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Introduccion: El diagndstico del cancer de préstata ha tenido un aumento significativo en los
(ltimos afios gracias a la biopsia prostatica ecodirigida y randomizada. En un grupo de pacientes
se plantea la necesidad de una segunda puncién. Por este motivo en muchos centros se llevan a
cabo las biopsias prostaticas por saturacidn.

Material y Métodos: Realizamos una revision retrospectiva de las historias clinicas de los pa-
cientes atendidos en la Division Urologia del Hospital de Clinicas “José de San Martin”. Se identi-
ficaron los casos donde se realizé una biopsia prostatica por saturacion. El protocolo de la Seccion
Ecografia es biopsiar por saturacion a todo paciente con biopsias previas negativas y PSA >3,99 o
a pacientes con hallazgo anatomopatoldgico de PIN o ASAP.

Analizamos las caracteristicas demogréaficas, |a indicacion de saturacion, el nimero de biopsias
previas, el nimero de tomas realizado en la saturacion, la anatomia patoldgica, discriminando las
que fueron positivas exclusivamente en la zona transicional, se evalud si el indice de deteccion para
pacientes con prostatas menores de 100 ml es mayor que para las mayores de 100 ml.

Se realizaron entre 14 y 16 tomas en la zona periférica y el niimero de biopsias de zona transicional
acorde al tamafio de la glandula, fue entre 22 y 34 tomas. Se analizé cada puncién por separado,
identificando el area prostatica de donde se obtuvo.

Resultados: En pacientes con biopsias previas negativas y persistencia de sospecha de cancer, la
saturacion permite la deteccién de adenocarcinoma de prostata en el 33,8% de los casos. En el
38,5% de los casos el adenocarcinoma se detectd sélo en la zona transicional.

El indice de deteccion para prostatas menores de 100 gramos fue superior que el de los pacientes
con volumen prostatico mayor de 100 ml, con una diferencia estadisticamente significativa.
Conclusion: En los pacientes con biopsia previa negativa y persistencia de sospecha de adenocar-
cinoma de prostata, la biopsia prostatica por saturacion permite detectar un cancer en el 33,8%
de los casos. En 38,5% de los pacientes el tnico sitio positivo estuvo en |a zona transicional. En
los pacientes con volimenes mayores de 100 ml y sintomas del tracto urinario inferior se debe
considerar la desobstruccion quirdrgica.

PALABRAS CLAVE: Biopsia prostatica; Zona transicional

Introduction: Prostate Cancer diagnose has increased during these years due to the randomised
ultrasound-guided biopsy. In a group of patients, a second biopsy is required. That is why in many
sites saturation biopsies are performed.

Materials and Methods: A retrospective revision of medical records from patients of the Division
of Urology of Hospital de Clinicas “José de San Martin” was carried out. Cases which required a



saturation biopsy were identified. The protocol of the Ultrasonography Department is to perform
saturation biopsies to patients with previous negative biopsies and PSA > 3,99 or to patients with
pathology findings of PIN or ASAP.

An analysis on demographic data, saturation biopsy requirement, the quantity of previous biopsies, the
number of cores taken in the saturation biopsy, pathology reports, discriminating the ones that were
positive exclusively on the transition zone, was performed. It was also studied whether the index of
detection for patients with prostates less than 100 ml is higher than those greater than 100 ml.
Between 14 and 16 cores were performed in the peripheral zone, and the number of biopsies of the
transition zone according to the size of the gland was between 22 and 34 cores. Each core was
analysed individually, identifying the prostate zone from where it was taken.

Results: In patients with previous negative biopsies and persistence of cancer suspicion, saturation
biopsies allow the detection of prostate cancer in 33.8% of the cases. In 38.5% of the cases, cancer
was only detected in the transition zone.

The index of detection for prostates less than 100 grams was higher in patients with prostate
volumes greater than 100 grams with significant statistical difference.

Conclusion: In patients with previous negative biopsies and persistence of cancer suspicion, the
saturation biopsy can detect cancer in 33.8% of the cases. In 38.5% of the patients, the only posi-
tive site was in the transition zone. In patients with a volume greater than 100 ml and Lower Urinary
Tract Symptoms surgical desobstruction must be considered.

KEY WORDS: Prostate hiopsy; Transition zone.

