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RESUMEN
DIAGNOSTICO DEL CANCER DE PROSTATA MEDIANTE BIOPSIA AMPLIADA DE 24 CILINDROS

Objetivo: Determinar el rendimiento diagnédstico de la biopsia prostatica (BP) ampliada en el cancer de pros-
tata (CP) y las variables que influyen en su positividad.

Material y métodos: Pacientes (n=147) sometidos a BP de 24 cilindros, en el Hospital Arquitecto Marcide,
Ferrol, La Corunia, entre diciembre 2002-septiembre 2004. Los criterios de inclusion fueron: pacientes <70 anos
con una o mas BP negativas o <75 afnos con dos o mas BP negativas. Se realizé analisis univariado mediante test
X? en variables cualitativas y test t-Student y U de Mann-Whitney, en variables cuantitativas y analisis de regre-
sién logistica para determinar variables relacionadas con la positividad de BP ampliada.

Resultados: 60 pacientes (40,82%) presentaron CP. Entre los pacientes con BP negativa y positiva, se obser-
varon diferencias significativas en volumen prostatico, relacién PSA libre/total en la primera BP, relacion PSA
libre/total en la BP ampliada, PSA-densidad en la BP ampliada y existencia de prostatitis créonica en BP previas.
En el analisis multivariado se comprob6 que la densidad de PSA y la existencia de prostatitis cronica en BP pre-
vias, predecian de forma independiente la positividad de la BP ampliada.

Conclusiones: La BP ampliada permite detectar CP en el 40,82% de los pacientes con BP previamente nega-
tivas. El incremento de la densidad de PSA se asocia una mayor probabilidad de CP, mientras que la existencia
de prostatitis crénica en las BP previas reduce significativamente la probabilidad de CP, en la BP ampliada.

Palabras clave: Prostata. Biopsia. Neoplasia de prostata. Adenocarcinoma. Diagnoéstico.

ABSTRACT
PROSTATE CANCER DIAGNOSIS USING 24 CORES EXTENDED BIOPSY

Objective: To determine the diagnostic performance of extended prostatic biopsy (PB) in prostate cancer (PC)
and variables affecting positivity.

Materials and Methods: Patients (n=147) underwent 24 cylinder PB at the Arquitecto Marcide Hospital, Ferrol,
La Coruna, between December 2002-September 2004. Inclusion criteria were the following: patients aged <70
with one or more negative PB or aged <75 with two or more negative PB. An univariate analysis was carried out
using the X? test for the qualitative variables and the t-Student and U Mann-Whitney tests in the case of the
quantitative variables, plus a logistical regression analysis in order to identify those variables related to the
extended PB positivity.

Results: 60 patients (40.82%) were identified as having PC. Significant differences were observed in prostat-
ic volume, free/total PSA ratio in the initial PB, free/total PSA ratio in the extended PB, PSA-density in the
extended PB as well as the existence of chronic prostatitis in previous PB. During the multivariate analysis it
was found that the PSA-density and the presence of chronic prostatitis in previous PB independently predicted
the positivity of the extended PB.

Conclusions: Extended PB allows for the detection of PC in 40.82% of patients with previous negative PB. The
increase in PSA density is associated with a greater probability of PC, whilst the existence of chronic prostatitis
in prior PB significantly reduces the probability of PC in the extended PB.

Keywords: Prostate. Biopsy. Prostatic neoplasms. Adenocarcinoma. Diagnosis.
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a biopsia prostatica (BP) sextante descrita por
odge et al! es la técnica habitualmente utili-
zada para el diagnostico histologico del cancer de
prostata (CP), sin embargo esta técnica se asocia
a un porcentaje importante de falsos negativos?.

Esto supone que en muchas ocasiones surja
el dilema de qué hacer con pacientes que han
sido sometidos a varias sesiones de BP sextante,
con resultado negativo y en los que persiste una
sospecha clinica y/o bioquimica de CP.

Para intentar incrementar la sensibilidad de la
BP sextante, se han desarrollado esquemas de
biopsia incluyendo un mayor numero de cilin-
dros, combinando habitualmente la BP sextante
con el muestreo de la zona posterolateral, medial
y transicional. Estos esquemas de BP se han uti-
lizado en pacientes con una o mas BP previas
negativas, obteniendo una tasa de deteccion de
CP superior a la de las BP sextantes de repeti-
cion®4.

