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Concordancia del puntaje de Gleason en biopsia transrectal de 
próstata vs prostatectomía radical

Alan Johan Chavolla-Canal,1* Christian Gilberto López-Monroy,2 Daniel Vázquez-Pérez.1

Abstract

Introduction: The Gleason scale is a fundamental histopathological 
diagnostic tool, which directly influences decision-making in the treat-
ment of prostate cancer as well as the prognosis. There are discrepan-
cies in the score obtained through the biopsy and its correlation when 
obtaining the sample by radical prostatectomy.
Objective: To analyze the concordance of the Gleason scale score obtai-
ned by transrectal biopsy and radical prostatectomy.
Patients and Methods: A descriptive cross-sectional study of concor-
dance of diagnostic tests of pathology records of prostate biopsies and 
radical prostatectomies performed between 2016-2019 was carried 
out. Cohen’s Kappa correlation index was used to determine agreement 
between variables. Tables and graphs were used to show the results.
Results: The Cohen’s Kappa concordance index for Gleason in risk 
group was 0.154 and weighted Kappa was 0.379, implying a poor and 
weak concordance respectively between the pathological results of the 
transrectal prostate biopsy with that of the radical prostatectomy. Being 
understaged in 11.20%, concordant in 43.80% and overstaged in 45%.
Conclusions: We found a low concordance of the Gleason score in 
transrectal prostate biopsy and radical prostatectomy, coinciding with 
some published reports; most of the patients presented an overestima-
tion in our study. This possibility should be taken into consideration 
when taking a patient for treatment.
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Resumen 

Introducción: La escala de Gleason es una herramienta de diagnósti-
co histopatológico fundamental, que influye directamente en la toma 
de decisiones en el tratamiento del cáncer de próstata, así como en el 
pronóstico. Se tienen discrepancias en el puntaje obtenido por medio 
de la biopsia y su correlación al obtener la muestra por prostatectomía 
radical.
Objetivos: Analizar la concordancia del puntaje de la escala de Gleason 
obtenido por biopsia transrectal y prostatectomía radical.
Pacientes y Métodos: Se realizó un estudio trasversal descriptivo de 
concordancia de pruebas diagnósticas de registros de patología de biop-
sias de próstata y prostatectomías radicales realizadas entre 2016-2019. 
Se utilizó el índice de concordancia de Kappa de Cohen para determi-
nar la concordancia entre las variables. Se utilizaron tablas y gráficas 
para evidenciar los resultados.
Resultados: El índice de concordancia de Kappa de Cohen para el Glea-
son en grupo de riesgo fue de 0.154 y Kappa ponderado fue de 0.379, 
implicando una concordancia pobre y débil respectivamente entre el 
resultado anatomopatológico de la biopsia transrectal de próstata con 
el de la prostatectomía radical. Quedando subestadificado en el 11.20% 
concordante en el 43.80% y sobreestadificado en el 45%.
Conclusiones: Encontramos una baja concordancia del puntaje de 
Gleason en biopsia transrectal de próstata y prostatectomía radical, 
coincidiendo con algunos reportes publicados, la mayor parte de los 
pacientes presenta una sobreestimación en nuestro estudio. Se debe de 
tomar en consideración esta posibilidad al momento de conducir a un 
paciente a un tratamiento. 

Palabras clave:  
Cáncer de próstata, 

Biopsia prostática, 

Escala de Gleason, 

Prostatectomía.

Introducción

El cáncer de próstata afecta a 1 de cada 7 hom-

bres con una tasa de incidencia de 152 por 

cada 100 000 hombres posicionándose como 

la segunda causa de mortalidad por cáncer en 

Estados Unidos con 160 000 nuevos casos en 

2017.(1,2) En México, entre 2007 y 2011, la tasa 

de incidencia anual de cáncer de próstata fue 

de 40,0 por cada 100 000 habitantes, con el 

bien sabido subdiagnóstico, siendo el cáncer de 

próstata una de las primeras 5 neoplasias tanto 

en mortalidad como en incidencia.(3,4) 

De los estudios de detección, el antígeno 

prostático específico (PSA por sus siglas en 

inglés), cuando se usa como herramienta de 

cribado, aumentan las tasas de detección de 

enfermedad indolente pero no de mortalidad. 

