. En algunos casos hay hallazgos sugestivos 
pero no diagnósticos de carcinoma. 

La incidencia de casos at‡picos en las muestras obtenidas 
por biopsia prostática de la literatura médica tiene un pro-
medio de 7.6%, con una mediana de 5.2%. Los anatomopa-
tólogos deben informar los casos at‡picos con una des- 
cripción completa, como un “foco de glándulas at‡picas”, 
debiendo añadir un comentario en el informe que describa 
por qué se sospecha que el foco es canceroso. La probabili-
dad de que el diagnóstico deÞnitivo sea cáncer después del 
diagnóstico de atipia es del 42% al 49%. Cualquiera que sea 
el nivel sérico de APE, todos los pacientes con un diagnósti-
co inicial de atipia en la muestra obtenida por biopsia pros-
tática requieren una segunda biopsia. En general, los 
hallazgos adversos en la biopsia prostática predicen en for-
ma precisa hallazgos adversos en la pieza de prostatectom‡a 
radical. Sin embargo, los hallazgos favorables en la biopsia 
prostática no anticipan necesariamente hallazgos favora-
bles en las piezas de prostatectom‡a radical, como resul-
tado de error en la obtención de muestras. En la biopsia 
prostática el cáncer puede medirse en términos del número 
de muestras positivas, el total de mil‡metros de cáncer en 
todas las muestras, el porcentale de cáncer en cada mues-
tra y el porcentale total de cáncer en el total de la muestra. 
No se adoptó una sola técnica de manera uniforme, ya que 
igual cantidad de estudios postulan cada técnica como supe-
rior a las otras. Una propuesta es que los anatomopatólogos 
comuniquen el número de muestras positivas lunto con otra 
medida de extensión del tumor. La extensión del cáncer se 
puede predecir con bastante exactitud combinando el grado Figura 1 Esquema gradación de Gleason.
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obtenido en la punción de biopsia con el estadio cl‡nico y los 
valores séricos de APE.

Cuando se observa invasión perineural en la biopsia prostá-
tica, ésta se asocia con un aumento del riesgo de extensión 
extraprostática en la pieza de prostatectom‡a. Habiendo es-
tudios contradictorios acerca de si la invasión perineural en 
la biopsia prostática permite una predicción independiente 
de la extensión extraprostática más allá de la provista por el 
grado de Gleason en la biopsia y por los niveles séricos de 
APE preoperatorios. La invasión perineural en la biopsia 
prostática también ha mostrado que predice de modo inde-
pendiente las metástasis en los ganglios linfáticos y la pro-
gresión postoperatoria. Se puede predecir también la 
conÞrmación obtenida de los informes en la biopsia prostá-
tica para decidir si se sacriÞca el paquete vasculonervioso 
de un lado, en los casos con mayor probabilidad de exten-
sión fuera de la próstata.

Extensión extraprostática (pronóstico)
Sólo el 25% de los pacientes con invasión de las ves‡culas 
seminales y ninguno de los que tienen metástasis en los gan-
glios linfáticos, están libres de progresión desde el punto de 
vista bioqu‡mico a los 10 años de la prostatectom‡a radical. 
La presencia de diseminación extraprostática y su extensión 
también inàuyen sobre la progresión. Los patólogos con fre-
cuencia subdiagnostican la extensión extraprostática. Cuan-
do el tumor se extiende fuera de la glándula prostática 
induce una respuesta desmoplástica densa en el telido adi-
poso periprostático, donde puede ser dif‡cil luzgar si el tu-
mor se ha extendido fuera de la glándula o dentro del telido 
Þbroso de la próstata. Las regiones posterior, posterolateral 
y lateral son responsables del 18%, 17% y 4% de los márgenes 
positivos, respectivamente. Una fuente importante de dis-
crepancia es que, incluso en casos en los cuales los márgenes 
parecen positivos en la histolog‡a, el telido adicional reseca-
do del sitio no siempre muestra tumor. También se ha demos-
trado que el tumor cercano a los márgenes no genera mayor 
riesgo de recurrencia. Los márgenes artiÞcialmente positivos 
se relacionan con la escasez de telido alrededor de la prós-
tata, que con facilidad puede sufrir efracción durante la ci-
rug‡a o la evaluación anatomopatológica de la glándula. 