INTRODUCCION

El diagnéstico del cincer de préstata ha tenido un
aumento significativo en los dltimos afios gracias a la
biopsia prostitica aleatorizada y ecodirigida. Sin em-
bargo, en algunos casos la biopsia resulta negativa para
cancer y los valores de Antigeno Prostatico Especifico
(PSA) permanecen alterados o bien resulta positiva
para PIN (prostatic intraepithelial neoplasia, neoplasia in-
traepitelial prostitica por sus siglas en inglés) o ASAP
(athypical small acinar proliferation, proliferacién acinar
atipica pequefia por sus siglas en inglés). En estos pa-
cientes se plantea la necesidad de una segunda puncién.
Por este motivo en muchos centros se llevan a cabo
las biopsias prostaticas por saturacién. En este trabajo
mostraremos la utilidad de las biopsias por saturacién
en pacientes con biopsia previa negativa.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos una revisidn retrospectiva de las historias
clinicas de internacién y de consultorios externos de los
pacientes atendidos en la Divisién Urologia del Hospi-
tal de Clinicas“José de San Martin”. Se identificaron los
casos donde se realizé una biopsia prostitica por satu-
racién. El protocolo de la Seccién Ecografia es someter
a biopsia por saturacién a todo paciente con biopsias
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previas negativas de la zona periférica prostdtica y PSA
mayor o igual de 4 o bien a pacientes, sin importar el
niimero de biopsias previas, con hallazgo anatomopato-
l6gico de PIN o ASAP. Analizamos las caracteristicas

emograficas de los mismos, la indicacién de biopsia
demogrificas de | la ind de biop
por saturacién, el niimero de biopsias previas, el nd-
mero de tomas realizado en la saturacién, la anatomia
patolégica de la misma, discriminando las que fueron
positivas exclusivamente en la zona transicional y eva-
luando si el indice de deteccién para pacientes con pros-
tatas menores de 100 ml es mayor que para las mayores
de 100 ml. Finalmente evaluamos las complicaciones

alladas segtin la Clasificacion de Complicaciones de
hallad gun la Clasifi de Compl del

omité de Practicas de la Sociedad Internacional de
C de P de la Sociedad Int 1d
Radiologia Intervencionista, evaluando tinicamente las
complicaciones mayores'.

Todas las biopsias se realizaron en quiréfano y bajo

sedacidn anestésica. Se realiz6 profilaxis antibiética en
a induccion completando el tratamiento durante una
la ind pletando el trat to durant
semana. Se colocé una sonda vesical en los pacientes
que no la tenfan colocada anteriormente. Con el pa-
ciente en decubito lateral izquierdo se efectud una eco-
grafia transrectal con un ecégrafo EUB 420 Hitachi®
con un transductor end fire EUP V33W de 6,5 Mhz.
Se midi6 el volumen prostitico total y el de la zona de
transicién. Seguidamente se realizaron las biopsias con
pistolas automaticas marca Histo® DANA 2,2 y agujas

181



de puncién biopsia prostatica marca Bicore II® 441825
18G 25 cm.

Se realizaron entre 14 y 16 tomas en la zona perifé-
ricay el nimero de biopsias de zona transicional acorde
al tamano de la glindula, con un minimo de 22 y un
maximo de 34 tomas totales. Se analizé cada puncién
por separado, identificando el drea prostitica de donde
se obtuvo.

Los pacientes permanecieron internados en su gran
mayoria por 24 horas. Se retiré la sonda antes del alta,
si el paciente no la tenia colocada previamente.

Se procesaron los datos con el programa estadis-
tico EPI-INFO 6.04 (C.D.C. USA, WHO, Suiza)
1997 y el STATISTIX 7 (Analytical Software) 1995-
200. Se calcularon los Intervalos de Confianza al 95%
(IdeC95) para los porcentajes estimados. En el caso de
la comparacidn el test de hipotesis utilizado fue el Chi
cuadrado y el Test Exacto de Fisher, fijando un nivel de
significacién de 5 % (p < 0,05). Se tomé como vlido el
resultado del Test de Fisher por haberse hallado un valor
esperado menor de 5.

RESULTADOS

Desde marzo de 2001 a junio de 2007 se realizaron 77
biopsias prostaticas por saturacién. La edad promedio
fue de 67 anos con un rango entre 51 y 78.

La indicacién de biopsia fue la presencia de PIN de
alto grado en la biopsia previa en 7 pacientes (9,2%), el

hallazgo de ASAP en 10 pacientes (12,9%) y la persis-
tencia del PSA elevado en 60 pacientes (77,9%), con
una media de PSA de 16,05 ng/ml y un rango de 3,51
293 ng/ml.

Identificamos 18 pacientes con solo una biopsia pre-
via a la saturacién (23,4%), 41 con dos biopsias (53,3%),
13 con tres biopsias (16,8%), 4 con cuatro (5,2%) y 1
con cinco biopsias (1,3%).

Se realizaron a todos los pacientes punciones en la
zona periférica y se agregaron punciones de la zona de
transicidn. La distribucién de pacientes segin cantidad
de punciones realizadas y promedio de volumen pros-
tético total (VPT) y de la zona de transicién (VZT) se
encuentra en el Cuadro 1.