El diagnóstico de adenocarcinoma de próstata 

depende de la confirmación histopatológica, 

sin embargo, el tamizaje en población abierta 

por médicos de primer contacto son el tacto 

rectal y el PSA.(5–7) 
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La biopsia transrectal de próstata se indica 

en la presencia de un tacto rectal anormal, un 

nivel de PSA elevado para la edad, alteración 

en la velocidad de PSA (vPSA), el porcentaje 

de PSA libre y/o la densidad de PSA (dPSA), 

también se toma en cuenta la historia familiar, 

la raza y las comorbilidades del paciente. Re-

cientemente la escala PI-RADS por hallazgos 

en resonancia magnética prostática se incluyó 

como criterio para realizar la biopsia.(8) 

La biopsia de próstata se debe realizar bajo 

guía ecográfica dada la no exposición a radia-

ción ionizante y su bajo costo.(9,10) El sistema 

de graduación de Gleason es actualmente el 

sistema aceptado para la graduación histológica 

del cáncer de próstata por la Sociedad Interna-

cional de Patología Urológica (ISUP). El grado 

histológico es un importante factor pronóstico 

en el cáncer de próstata (tabla 1).(6,11,12)

Tabla 1: Grado histológico en cáncer de próstata

Puntaje de Gleason Grado ISUP

2-6 1

7 (3 +4) 2

7 (4 + 3) 3

8 (4+4 o 3+5 o 5+3) 4

9-10 5

       ISUP =Sociedad Internacional de Patología Urológica 

Todos los autores han aceptado que un gra-

do de Gleason bajo es un parámetro esencial en 

la predicción de cáncer de próstata clínicamen-

te no significativo basados en los hallazgos de 

la biopsia transrectal de próstata, por otro lado, 

un grado de Gleason alto podría predecir enfer-

medad avanzada.(13) En sí, el grado de Gleason 

se acepta como un factor importante en la toma 

de decisiones terapéuticas en pacientes con 

cáncer de próstata.

Sin embargo y a pesar de que la biopsia 

transrectal de próstata bajo guía ecográfica 

sigue siendo el método de elección para el 

diagnóstico del cáncer de próstata, esta puede 

dejar de diagnosticar 21 a 28% de los pacientes 

y subestimar histológicamente el 14 al 17% de 

los casos.

En el estudio de Pereira et al.,(14) con 191 

pacientes se documentó una tasa de subestima-

ción de Gleason de 24% tasa mucho más baja 

que la encontrada por Cookson et al.,(15) en 

su estudio con 226 pacientes en los cuales se 

observó una subestadificación de 54% sin em-

bargo, también la sobreestimación puede llegar 

hasta el 11% de los casos en estos estudios. 

Fernandes et al., mostraron por su parte una 

correlación en el 20.7% de los casos, mientras 

que 74.6% de los pacientes fueron re estadifi-

cado a grupos histológicos mayores luego de 

la prostatectomía radical.(16) En la Tabla 2. se 

observa que se determina por el TNM, el PSA 

y la clasificación del Gleason de la biopsia de 

próstata.(17,18)

Tabla 2. Grupos de riesgo de recurrencia bioquími-

ca de las Guías de la Asociación Europea de Urolo-

gía edición 2020

Bajo riesgo Riesgo 
intermedio

Alto riesgo

PSA <10ng/
ml y GS <7 
(ISUP 1) y 

cT1-2ª

PSA 10-20 
ng/ml ó GS 7 
(ISUP 2/3) ó 

cT2b

PSA >20 
ng/ml ó GS 

>7 (ISUP 
4/5) ó 
cT2c

Cualquier 
PSA 

Cualquier 
GS 

(cualquier 
ISUP) y

cT3-4  ó  
cN+

Localizado Localmente 
avanzado

GS= Puntaje de Gleason.        PSA= Antígeno prostático específico.  

ISUP= Sociedad Internacional de Patología Urológica.
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La gran aceptación de la medición del an-

tígeno prostático específico para determinar 

cáncer de próstata ha incrementado el porcen-

taje de detección de enfermedad localizada.(19) 

La introducción de la biopsia transrectal exten-

dida ha incrementado el porcentaje de detec-

ción de cáncer haciendo que al final las escalas 

de Gleason se acerquen más hacia lo presen-

tado en el espécimen final de la prostatecto-

mía pero a pesar de esto en algunos estudios  

se continua evidenciando que la escala de Glea-

son de la biopsia tiene pobre correlación en el 

Gleason final.(10,20–24)