El grado de Gleason, la extensión extraprostática y los 
márgenes de resección son factores predictivos indepen-
dientes de la progresión (nivel sérico elevado de APE des-
pués de la cirug‡a). Los pacientes con sumas de Gleason 
entre 8 y 10 tienen mal pronóstico después de la prostatec-
tom‡a, y las metástasis ganglionares constituyen al respecto 
el determinante principal2,3.

Ecografía prostática

La ecograf‡a transrectal ha convertido en la piedra funda-
mental de muchas intervenciones, que incluyen biopsia de 
próstata, braquiterapia, crioterapia, y también se ha utili-
zado en la evaluación de la hiperplasia prostática benigna4.

Anatom‡a ecográÞca de la próstata
La próstata se sitúa entre el cuello vesical y el diafragma 
urogenital, inmediatamente por delante del recto, una po-
sición ideal para tomar imágenes mediante la ecograf‡a 
transrectal. La glándula prostática se describe tradicional-
mente sobre la base de la arquitectura de la zona patológi-
ca. Estas divisiones consisten en el estroma Þbromuscular 
anterior que está desprovisto de telido glandular, la zona de 
transición, la zona central, la zona periuretral y la zona pe-
riférica. Lamentablemente estas regiones no son visibles en 
la ecograf‡a como entidades separadas5 (Þg. 2). 

Sin embargo, la zona de transición a menudo puede ser 
discernible de la zona periférica y la zona central, sobre 
todo en glándulas con hiperplasia prostática benigna impor-
tante6.

Antes de los adelantos en la ecograf‡a transrectal y de la 
difusión de las pruebas de APE en suero, los médicos conÞa-
ban principalmente en el tacto rectal como método de detec-
ción del cáncer de próstata y realizaban biopsias de la lesión 
dirigidas mediante el examen digital rectal (EDR). En la ac-
tualidad, como consecuencia de las pruebas de cribado de 
APE en varones asintomáticos, la biopsia dirigida por ecogra-
f‡a transrectal se ha transformado en el procedimiento de re-
ferencia para el estudio histopatológico de la próstata7,8. El 
advenimiento del ultrasonido transrectal de próstata (USTRP) 
revolucionó las técnicas de biopsia prostática y ha incremen-
tado la precisión del diagnóstico de la biopsia.

AFS U TZ U
TZ AFS

CZ
EJD

PZ CZ EJD PZ

Figura 2 Anatom‡a zonal de la próstata.
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Indicaciones para biopsia prostática
La biopsia con agula de la próstata dirigida por ecograf‡a 
transrectal sigue siendo el procedimiento de referen- 
cia para el diagnóstico de cáncer de próstata. 

Se recomienda la biopsia, una vez que el APE en suero se 
eleva por encima de 4.0 ng/mL, aunque se están realizando 
esfuerzos importantes de investigación para identiÞcar el um-
bral óptimo de APE para recomendar la biopsia de próstata en 
el paciente asintomático. 

La presencia de nódulos focales en el tacto rectal, es una 
indicación absoluta para biopsia prostática y conduce a la 
toma de la misma con el uso de la técnica de la ecograf‡a 
transrectal, cualesquiera que sean los niveles de APE. La pre-
sencia de neoplasia intraepitelial de alto grado prostática  
tiene un elevado valor predictivo para el adenocarcinoma de 
próstata en las biopsias subsecuentes (27% al 79%), igualmen-
te el hallazgo de atipia en la biopsia prostática conÞere un 
alto riesgo de cáncer en biopsias subsecuentes (45%-49%), por 
lo tanto cualquiera que sean los valores de seguimiento de 
APE, las recomendaciones actuales son volver a tomar una 
muestra en todos los pacientes con neoplasia intraepitelial 
prostática de alto grado o proliferación acinar, pequeña atipia 
en su pieza de biopsia inicial en 3 a 6 meses.

