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RESUMEN 
 
Se planteó la hipótesis que la escala de 
Gleason es más importante que el Antígeno 
Prostático Especifico (PSA) como factor 
pronóstico de metástasis óseas en cáncer de 
próstata.  El objetivo fue identificar un grupo 
de bajo riesgo en el que se podría omitir la 
gammagrafía ósea.  Se revisó  historias 
clínicas de 165 pacientes con cáncer de 
próstata, a los que se hizo gammagrafía 
ósea, PSA y Gleason entre Enero de 1993 y 
Diciembre de 1995.  5,5% tuvieron cáncer 
bien diferenciado.  49,7% tenían 
gammagrafía ósea negativa.  El riesgo de 
metástasis ósea, a pesar de niveles de PSA 
< 10–20 ng / mL, no es despreciable en 
pacientes con cáncer de la próstata y Score 
7-9 de Gleason.   
 
SUMMARY 
 
The hypothesis was that Gleason Score was 
more important than PSA in predicting bone 
metastases in prostate cancer patients. The 
objective of the work was to identify a group 
of low risk in which bone scan  could be 
omitted. Clinical records of 165 patients with 
recently diagnosed prostate cancer, who had 
had, between January of 1993 and 
December of 1995, bone scans, PSA and 
Gleason determinations, were reviewed. 
5,5% had well differentiated cancer. 49,7% 
had  a negative bone scan. The risk of bone 
metastases in spite of levels of PSA < 10–20 
ng / mL is not worthless in patients with 
prostate cancer Gleason Score 7-9.  
 
1    CONTENIDO 
 
En el Perú, el cáncer de próstata es la 
tercera neoplasia maligna más frecuente  
entre varones (7,5%) [1].  El PSA es utilizado 
en el despistaje de cáncer de próstata [2,3], 
al cual se han adicionado otros nuevos 
elementos [5-6] con la finalidad de mejorar la 
especificidad de este marcador. Con la 

utilización del PSA libre y su índice (PSA 
libre / PSA total), se ha logrado mejorar la 
sensibilidad y especificidad en el despistaje, 
evitando así biopsias innecesarias [7-12].  
Para estimar el grado de diferenciación de 
tumor se utiliza el Índice de Gleason [13], 
que reconoce cinco grados de modelos 
histológicos y combina el modelo histológico 
dominante y secundario en una suma; a esto 
último se le denomina el  Score de Gleason. 
[4].  Va desde 2 a 10; y se considera que un 
tumor es bien diferenciado si éste es < 4, 
tumor moderadamente diferenciado, de 5 a 7  
y todo tumor con score > 7, pobremente 
diferenciado. 
 
El objetivo del presente trabajo fue evaluar la 
correlación existente entre el grado de 
extensión de las metástasis óseas 
(determinadas por el índice de Soloway) y la 
concentración sérica del PSA.  
 
Se revisaron las historias clínicas de 165 
pacientes que acudieron al Servicio de 
Urología del Instituto de Enfermedades 
Neoplásicas de Enero de 1993 hasta 
Diciembre de 1995, diagnosticados de 
Cáncer de Próstata, confirmados 
histológicamente (Score de Gleason), y que 
fueron remitidos al  Centro de Medicina 
Nuclear para la realización de dosaje sérico 
de PSA y Gammagrafía Ósea. 
 
La edad osciló entre 65 – 75 años.  El 94.5% 
de os pacientes presentaron cáncer de 
próstata  mediana o pobremente 
diferenciado.  La mayoría tuvieron PSA > 
40,1 ng/mL.   Dos de 9 pacientes con 
carcinoma bien diferenciado presentaron 
metástasis ósea; 30/79 de los pacientes con 
carcinoma medianamente diferenciado y 51 
de 77 pacientes con carcinoma pobremente 
diferenciado. 
 
Gráfico: Posibilidad de tener gammagrafía 
ósea positiva, según el Score de Gleason, y 
puntos de corte de 10 y 20 ng/mL de PSA 
sérico.  
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Score de Gleason vs. Positividad de Gammagrafía 
Osea 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La edad promedio de los pacientes fue de 
71,3 años, similar a otras series  [14, 15].   
 
La gammagrafía ósea al momento del 
diagnóstico del cáncer de próstata puede ser 
positiva hasta en 40% de casos [16], y 
aunque es utilizada en el estadiaje y 
monitoreo de la enfermedad [17-19], se ha 
objetado su utilización de manera rutinaria 
[20]. 
 
En el presente estudio se ha utilizado PSA 
con puntos de corte de < 10 ng/mL y < 20 
ng/mL.  Al relacionarlos con el Score de 
Gleason y la posibilidad de positividad de 
metástasis ósea, se encontró que en los 
pacientes con Gleason 7 – 9, la posibilidad 
de aparición de GO positiva varía desde 15 – 
25 %. Los pacientes con Gleason < 4 tienen 
posibilidad menor de tener GO positiva. 
 
Se concluye que el valor predictivo del PSA 
respecto a la gammagrafía ósea debe ser 
considerado tomando adicionalmente en 
cuenta el Score de Gleason, para evitar 
establecer un estadiaje inexacto del 
paciente, lo cual redundará en el manejo de 
pacientes con cáncer de próstata.  La 
gammagrafía ósea debe incluirse en el 
manejo de los pacientes con cáncer de 
próstata. 
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