Hay muchos estudios internacionales don-

de se observa discrepancia entre el Gleason de 

la biopsia y el de la pieza quirúrgica, dado la 

importancia entre el puntaje con el pronóstico 

del paciente y el estadio, es que, se analizará su 

correlación en nuestra población.(25–27) 

Pacientes y métodos

Por medio de un estudio trasversal y descripti-

vo de concordancia de prueba diagnóstica, con 

universo de estudio de pacientes atendidos en 

el Hospital General Regional 46 del Instituto 

Mexicano del Seguro Social en el periodo 2016-

2019, con criterios de inclusión de pacientes 

atendidos en esta institución, masculinos de 

edad entre 38 y 65 años diagnosticados con 

cáncer de próstata por medio de biopsia trans-

rectal y tratados con prostatectomía radical 

como único tratamiento inicial y cuyos expe-

dientes estén completos. Excluyendo a aquellos 

con múltiples neoplasias, que no se trataron 

en la institución o que no contaban con toda 

la información. Todas las muestras de biopsia 

fueron tomadas guiadas por ultrasonido trans-

rectal y analizadas en el laboratorio de patolo-

gía bajo sus estándares habituales de manejo de 

muestras y con la escala de Gleason y puntaje 

ISUP con sus lineamientos y recomendaciones 

emitidas en 2014.(18) Cada muestra fue obte-

nida, procesada y analizada por los diferentes 

médicos de base de cada servicio involucrado

El tamaño de la muestra se obtuvo al filtrar 

a la población perteneciente a la base de datos 

del departamento de patología por criterios de 

inclusión, eliminación y exclusión. 

Desarrollo del estudio.

A partir del listado de pacientes llevados a pros-

tatectomía radical que cumplían criterios de 

inclusión, se revisaron los reportes de patología 

de la biopsia de próstata, de la prostatectomía 

radical y la historia clínica; a partir de las cuales 

se extrajeron: la edad del paciente, el puntaje 

de Gleason en el primer y segundo patrón de la 

biopsia de próstata y la prostatectomía radical 

el puntaje de Gleason de la biopsia y la prosta-

tectomía radical, el grado grupo de Gleason de 

la biopsia y la prostatectomía radical y el nom-

bre del urólogo que realizó la prostatectomía 

radical. Los datos obtenidos de la búsqueda de 

historias y reportes de patología se captaron en 

Excel, para posteriormente realizar su análisis.

Análisis estadístico.

Se empleó estadística descriptiva para los datos 

generales de la muestra, para datos cuantitati-

vos con medias y desviación estándar o media-

na y rangos intercuartílicos, según su distribu-

ción y para datos cualitativos con frecuencias y 

porcentajes.
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Se realizó un análisis descriptivo de frecuencias y proporciones para las variables categóricas 

y medidas de tendencia central y de dispersión para las variables numéricas. Para evaluar la con-

cordancia entre el Gleason pre y postquirúrgico se usó el coeficiente Kappa. De acuerdo con el 

resultado del coeficiente Kappa se calificó la concordancia como: <0.20: pobre; 0.21-0.40: débil; 

0.41-0.60: moderada; 0.61-0.80: buena; 0.81-1.00: muy buena.

Adicionalmente, de acuerdo con los resultados se identificó la proporción de pacientes con sub 

y sobre estadificación, así como sus características clínicas.

Resultados 

Noventa pacientes con una edad media de 63.5 años (44-75 años) fueron incluidos en este estudio. 

En el estudio anatomopatológico de las biopsias de próstata, el Gleason primario y secundario más 

frecuente fue grado 3 con 78% y 50% respectivamente y el ISUP 2 con 40%. En cuanto a grupos de 

riesgo, 38% de los pacientes (35 casos) fueron diagnosticados con tumores de riesgo bajo, 52.2% de 

los pacientes con tumores de riesgo intermedio (47 casos) y 8.8% de los pacientes con tumores de 

alto riesgo (8 casos) según lo relacionado en la Tabla 3. 

Tabla 3. Frecuencia del Gleason principal y secundario, y el grado ISUP en la biopsia 

Hallazgo histológico Frecuencia Porcentaje

Gleason Principal

3 71 78.8%

4 18 20%

5 1 1.11%

Gleason Secundario

3 45 50%

4 43 47.7%

5 2 2.2%

Grado ISUP

1 35 38.8%

2 36 40%

3 11 12.2%

4 6 6.6%

5 2 2.2%

                                                     ISUP= Sociedad Internacional de Patología Urológica.