Independientemente del valor inicial de APE, una velocidad 
de ascenso de éste mayor de 0.75 a 1 ng/mL por año, se aso-
cia a menudo con cáncer de próstata y lustiÞca la biopsia.

Las opciones actuales para el manelo del cáncer de prós-
tata conÞnado al órgano son diversas: desde la cirug‡a radi-
cal hasta la radio o braquiterapia con buenos resultados.

La prostatectom‡a radical es más eÞcaz en cuanto a resul-
tados potencialmente curativos, cuando la enfermedad se 
encuentra conÞnada al órgano. La capacidad de predecir 
con precisión la etapiÞcación Þnal patológica de forma pre-
operatoria es un elemento importante para la adecuada  
selección del paciente, esto para determinar quién obten-
drá el máximo beneÞcio con la cirug‡a radical de próstata. 
Múltiples investigadores han combinado las caracter‡sticas 
preoperatorias, como el APE, la puntuación de Gleason y el 
estadio cl‡nico para identiÞcar los factores predictivos9-16.

Material y métodos

Se realizó un estudio descriptivo, con la búsqueda y recopi-
lación de la información del mes de abril a octubre del 
2013. Se revisaron reportes de Patolog‡a de paciente some-
tidos a prostatectom‡a radical retropúbica o laparoscópica, 
de enero de 2010 a diciembre de 2012. Se capturaron nom-
bre, matr‡cula, edad y reporte histopatológico con anota-
ciones de Gleason (patrón primario y secundario), presencia 
de enfermedad extraprostática, invasión a ves‡culas semi-
nales, linfovascular y perineural.

De esos mismos pacientes se buscó en la base de datos de 
Archivo Electrónico de Anatomía Patológica, el reporte pre-
vio de la biopsia transrectal de próstata, de la cual se ob-
tuvieron datos en relación a Gleason (patrón primario y 
secundario) y número de cilindros positivos. Se revisaron 
archivos cl‡nicos y expediente cl‡nico electrónico de los pa-
cientes seleccionados para obtener información comple-
mentaria como APE inicial, fecha de biopsia transrectal de 
próstata y fecha quirúrgica de cirug‡a radical de próstata. 
Se anexó la totalidad de los pacientes a una hola de cálculo 

electrónica, donde se vaciaron los datos capturando los va-
riables mencionadas anteriormente. Se consideró como en-
fermedad extraprostática según el TNM de la AJCC 2013, 
aquellos tumores que se encontraran en estadio: T3a, ex-
tensión extracapsular uni o bilateral; T3b, el tumor invade 
las ves‡culas seminales; T4, el tumor invade estructuras ad-
yacentes diferentes a las ves‡culas seminales: veliga, 
músculo elevador del ano o pared pélvica. Para la presencia 
de enfermedad extraprostática (invasión a ves‡culas semi-
nales, linfovascular y perineural), se codiÞcó de la siguiente 
manera: 0 = ausente, 1 = presente y 2 = no reportado.

El resto de variables se codificó con valores numéricos 
(cuantitativos).

Resultados 

La base de datos se convirtió para el programa estad‡stico 
SPSS® versión 20.0. Ah‡ fueron asignadas etiquetas para cada 
variable. Primero se realizó una estad‡stica descriptiva, en 
donde se calcularon la media y desviación estándar (DE), as‡ 
como valores m‡nimos y máximos para las variables demo-
gráÞcas como edad, concentración sérica de APE, tiempo de 
espera quirúrgico, evaluación de Gleason pre y posquirúr-
gico, as‡ como las caracter‡sticas histopatológicas de la  
próstata como número de cilindros positivos, extensión ex-
traprostática, invasión extraprostática, vascular o perineu-
ral, as‡ como la invasión a ves‡culas seminales. La estad‡stica 
inferencial se realizó con la Þnalidad de probar la hipótesis 
de correlación entre el número de cilindros positivos y el 
resultado de las diferentes variantes histopatológicas, se 
utilizó la prueba estad‡stica Rho de Spearman, a 2 colas, y 
considerando estad‡sticamente significativa el valor de 
p<0.05. De igual forma, para esta hipótesis estad‡stica se 
realizaron curvas ROC (Responder Operator Curves) para 
encontrar el punto de corte del número de cilindros, que se 
relaciona con mayor sensibilidad y especiÞcidad para en-
contrar un valor de Gleason en la evaluación posquirúrgica 
de 6. 