El propésito de este estudio es determinar la
utilidad de nuestro esquema de BP ampliada en
la deteccion del CP, en pacientes previamente
biopsiados y los factores relacionados con la posi-
tividad de la biopsia.

MATERIAL Y METODOS

Se realizdé un estudio observacional de preva-
lencia incluyendo a 147 pacientes a los que se le
practico biopsia prostatica ampliada, de 24 cilin-
dros, en el periodo comprendido entre diciembre
de 2002 y septiembre de 2004, en el Servicio de
Urologia del Hospital Arquitecto Marcide, Ferrol,
La Coruna.

Los criterios de inclusién en el estudio fueron
los siguientes: pacientes de edad igual o inferior a
70 anos con una o mas BP previas negativas y
pacientes de edad igual o inferior a 75 afios con 2
o mas BP previas negativas, en los que persiste la
sospecha clinica o bioquimica de cancer de pros-
tata (tacto rectal sospechoso, PSA>10 ng/ml,
PSA<10 ng/ml con cociente PSA 1/t <20% y/o PSA
densidad >0,15).

Las biopsias previas fueron de 6 cilindros
hasta diciembre de 2001 y de 10 cilindros a par-
tir de enero de 2002.

Técnica de biopsia prostatica: Todos los pa-
cientes recibieron profilaxis antibiética con cipro-
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floxacino 500 mg/vo/12 h, comenzando la noche
anterior a la BP y finalizando 2 dias después de
la realizacion de la misma. Se administré6 un
enema de limpieza la manana de la BP, siendo
ésta realizada en todos los pacientes bajo seda-
cién intravenosa, utilizando propofol y remifenta-
nilo.

La toma de muestras fue realizada con el
paciente en posicion de litotomia dorsal, utilizan-
do un ecoégrafo BK Leopard 2001 con un trans-
ductor transrectal biplanar de 7,5 MHz. Se efec-
tu6 inicialmente un examen ecografico y una
medicion del volumen de la glandula prostatica. A
continuacion se realizé la BP con una aguja de 18
gauge, recogiendo 20 cilindros de la zona periféri-
cay 4 de la zona transicional. Los cilindros fueron
recogidos de forma sistematica, no realizandose
en ningun caso biopsias de areas ecograficamen-
te sospechosas, ya que diversos estudios han
demostrado su escasa utilidad para el diagnostico
de CP 6rganoconfinado®®. Para realizar la toma de
muestras se dividié la zona periférica de cada
lobulo prostatico en 3 areas longitudinales: para-
medial, intermedia y posterolateral. La biopsia se
inicio en el 16bulo derecho y la toma de muestras
se efectu6 desde la base hasta el apex en cada
una de las areas descritas. Se tomaron 4 mues-
tras de la zona paramedial, 3 de la zona interme-
dia, que se corresponderian con las muestras de
biopsia sextante descrita por Hodge et all, y 3 de
la zona posterolateral. La zona de transicion fue
selectivamente biopsiada, en la proximidad de la
linea media, avanzando la aguja de puncion hasta
el limite de la capsula quirargica prostatica, biop-
siando de este modo la porcion mas anterior de la
glandula. Los cilindros fueron recogidos siempre
en el mismo orden, siguiendo un esquema de
numeracion preestablecido.

Tras la realizacion de la BP, los pacientes fue-
ron trasladados al area de reanimacion, siendo
dados de alta al cabo de varias horas, segun la
evolucion, tras comprobar la miccion espontanea
y una orina aceptablemente clara. No se coloco
sonda vesical de forma sistematica a los pacien-
tes; s6lo en caso de no presentar miccion espon-
tanea.

Los 24 cilindros obtenidos de cada paciente
fueron enviados en recipientes independientes
para su estudio anatomopatolégico.
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Variables del estudio: De cada paciente se
recogieron entre 42 y 57 variables, en funcion
del numero de BP previas, siendo las mas desta-
cadas: edad, numero de BP previas, tiempo
transcurrido entre la primera BP y la BP amplia-
da, PSA total, PSA libre, PSA libre/total, previos
a cada BP, velocidad de PSA, densidad de PSA,
datos del tacto rectal (tamano prostatico, sospe-
cha de CP), volumen prostatico determinado por
ecografia transrectal (TRUS), anatomia patologi-
ca de cada BP, existencia de neoplasia intraepi-
telial (PIN) de alto grado en BP previas, Gleason
combinado, Gleason primario, nimero de cilin-
dros positivos, localizacion topografica de los
cilindros positivos, invasion perineural, invasion
vascular, invasion linfatica, complicaciones post-
biopsicas.