Por su lado, en el producto de la prostatectomía, la frecuencia del Gleason principal y secun-

dario fue más recurrente el grado 3 con 85.6% y 81.1% respectivamente y el ISUP 1 con 73.3%. En 

los grupos de riesgo, la mayoría de los pacientes tenían tumores de bajo riesgo frecuencia de 73.3%, 

20% tenían riesgo moderado y 6.7% de alto riesgo como se muestran en la Tabla 4.
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Tabla 4. Frecuencia del Gleason principal y secundario, y el grado ISUP en la prostatectomía radical

Hallazgo histológico Frecuencia Porcentaje

Gleason Principal

3 77 85.6%

4 13 14.4%

Gleason Secundario

3 73 81.1%

4 17 18.9%

Grado ISUP

1 66 73.3%

2 11 12.2%

3 7 7.8%

4 6 6.7%

              ISUP= Sociedad Internacional de Patología Urológica.

En el primer grado histológico de Gleason se presentaron cinco casos de subestadificación 

y doce casos de sobreestadificación en el producto de la prostatectomía radical; con respecto al 

segundo grado histológico seis casos de subestadificación y treinta y cinco casos de sobreestadifi-

cación en el producto de la prostatectomía radical. El cambio de Gleason 4 a 3 fue el más frecuente, 

seguido del cambio de 3 a 4.

La subestadificación en el grado ISUP se presentó en diez casos con relación al producto de la 

prostatectomía radical; y la sobreestadificación, en este mismo escenario, se presentó en cuarenta 

casos en el producto de la prostatectomía radical; el grado ISUP fue igual en la patología de la 

biopsia transrectal de próstata y la prostatectomía radical en 39 casos (43.3%).

Con los datos obtenidos de Gleason primario, secundario y grado ISUP, se agruparon los pa-

cientes de acuerdo con los grupos de riesgo, como se demuestra en la tabla 5. La subestadificación 

por grupos de riesgo se presentó en 7 casos en relación con el producto de la prostatectomía radical; 

y la sobreestadificación, en este mismo escenario, se presentó en 39; el grupo de riesgo fue igual en 

la patología de la biopsia transrectal de próstata y la prostatectomía radical en 44 casos (48%). En 

general, en lo que respecta a grado ISUP, 43% de las biopsias fueron sobreestratificadas, mientras 

que 7.7% fueron subestratificadas (ver tabla 5).

Tabla 5. Distribución de grupos de riesgo en la biopsia con relación a la prostatectomía radical

                                 Prostatectomía Radical    

Biopsia

Riesgo Bajo (n) Intermedio (n) Alto (n)  Total (n)

Bajo 31(Cd 46%)   4 0 35      

Intermedio 34 10 (Cd 55.5%) 3 47

Alto 1 4 3 (Cd 50%) 8

Total 66 18 6 90        

                   Cd = Concordancia
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En general, en lo que respecta a grado ISUP, 45.5% de las biopsias fueron sobreestratificadas, 

mientras que 11.1% fueron subestratificadas. Diez pacientes con una edad media de 65.3 años (60-

73 años) presentaron subestadificación del grado grupo de Gleason de la biopsia en relación con 

el reporte de la prostatectomía radical, en lo que respecta al grupo de riesgo el cambio es de riesgo 

bajo a intermedio e intermedio a alto en 7 casos como se ve en el gráfico 1.

Gráfico 1. Concordancia de resultado histopatológico de biopsia de próstata vs prostatectomía radical

El índice de concordancia de Kappa de Co-

hen para el Gleason en grupo de riesgo fue de 

0.154 y Kappa ponderado fue de 0.379, impli-

cando una concordancia pobre y débil respecti-

vamente entre el resultado anatomopatológico 

de la biopsia transrectal de próstata con el de la 

prostatectomía radical.