El número de cirug‡as radicales de próstata realizadas en 
el periodo comprendido entre 2010 y 2012 fue de 177.

Para el presente estudio se excluyeron de la base de da-
tos: 17 pacientes, a los cuales se realizó el diagnóstico de 
cáncer de próstata mediante resección transuretral de prós-
tata; 8 por no contar con el número de cilindros positivos en 
el reporte histopatológico de biopsia prostática; 5 por no 
contar con reporte de biopsia prostática; 5 por tener  
diagnóstico de cáncer de próstata realizado mediante  
adenomectom‡a retropúbica; 2 por tener diagnóstico de 
adenocarcinoma de próstata por biopsia prostática y repor-
te de prostatectom‡a radical negativo a malignidad; y 4 
más, por no contar con expediente cl‡nico completo.

El total de pacientes incluidos para el presente estudio 
fue de 136. Los datos demográÞcos de los pacientes se pre-
sentan a continuación.

El promedio de edad de los pacientes sometidos a prosta-
tectom‡a radical fue de 65.8 (n=136 con una DE de 6.8), con 
un m‡nimo de 44 y un máximo de 80 años.

La edad más frecuentemente reportada (moda) fue de 71 
años de edad (9.6% del total de pacientes). La distribución 
de edad presenta una distribución normal con sesgo a  
la derecha (sesgo de -0.476 y error estándar de 0.185) (Þg. 3).
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El valor promedio de APE de los pacientes operados de 
prostatectom‡a radical se tiene para 134 pacientes, de és-
tos, la concentración media reportada fue de 9.51 ng/dL 
(DE=5.3), y un valor máximo de 31.3 ng/dL y un m‡nimo de 
1.53 ng/dL.

El tiempo de espera quirúrgica (el tiempo entre la fecha 
de biopsia y la prostatectom‡a) tuvo una media de 96 d‡as, 
un m‡nimo de 15 d‡as y un valor máximo de 511 d‡as. 

Los valores de Gleason se encontraron reportados en los 
136 casos. La media y la moda fueron iguales, con un va- 
lor de 6 puntos (rango de 6 a 9). Esto se traduce en que el 
68.4% de los pacientes reportaban un valor de Gleason de 6 
puntos, seguido de un 25.7% de los pacientes con un valor 
de Gleason de 7 puntos. 

En la valoración de Gleason posterior a prostatectom‡a, se 
encontró que la media y la moda se recorrieron hacia el valor 
de 7. Los valores m‡nimo y máximo fueron de 6 y 9, respecti-
vamente. En otras palabras, el 45.6% de los casos fueron re-
portados con un valor de 7 y el 44.1% con un valor de 6. 

La evaluación de las diferentes caracter‡sticas histopato-
lógicas se observan en las siguientes tablas y Þguras. Para el 
caso del número de biopsias con extensión extraprostáticas, 
se puede observar que más de la mitad de los casos presen-
taban ya invasión extraprostática (71 casos, 53.4%). 

Existen 3 casos sin especiÞcar la invasión y la extensión 
(Þg. 4) (tabla 1), incluyendo de acuerdo a la deÞnición ac-
tual de enfermedad extraprostática que encierra la invasión 
a ves‡culas seminales (Þg. 5) (tabla 2).

Para el caso de invasión vascular, se encontró que el 70.6% 
de las biopsias carec‡an de invasión vascular, pero el  
18.4% de los casos no reportaban la presencia o ausencia de 
esta caracter‡stica histológica (tabla 3).

Para el caso de invasión perineural, se encontró que el 
72.8% de las biopsias presentaban esta caracter‡stica en la 
biopsia, y en 2 casos no se hac‡a mención de la presencia o 
ausencia de esta caracter‡stica (tabla 4).

Las ves‡culas seminales se encontraban libres de invasión 
en el 83% de los reportes de biopsia. Tres reportes carec‡an 
de la descriptiva al respecto de esta caracter‡stica (tabla 5).