Anadalisis estadistico: Se realiz6 un analisis des-
criptivo de todas las variables incluidas en el
estudio. Las variables cuantitativas se expresan
como media * desviacion tipica y las variables
cualitativas como valor absoluto y porcentaje,
con su 95% IC. Se efectué un analisis univaria-
do, utilizando el test chi-cuadrado para las varia-
bles cualitativas. Se empleo el test de
Kolgomorov-Smirnov para determinar la distri-
bucién normal de las variables cuantitativas y
posteriormente estas fueron analizadas mediante
el test T de Student, en caso de distribucién nor-
mal y la U de Mann-Whitney,

(6,12%), tratandose en 2 casos (1,36%) de com-
plicaciones graves: fiebre y bacteriemia por
Escherichia coli, que remitié satisfactoriamente
con antibioterapia. En los 7 pacientes restantes
(4,76%) se produjeron complicaciones leves, tra-
tandose en todos los casos de retencion aguda de
orina. Se observo hematuria leve en 12 pacientes
(8,16%), no requiriendo hemotransfusion, ni
retraso en el alta, ninguno de ellos.

Otras caracteristicas clinicas y bioquimicas de
los pacientes del estudio se pueden observar en
la Tabla 1.

De los pacientes estudiados, 60 presentaron
CP (40,82%). La mediana de Gleason combinado
fue 6 (4-9). La distribucion por grupos de diferen-
ciacion histolégica fue la siguiente: CP bien dife-
renciado (Gleason 2-4): 11 pacientes (18,33%); CP
moderadamente diferenciado (Gleason 5-7): 36
pacientes (60%) y CP mal diferenciado (Gleason
8-10): 13 pacientes (21,67%).

El nimero medio de cilindros afectados por
CP fue 5,15 * 4,03 (1-13). En el 70% de los
casos de CP (42/60), los cilindros positivos
correspondian exclusivamente a areas prostati-
cas no biopsiadas previamente. Asimismo, las
biopsias de la zona posterolateral y/o la zona
transicional fueron imprescindibles para el
diagnostico de CP en 29 casos (48,33%). El resto
de las caracteristicas patologicas se encuentran
recogidas en la Tabla 2.

para variables con distribucion papia 1
no normal. Se efectud asimismo Caracteristicas clinicas de los pacientes del estudio.
un analisis de regresion logisti- Variable Media Desviacion Mediana Minimo-
ca para determinar qué varia- tipica maximo
bles permitian predecir la positi- Edad! 67.63 6.06 69 53.75
vidad de la BP ampliada de o .
. . . N° Biopsias previas 1.47 0,73 2 1-3
forma independiente. El analisis o
estadistico fue realizado me- Volumen prostatico por TRUS? 63,36 26,05 59 24,40-128
. . PSA 12 BP? 13,98 9,76 11,20  4,60-46,30
diante software comercialmente
disponible PSA L/T 12 BP* 15,78 6,87 14,30 6,00-37,70
PSA BP ampliada® 15,19 12,74 11,10 5,10-83,80
RESULTADOS PSA L/T BP ampliada* 13,22 7,61 10,95 1,40-31,90
La media de edad de los Densidad de PSA en BP ampliada 0,27 0,26 0,22 0,06-1,65
pacientes fue 67,63 + 6,06 anos. Velocidad de PSAS 1,22 2,34 0,56 0,00-15,29

El tacto rectal era sospechoso
de CP en 29 pacientes (19,73%).
Se produjeron complicaciones
post-biopsicas en 9 pacientes

L anos

2 centimetros cubicos
3ng/ml

4 porcentaje(%)
5ng/ml/ano
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Tabla 2