Discusión

El grado histológico es uno de los más impor-

tantes predictores independientes del com-

portamiento biológico del adenocarcinoma de 

próstata. La gravedad del cáncer aumenta a 

medida que las células malignas recién forma-

das pierden su diferenciación. Debido a ello, el 

puntaje de Gleason presenta un importante rol 

pronóstico ya que permite predecir el estadio 

patológico, teniendo en cuenta que tiene co-

rrelación con los índices de penetración cap-

sular, positividad de los márgenes, invasión de 

vesículas seminales y compromiso de ganglios 

linfáticos. En consecuencia, la graduación pre-

cisa del adenocarcinoma prostático es un com-

ponente fundamental en la planificación de las 

diferentes opciones terapéuticas.(6,11–13) 

La concordancia entre el informe del es-

tudio patológico de la biopsia de próstata y la 

patología definitiva varía de manera importan-

te en los reportes de la literatura,(23–25) el índice 

de concordancia Kappa encontrado en nuestro 

estudio fue de 0.15 y el índice de Kappa ponde-

rado fue de 0.37 lo que indica una concordancia 

de débil, la cual es menor en comparación con 

las series de Cookson et al.,(15) donde el kappa 

ponderado fue de 0.488 y Tapia et al., donde 

el valor de kappa ponderado fue de 0.468; esta 

diferencia puede explicarse por factores que 

pueden influir directamente en el resultado 

de patología como el estadio patológico, la 

ubicación espacial del tumor en la glándula, el 

nivel de PSA del paciente o la técnica de toma 

de biopsia, debemos tomar en cuenta que las 
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muestras fueron obtenidas y procesadas por 

diferentes médicos, y esto puede influir direc-

tamente en los resultados de la biopsia. 

Los tumores de alto, intermedio y bajo ries-

go no tienen la misma concordancia, aquellos 

de alto grado tienen menos grado de acuerdo 

con tasas de subestadificación hasta del 50% se-

guido por los tumores de riesgo intermedio.(24) 

En el presente estudio la concordancia exacta 

fue mayor para los grupos de riesgo alto e inter-

medio, 50% y 55.5% respectivamente (tabla 5), 

en comparación con el grupo de bajo riesgo. La 

incidencia de subestadificación en la literatura, 

analizando solo el cambio del Grado ISUP 2, al 

Grado ISUP 3, se encuentra entre el 35 al 36%.
(25) Lo anterior puede ser explicado por varios 

factores cuantificables como se mencionó ante-

riormente, como los niveles de PSA, la edad, la 

extensión del cáncer al momento de la biopsia 

y la toma de la muestra. Una variable un poco 

más difícil de cuantificar es la diferencia en la 

experiencia y habilidad en la graduación de 

tumores prostáticos por parte del patólogo, sin 

embargo, se ha demostrado que el grado de 

concordancia entre la biopsia y el estudio de 

patología es mayor cuando el tejido es analiza-

do por un uropatólogo en comparación con un 

patólogo general.(26) En nuestro estudio la toma 

de muestras refleja la práctica clínica diaria de 

nuestra institución ya que la información se ha 

tomado de los especímenes que son remitidos 

rutinariamente y no han sido revisados con la 

intención de ser incluidos en estudios, por lo 

que puede explicarse que el grado de subesta-

dificación sea menor a lo relacionado en otras 

series internacionales y se encuentre alrededor 

del 17%.

Nuestro estudio está limitado ya que no 

se toman en cuenta variables adicionales que 

puedan influir directamente en la correlación 

de la calificación de Gleason de la biopsia y la 

patología final como el nivel de PSA, el estadio 

clínico, el número de cilindros, la densidad de 

PSA entre otros. Sin embargo es de resaltar 

que nuestros resultados en cuanto a sobre-

estadificación son similares a los reportados 

internacionalmente y que los resultados en sub 

estadificación puedan ser menores debido a 

variables no evaluadas.

Estos grados de concordancia entre la 

biopsia transrectal de próstata y la prostatecto-

mía radical deben ser tenidos en cuenta en la 

práctica clínica diaria ya que la diferenciación 

histológica es una herramienta fundamental en 

el momento de la toma de decisiones terapéuti-

cas en pacientes con cáncer de próstata, lo que 

podría incurrir en sobre tratamiento (en caso 

de sobreestadificación) llevando al paciente a 

riesgo de efectos adversos secundarios al ma-

nejo primario, o tratamiento insuficiente que 

lleven a progresión temprana y afectación de la 

sobrevida global de estos pacientes.

Conclusión 

Existe una baja concordancia del puntaje de 

Gleason en biopsia transrectal de próstata y 

prostatectomía radical en pacientes del Hos-

pital General Regional 46, la mayor parte de 

los pacientes presenta una sobreestimación lo 

cual debemos de tener en cuenta al momento 

de planear el tratamiento, para lograr el me-

jor resultado posible con el primer intento  

terapéutico.
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