El número de cilindros positivos var‡o de 1 a 12, con una 
mediana de 2 cilindros positivos, siendo el caso más fre-
cuente encontrar al menos un cilindro positivo (36.8% de los 
casos) (Þg. 6) (tabla 6).

La correlación entre las diferentes caracter‡sticas histo-
patológicas se muestra a continuación, usando como prueba 
de contraste la prueba Rho de Spearman.

El número de cilindros positivos se correlacionó positivamen-
te de forma estad‡sticamente signiÞcativa con la extensión ex-
traprostática (Spearman Rho=0.344; p<0.0001), as‡ como con 
los valores del reporte de Gleason, tanto pre como posprosta-
tectom‡a (r=0.316 y r=0.249, con valores de p=0.0001 y 
p=0.004, respectivamente). De igual forma, fue signiÞcativa la 
invasión perineural (Spearman Rho=0.336; p<0.001). En rela-
ción con las ves‡culas seminales, no existió correlación sig- 
niÞcativa (Rho=0.044; p=0.61). Esto signiÞca que aproxima-
damente el 34% y el 33% de la variabilidad del número de  
cilindros positivos se correlacionan positivamente con la pre-
sencia de invasión extraprostática y perineural, respectiva-
mente. Sin embargo, no se encontró correlación entre número 
de cilindros positivos y la invasión de ves‡culas seminales.

Discusión

El diagnóstico de cáncer de próstata requiere la obtención 
de telido canceroso de la glándula prostática durante la 
biopsia u otro procedimiento como resección transuretral 
de próstata o adenomectom‡a retropúbica.
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Figura 3 Promedio de edad de pacientes sometidos a prosta-
tectom‡a radical. Figura 4 Presencia de enfermedad extraprostática.
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En la literatura médica mundial se reporta que el cáncer 
de próstata pocas veces se diagnostica en hombres meno-
res de 50 años, los cuales representan menos del 0.1% de 
todos los pacientes; tal fue el caso de un paciente de nues-
tro Servicio que se diagnosticó a los 44 años. Igualmente, la 
literatura médica menciona un pico de incidencia entre los 
70 y los 74 años de edad, y el 85% recibe el diagnóstico des-
pués de los 65 años, teniendo nuestro promedio de edad en 
el Hospital Central Militar, los 65 años.

La ecograf‡a transrectal de próstata descrita por primera 
vez en 1968 se expandió hasta su uso cl‡nico sistemático,  
con los adelantos en la tecnolog‡a ecográÞca y la introduc-
ción en los protocolos de biopsia sextante sistemática guia-
da por ultrasonido. Simultáneamente con la melor‡a de las 
técnicas de biopsia, el uso de la detección sistemática de 
APE aumentó la cantidad de hombres que se somet‡an a una 
detección temprana del cáncer de próstata y una biopsia 
prostática. Dada la prevalencia del cáncer de próstata y la 

frecuencia con la cual se realizan biopsias de próstata guia-
das por ultrasonograf‡a transrectal, se han dedicado muchos 
esfuerzos en determinar las indicaciones apropiadas para la 
biopsia y la técnica ideal por la cual se toman imágenes y  
se biopsia la próstata. El advenimiento del USTRP revolucio-
nó las técnicas de cáncer de próstata y ha incrementado 
enormemente la precisión del diagnóstico realizado me-
diante este método.

El uso del APE aunado a la biopsia transrectal de próstata 
guiada por ultrasonido también ha conducido a una migra-
ción descendiente del estadio anatomopatológico, como lo 

Tabla 1 Presencia de enfermedad extraprostática en la 
totalidad de la población

Extensión extraprostática Cantidad Porcentale

Ausente 62 45.59%

Presente 71 52.21%

No Reportado 3 2.21%

TOTAL 100%

 

No Si No reportado N = 136

53% 43%

4%

Figura 5 Presencia de enfermedad extraprostática en la tota-
lidad de la población.