Caracteristicas patologicas de los pacientes del estudio

Variable N % 95% IC
Anatomia patologica
¢ No cancer de prostata 87/147 59,18% 51,09-66,91
- HBP 21/147  14,28%  9,31-20,65
- HBP + prostatitis cronica 66/147 40,90%  36,99-52,99
e Cancer de préstata 60/147 40,82%  33,08-48,90
Distribucion por estadio clinico
e Tlc 47/60 78,33%  66,60-87,38
* T2a 9/60 15,00%  7,57-25,74
* T2b 4/60 6,67% 2,15-15,30
Lobulo afectado por el cancer de prostata
¢ Derecho 6/60 10,00% 4,15-19,63
e [zquierdo 18/60 30,00%  19,44-42,44
e Ambos 36/60 60,00%  47-26-71,78
Invasién perineural 7/60 11,67% 5,24-21,71
Invasion vascular 4/60 6,67% 2,15-15,30
Invasion perilinfatica 3/60 5,00% 1,28-13,00
Cancer de prostata en funcion del n® de BP previas
e 1BP 32/89 35,95%  26,50-46,30
* 2 BP 25/39 64,10%  48,27-77,90
* 3 BP 3/19 15,79%  4,17-37,21
Cancer de prostata en funcion del n° de cilindros
de la ultima BP
¢ 6 cilindros 28/78 35,89%  25-85-46,97
¢ 10 cilindros 32/69 46,37%  34,87-58,17
Localizacion de los cilindros con respecto a la BP
sextante
¢ Los cilindros positivos estarian excluidos de
una BP sextante 35/60 58/33% 45,60-70,27
¢ Los cilindros positivos estarian incluidos
en una BP sextante 16/60 26,67%  16,65-38,88
e Localizacion imprecisa 9/60 15,00 7,57-25,74
Localizacion de los cilindros en areas no biopsiadas
previamente
e Zona posterolateral y/o transicional 44/60 73,33% 61,11-83,34
¢ Exclusivamente en zona posterolateral 17/60 28,33% 18,04-40,67
¢ Exclusivamente en zona transicional 2/60 3,33% 0,56-10,57
¢ Simultaneamente zona posterolateral y zona
transicional, sin otras localizaciones 10/60 16,67% 8,78-27,69
e Zona posterolateral y/o transicional, junto con
otras areas no biopsiadas previamente 13/60 21,67% 12,61-33,39
e Total de canceres de préstata en areas no
biopsiadas previamente 42/60 70,00%  57,55-80,55

En la Tabla 3 se observan las diferencias
encontradas en el analisis univariado, entre los

pacientes sin y con CP.

Ajustando por edad, PSA en la BP ampliada,
velocidad de PSA, densidad de PSA y existencia

de prostatitis créonica en BP
previas, se comprobd que las
variables con capacidad para
predecir de forma independien-
te la positividad de la BP
ampliada eran la densidad de
PSA y la existencia de prostati-
tis cronica en las BP previas.
De esta forma, los pacientes
con una mayor densidad de
PSA tienen una mayor probabi-
lidad de presentar CP, mientras
que la existencia de prostatitis
cronica en las BP previas, se
asocia a una probabilidad sig-
nificativamente menor de CP
en la BP ampliada (Tabla 4).

La probabilidad de detectar CP
se incrementa linealmente con
la densidad de PSA, observando
asimismo que los pacientes con
prostatitis cronica en las BP
previas presentan una menor
probabilidad de CP (Figura 1).

DISCUSION

En 1989 Hodge et al. describie-
ron la técnica de biopsia pros-
tatica sextante, que posterior-
mente se popularizo en todo el
mundo convirtiéndose en el
“gold standard” para el diag-
nostico histologico del CP.
Dicha técnica fue disefiada
para recoger 6 muestras rando-
mizadas de la zona periférica
de la préstata, en el plano
parasagital’.

Limitar a seis el numero de
muestras recogidas tiene la
ventaja de minimizar la morbi-
lidad de la técnica; sin embar-
go, en la actualidad se estima
que la BP sextante efectia un

infra-muestreo de algunas prostatas”8, y es una
técnica insuficiente para detectar todos los CP
clinicamente significativos.? 10

La tasa de falsos negativos de la BP sextante
es del 14-35%, segun diversos estudios!-11-14,
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Tabla 3
Analisis univariado para detectar diferencias entre los pacientes sin y con cancer de prostata

Patologia benigna Cancer de prostata P

Media + DT Mediana Media + DT Mediana
Edad! 67,59 * 6,28 69 67,70 £ 5,78 68,50 0,1302
TRUS? 68,63 + 27,33 60,90 55,72 + 22,14 53,10 0,007P
PSA-12 BP3 12,16 + 6,50 10,70 16,66 = 12,77 13,20 0,075P
PSA L/T-12 BP* 17,15 * 7,57 17,00 12,44 + 2,61 12,40 0,001P
PSA - BP ampliada® 13,89 = 7,23 11,80 17,09 = 17,87 9,45 0,435P
PSA L/T - BP ampliada* 14,56 = 7,27 14,00 10,94 = 6,89 9,00 0,005
PSA densidad 0,22 = 0,11 0,21 0,36 = 0,34 0,24 0,027P
Tiempo transcurrido® 30,61 = 21,27 24,33 33,95 * 17,20 29,44 0,099
Diferencia de PSA® 5,02 + 4,99 3.45 8,51 * 14,43 2,60 0,895P
PSA velocidad” 1,03 = 1,00 1,00 1,49 + 3,44 1,32 0,058
N¢ BP Previas 1,45 = 0,81 1,00 1,50 = 0,59 1,00 0,253
OR (95% IC) P

Induracion prostatica al tacto 0,96 (0,42 - 2,17) 0,919¢
Prostatitis cronica® 0,40 (0,20 - 0,80) 0,009¢

I anos

2 centimetros cubicos

3 ng/ml

4 porcentaje (%)

5 tiempo en meses entre la 12 BP y la BP ampliada
6 diferencia de PSA entre la 12 BP y la BP ampliada
7 ng/ml/ano

8 existencia de prostatitis cronica en BP previas

Tabla 4
Modelo de regresion logistica, ajustando por diversas
covariables

Variable OR 95%IC P

Edad 0,98 0,92-1,04 0,650
PSA BP ampliada 0,96 0,89-1,04 0,349
PSA densidad 6,95 2,02-239,51 0,019
PSA velocidad 0,89 0,67-1,20 0,475
Prostatitis crénica 0,44 0,20-0,96 0,040

Estos falsos negativos se pueden calcular basan-
dose en los resultados de las BP repetidas o bien
mediante modelos informaticos de simulacion?.

La BP sextante presenta una baja sensibilidad
y se estima que la probabilidad de repetir una
biopsia prostatica en un paciente en el que per-
siste la sospecha clinica de CP tras una primera
BP negativa, es del 13-41%, alcanzando el 60% si
existe PIN!!.

La tasa de deteccion de CP en las BP sextan-
tes de repeticion es variable. Asi Keetch et al.
comunicaron que la deteccion de CP en pacientes

aT de Student
P U de Mann-Whitney

¢ Chi
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cuadrado de Pearson

con PSA >10, en la 12, 22 y 32 BP era del 34%,
19% y 8%, respectivamente®. Por su parte,
Djavan et al. presentaron una tasa de deteccion
de CP en la 12, 22, 3% y 42 BP del 22%, 10%, 5%
y 4%, respectivamente!®. Roehl et al. detectaron
CP en el 29%, 17%, 14%, 11%, 9% y 7%, en las
BP sucesivas!6.

En un intento de incrementar la sensibilidad de
la BP sextante, se han desarrollado esquemas con
un mayor numero de cilindros, que se emplean en
las biopsias de repeticion. Algunos autores, con-
siderando las localizaciones mas frecuentes de
los tumores en la prostata, realizan un muestreo
de la zona periférica posterolateral y de la zona
transicional anterior®!1-13.17.18 Otros esquemas
realizan un muestreo volumen-dependiente,
adaptando el numero de cilindros al volumen
prostatico®7-11:13, Finalmente, algunos autores
efectian una toma de muestras transuretral, uti-
lizando el asa del resector!2.

Los resultados de los estudios que realizan BP
ampliada a poblaciones de pacientes con una o
mas BP sextante negativas, muestran una tasa
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FIGURA 1. Probabilidad de presentar cancer de préstata
en funcién de la densidad de PSA, ajustando por prosta-
titis crénica (PC).

de deteccion de CP del 13,5% al 35%!0-13.18, Los
esquemas de biopsia y el numero de cilindros
recogidos es bastante variable, por lo que los
resultados son dificilmente comparables entre si.
En cualquier caso, la tasa de deteccion de CP en
la BP ampliada es generalmente mayor que si se
realiza una BP sextante repetida.