Tabla 2 Presencia de enfermedad extraprostática en la 
totalidad de la población (incluyendo ves‡culas seminales)

Extensión extraprostática Cantidad Porcentale

Ausente 58 43%

Presente 72 53%

No reportado 6 4%

TOTAL 100%

 

Tabla 3 Presencia de invasión vascular en la totalidad de la 
población

Invasión vascular Cantidad Porcentale

Ausente 96 70.6%

Presente 15 11.0%

No reportado 25 18.4%

TOTAL 100%

 

Tabla 4 Presencia de invasión perineural en la totalidad de 
la población

Invasión perineural Cantidad Porcentale

Ausente 35 25.7%

Presente 99 72.8%

No reportado 2 1.5%

TOTAL 100%

 

Tabla 5 Presencia de invasión a ves‡culas seminales en la 
totalidad de la población

Invasión ves‡culas seminales Cantidad Porcentale

Ausente 112 83.0%

Presente 20 14.8%

No reportado 3 2.2%

TOTAL 100%

 



Correlación entre número de cilindros positivos y enfermedad extraprostática en pacientes  
operados de prostatectom‡a radical  153

demuestra la incidencia en aumento de la enfermedad  
limitada al órgano en prostatectom‡a radical. 

En pa‡ses desarrollados como los Estados Unidos, la supervi-
vencia global a 5 años es superior al 80%, debiéndose esto a la 
detección en fases tempranas de la enfermedad, que permite 
ofrecer tratamientos potencialmente curativos como lo es la 
prostatectom‡a radical. Sin embargo, el pronóstico a mediano 
y largo plazo de pacientes que se someten a tratamiento qui-
rúrgico depende deÞnitivamente de una adecuada selección, 
en cuanto al estadio y el grado patológicos previos a la ciru-
g‡a. El potencial curativo del tratamiento quirúrgico es mayor 
cuando el tumor se encuentra conÞnado al órgano. El estadio 
cl‡nico previo al tratamiento del adenocarcinoma prostático 
es importante debido al incremento en el uso de opciones de 
tratamiento no quirúrgicas que se ofrecen a los pacientes con 
cáncer, debido a esto, nuestro estudio se enfoca a determinar 
la correlación entre variables pretratamiento como es el caso 
del número de cilindros positivos en la biopsia prostática con 
la presencia de enfermedad extraprostática.

Se han descrito en múltiples publicaciones la presencia de 
enfermedad extraprostática en paciente sometidos a pros-
tatectom‡a radical (47%) con resultados similares a los de 
nuestra Institución (53%), cabe mencionar que el promedio 
de ant‡geno prostático que manelaron los pacientes fue de 
9.5 ng/mL, lo cual corresponde a un estadio de balo riesgo 
(tomando únicamente en cuenta valor de APE), lo cual pu-
diera situar a nuestro estudio en resultados equiparables 
con los reportados en publicaciones. Con los resultados ob-
tenidos se encontró una correlación positiva para número 
de cilindros positivos y presencia de enfermedad extraprostá-
tica, a la cual como motivo de un nuevo estudio de investiga-
ción pudiera agregarse nuevas variables para la realización 
de nomogramas que funcionen en nuestra población.

Conclusiones

Al término de la presente investigación, se observa la corre-
lación existente entre el número de cilindros positivos para 

adenocarcinoma de próstata y la presencia de enfermedad 
extraprostática; a mayor número de cilindros positivos exis-
te una mayor probabilidad de existencia de enfermedad ex-
traprostática. Además se obtuvieron datos en relación a la 
cantidad de pacientes que son sometidos a prostatectom‡a 
radical por nuestro Servicio y que presentan enfermedad 
extraprostática, lo cual los hace candidatos a recibir radio-
terapia adyuvante, datos que nos colocan dentro de lo esta-
blecido a nivel mundial.

Esto puede servir como base para continuar con los es-
tudios de prevalencia y con ello, la realización de nomo-
gramas adaptados a nuestra población para lograr 
mayores tasas de prostatectom‡as radicales “curativas” 
como tratamiento deÞnitivo, y poder eliminar de la mor-
bilidad quirúrgica a aquellos pacientes con extensión ex-
traprostática.
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