En nuestro estudio, la tasa de deteccion de CP
fue del 40,82%. Jones et al®y Rabets et al?, con
un esquema de BP similar al nuestro, obtienen
una tasa de CP del 33% y 29%, respectivamente.

Nuestra tasa de deteccion de CP es similar e
incluso superior a la observada en algunas series
en la primera BP sextante. Este hecho y la evi-
dencia de que la tasa de deteccion de CP va
decreciendo a medida que se repiten las BP sex-
tantes® 1216 nos hace pensar que las BP sextan-
tes repetidas multiples siguen presentando un
elevado indice de falsos negativos.

En nuestro estudio, el namero medio de BP
realizadas antes de la BP ampliada fue 1,52. Si
analizamos la tasa de deteccion de CP en funcion
del numero de BP previas, observamos una
deteccion de CP del 36,67% en pacientes con una
BP previa y del 66,67% con dos BP previas. Este
dato es altamente sugestivo de que el numero
total de cilindros no es el tnico factor que influ-
ye en el hallazgo de un CP, siendo quizas mas
importante realizar una adecuada seleccion de
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las zonas muestreadas, dirigiendo las biopsias
hacia aquellas zonas prostaticas que estadistica-
mente presentan una mayor probabilidad de CP!!.

El CP no presenta una distribuciéon topografi-
ca homogénea, ya que el 80% se localizan en la
zona periférica y el 20% en la zona de transi-
cion”13. Asimismo, en cada una de estas dos
zonas, existen ciertas areas en las que los tumo-
res se asientan con mayor frecuencia, segun
demuestran diversos estudios. Estas areas son la
posterolateral de la zona periférica y la anterior
parasagital de la zona transicional” 19,

El area mas posterolateral contiene exclusiva-
mente tejido de zona periférica y segiin diversos
estudios, las biopsias dirigidas hacia esta zona
son las que aportan un mayor rendimiento diag-
nostico en pacientes con BP previas negati-
vas?7-13. Algunos autores, como Stamey et al.,
considerando estos hallazgos, sugieren incluso
lateralizar las biopsias del esquema sextante tra-
dicional?°.

La practica de biopsias de la zona transicional
no se recomienda de forma rutinarial4, aunque
algunos autores consideran que pueden incre-
mentar la deteccion de CP en pacientes con PSA
elevado, tacto rectal normal y BP previas negati-
vas?.

Comprobamos en nuestro estudio que el
mayor rendimiento diagnostico se obtiene con las
biopsias de la zona posterolateral, que fueron
imprescindibles para establecer el diagnéstico de
CP en 17 pacientes (28,33%). Globalmente, el
muestreo de la zona posterolateral y/o la zona
transicional permitio el diagnostico de CP en 29
pacientes (48,33%).

Teniendo en cuenta estos hallazgos, creemos
que el muestreo de la zona transicional debe
incluirse en los esquemas de BP ampliada.

Es dificil determinar qué pacientes se van a
beneficiar de una BP ampliada, ya que en los
estudios realizados no se observa un factor una-
nimemente relacionado con su positividad. Para
Stewart et al., la edad es la tnica variable que
permite predecir la existencia de CP en la BP
ampliada!!. Borboroglu et al. observan que la
velocidad de PSA predice la existencia de CP en la
BP ampliada, de forma que estableciendo como
punto de corte un incremento de PSA de 0,75
ng/ml/ano, se habrian evitado un 37% de las BP,
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perdiendo so6lo un 6% de los CP!3. Keetch et al.,
por el contrario, utilizando el mismo punto de
corte, evitarian un 42% de BP, pero perderian un
40% de los CP8.

Morote et al. comunicaron que un 68% de los
hombres con PSA elevado y sin cancer en la BP,
presentaban algan grado de prostatitis cronica y
el 8,4% de prostatitis aguda?!.

En nuestro estudio se observo que la existen-
cia de prostatitis cronica en las BP previas era un
factor independiente en la prediccion de CP, de
forma que aquellos pacientes con prostatitis cro-
nica en las BP previas tenian una probabilidad
significativamente menor de presentar CP en la
BP ampliada. Otro factor predictivo independien-
te en nuestro estudio fue la densidad de PSA.

De este resultado se puede deducir que una
elevacion de PSA ocasionada por un proceso
inflamatorio prostatico puede alcanzar unos nive-
les que indiquen la realizacion de una BP.
También se puede desprender que resulta dificil
diferenciar una elevacion de PSA producida por
un proceso inflamatorio y un proceso tumoral.
En aquellos pacientes en cuya biopsia se observa
prostatitis crénica, se debe tener en cuenta,
antes de repetir la BP, que la elevacion del PSA
puede ser debida al proceso inflamatorio prosta-
tico. Por ello recomendamos administrar un ciclo
prolongado de antibi6ticos con buena difusién en
tejido prostatico antes de indicar una nueva biop-
sia prostatica.

La BP ampliada suele realizarse bajo sedacion
intravenosal!l-13:18, aunque algunos autores
observan una buena tolerancia a la técnica
mediante anestesia local periprostaticas. Desde
nuestro punto de vista, para este tipo de procedi-
mientos deben utilizarse sedacion intravenosa,
ya que aumenta el confort del paciente sin retra-
sar significativamente el alta hospitalaria.

La morbilidad de la técnica es leve en la mayo-
ria de las ocasiones, siendo la hematuria autolimi-
tada la complicacion mas habitual!!-!8, Si conside-
ramos como complicaciones aquellas que requieren
un tratamiento invasivo o el ingreso del paciente,
en nuestra serie s6lo observamos un 6,12%, tra-
tandose en 7 casos (4,76%) de retencion aguda de
orina y en 2 casos (1,36%) de bacteriemia.

Una de las principales criticas realizadas
hacia la BP con elevado nimero de cilindros es la
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posibilidad de diagnosticar un CP clinicamente
insignificante o inocuo, y de realizar en conse-
cuencia un sobretratamiento a hombres cuya
supervivencia no se veria afectada por esta enfer-
medad7-11.13_

Un CP es clinicamente insignificante cuando
sin ser tratado especificamente, nunca va a cau-
sar la muerte del paciente, ni va a producir sin-
tomas relacionados con el cancer. Es por lo tanto
un CP que puede ser manejado de forma expec-
tante?2.

En lo que respecta a la deteccion potencial de
CP clinicamente insignificante al aumentar el
numero de cilindros biopsicos, existen dos cues-
tiones importantes que debemos contestar. En
primer lugar si el aumento del namero de cilin-
dros supone un incremento en la deteccion de CP
clinicamente insignificante y en segundo lugar si
el CP llamado clinicamente insignificante no afec-
ta realmente a la supervivencia del enfermo.

Dugan et al. han profundizado en el estudio
del CP clinicamente insignificante y lo definen
como aquel CP que no creceria mas de 20 cc de
volumen en el momento en el que se espera la
muerte el paciente, segiin la esperanza de vida de
su region o pais, y cuyo Gleason combinado es
menor que el digito de las decenas de la edad del
paciente?3. La adopcion de 20 cc como punto de
corte, se debe a que en la mayoria de las metas-
tasis del CP se producen en la tltima duplicaciéon
tumoral (crecimiento de 10 a 20 cc) 24.

Stamey et al. establecen el limite de la signifi-
cacion clinica del CP en 0,5 cc?5. Epstein et al.
dividen los CP menores de 0,5 cc en: tumor insig-
nificante (<0,2 cc) y tumor minimo (entre 0,2 y
0,5 cc), estableciendo que los criterios patologicos
de tumor minimo son: volumen <0,5 cc, confina-
do al organo y Gleason score <726, La mayoria
de los autores adoptan 0,5 cc como cifra critica
en la significacion clinica*13-27:28,

Desde nuestro punto de vista, definir la signi-
ficacion clinica de un CP adoptando un volumen
tumoral fijo, no es adecuado en una enfermedad
en la que la edad del paciente es basica para la
decision terapéutica y la supervivencia cancer-
relacionada. Un CP con Gleason combinado 5y
un volumen de 0,5 cc no tiene la misma trascen-
dencia pronostica en un hombre de 50 anos que
en uno de 70. Por otra parte, la adopciéon del
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volumen tumoral como piedra angular de la sig-
nificacién clinica no es util ya que la determina-
cioén de la significacion clinica debe ser efectuada
preoperatoriamente, para poder tomar decisiones
terapéuticas.

En la actualidad no es posible identificar pre-
operatoriamente, y de forma segura, a los pacien-
tes con CP clinicamente insignificante, a pesar
del intento de algunos autores por definir facto-
res predictivos®2829, Asi, Epstein et al. estable-
cen que el mejor modelo para predecir la existen-
cia de un tumor insignificante en estadio T1c es:
PSA densidad menor de 0,15 y ninguan hallazgo
patologico adverso (Gleason score < 7, menos de
2 cilindros afectados y ningun cilindro con mas
del 50% de afectacion)®-26,

Epstein et al. utilizan posteriormente otra
combinacion de parametros con la que obtienen
una mayor capacidad predictiva de CP clinica-
mente insignificante: relacion PSA libre/total
mayor o igual al 15%, menos de 3 cilindros afec-
tados, ningan cilindro con afectacion superior al
50% y Gleason score <729,

Ninguno de estos modelos predictivos puede
ser utilizado de forma segura en nuestra serie, en
primer lugar porque fueron diseniados para BP
sextante y en segundo lugar porque en nuestro
estudio 29 pacientes (19,73%) fueron clasificados
como T2a. No obstante, entre los pacientes clasi-
ficados como Tlc, sélo 8 de ellos presentaban un
Gleason <7, y de estos, 2 presentaban invasion
perineural en la BP y 4 un PSA >12 ng/ml. Es
cierto que existe un alto grado de discordancia
entre el Gleason de la BP y el de la pieza quirur-
gica, pero hay que tener en cuenta que en la
mayoria de los casos la BP efectiia una infragra-
duacion del Gleason score30-31,

El incremento del numero de cilindros biopsi-
cos no se asocia, segun algunos estudios, a un
aumento significativo en la deteccién de tumores
clinicamente inocuos*?-13:18 Tampoco se observa
una mayor deteccion de CP clinicamente insigni-
ficante en pacientes con PSA < 43233,

Por otra parte, Singh et al. comprueban que la
toma de un mayor numero de cilindros incremen-
ta la deteccion tanto de CP clinicamente insignifi-
cante como de CP clinicamente significativo!©.

La probabilidad de observar CP clinicamente
insignificante en las piezas de prostatectomia
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radical oscila entre el 2% y el 27%, segun las
series. En este sentido, Chan et al.® y Gardner et
al.3* observan que la existencia de criterios de
cancer minimo en la BP no predice la existencia
de un CP clinicamente insignificante en la pieza
quirurgica.

Una limitacion de nuestro estudio, es que no
hemos realizado analisis de las piezas de prosta-
tectomia radical, ya que no era el objetivo del
estudio. Por ello no es posible determinar con
exactitud el volumen tumoral y por lo tanto la
significacion clinica del tumor.

Es posible que la BP ampliada dé lugar a un
incremento en la deteccion de CP clinicamente
insignificante, pero también aumenta la tasa de
deteccion de CP clinicamente significativo en
estadios mas tempranos. Este hecho justifica ple-
namente, a nuestro entender, la realizacion de BP
ampliada, ya que los tumores clinicamente insig-
nificantes detectados, pueden ser manejados de
forma expectante. Otra cuestion discutible es si
los tumores considerados como clinicamente
insignificantes son realmente inocuos, ya que
algunos estudios demuestran que los tumores de
pequeno volumen pueden tener una actividad
proliferativa celular y unas caracteristicas cito-
métricas similares a los de gran volumen3®.

La ventaja de la BP ampliada es que identifi-
caria a un grupo de pacientes con tumores signi-
ficativos, que serian subsidiarios de tratamiento
curativo, que es el mejor modo de lograr una
mayor supervivencia® '8, Por otro lado, el aumen-
to del numero de cilindros permite diagnosticar
antes el CP, en aquellos pacientes con una pri-
mera BP falsamente negativa, evitando la repeti-
cion innecesaria de biopsias de prostata, y
ganando tiempo en el tratamiento del cancer.
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