La anatomia patolégica resultd positiva para cancer
de prostata en 26 pacientes, con un indice de deteccion
de 33,8 % (IdeC95: 23,6%-45,5%). El score de Gleason
fue de 3+3 en 16 pacientes (20,7%), 3+4 en 7 pacientes
(91%),4+3 en 2 (2,5%) y 4+4 en 1 paciente (1,2%). La
localizacién de las biopsias figura en el Cuadro 2.

En los pacientes con tumor exclusivamente en la
zona transicional tuvimos un Gleason 3+3 en 6 casos
(60%), Gleason 3+4 en 3 casos (30%) y Gleason 4+3 en 1
caso (10%). En aquellos con biopsia positiva de la zona
periférica el Gleason fue: 3+3 en 6 casos (75%) y 3+4 en
2 casos(25%).

En pacientes con PIN en la biopsia previa el indice
de deteccion fue de 42,9% (IdeC95: 9,9%-81,6%) y en
pacientes con ASAP fue de 30% (IdeC95: 6,7%-65,2%).

Cantidad de pacientes Zona de transicion Total de la saturacion VPT promedio VZT promedio
1 6 22 46 18
24 8 24 66 39
1 9 25 42 18
7 10 26 65 42
2 11 27 72 49
25 12 28 101 68
3 13 29 87 60
1 14 30 83 51
11 16 32 123 79
2 18 34 126 9%

Cuadro 1. Distribucidn de pacientes segiin cantidad de punciones realizadas y promedio de volumen prostatico total (VPT) y de la zona de transicion

(vzr).
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Zona Transicional

Zona Periférica Ambas

Pacientes con cancer 10 (38,5%)

(IdeC95: 20,9%-59,3%)

8(30,8%)
(IdeC95: 14,3%-51,8%)

8(30,8%)
(IdeC95: 14,3%-51,8%)

Cuadro 2. Localizacién de los tumores.

El indice de deteccién para pacientes con volumen
prostitico menor de 100 ml fue de 40,7% y para pa-
cientes con préstata mayor de 100 ml fue de 17,3% (p
Fisher: 0,03977)

Entre los resultados benignos tuvimos 51 casos. En
4 pacientes se informé atrofia (5,1%), 20 hiperplasia
benigna de prostata (25,9%), 25 prostatitis cronica
(32/4%), 1 resulté hiperplasia de células basales y 1
PIN.

En cuanto a las complicaciones, se registré un angor
en el postoperatorio inmediato que fue manejado cli-
nicamente, no siendo de origen coronario (Grado C).
Otro paciente tuvo una retencién aguda de orina que
requiri6 recolocacién de la sonda vesical (Grado C).
Dos pacientes fueron internados por fiebre. Uno re-
solvid con tratamiento antibidtico (Grado D) y el otro

fallecié por sepsis (Grado F).

DISCUSION

Los pacientes con biopsias negativas y elevacién persis-
tente del PSA, o hallazgos en la biopsia previa de PIN 'y
ASAP presentan un dilema para el urélogo en consulto-
rio. Inicialmente se realizaban biopsias por sextantes, pero
se evidencié una elevada tasa de falsos negativos, como lo
muestra el estudio de Epstein, donde se biopsiaron las pie-
zas de prostatectomia radical antes de ser seccionadas y
un 30 % de las mismas fueron negativas, a pesar de contar
con el diagnéstico anatomopatoldgico anterior?.

El tamano de la glindula es un factor determinante
en la deteccion del cincer en las biopsias prostaticas.
Como era de esperar, cuando mayor es el volumen,
menor es el indice de deteccidén’. Por este motivo, varios
centros han propuesto distintos esquemas, demostran-
do el aumento del indice de deteccién al aumentar el
ntimero de tomas*>®,

De todos modos, una de las falencias de este tipo de
biopsias es la falta de obtencién de muestras de la zona
transicional’. Se ha demostrado con modelos computa-
rizados que la biopsia por sextantes falla en la deteccion
de tumores localizados en la zona transicional anterior,
la parte medial de la zona periférica y el pico®.
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Por todos estos motivos diferentes grupos comenza-
ron a utilizar esquemas de biopsia por saturacién en pa-
cientes biopsiados previamente con resultado negativo y
que persistian con sospecha de neoplasia”. En nuestro
centro, desde marzo de 2001 se utiliza el protocolo de
biopsia por saturacidn, bajo sedacidn anestésica, en qui-
réfano para los pacientes con biopsias previas negativas,
PSA mayor de 4 y hallazgos de PIN o ASAP en la
anatomia patolégica. El esquema que utilizamos incluye
tomas en toda la préstata, incluyendo la zona de transi-
cién y determinando el nimero de éstas de acuerdo con
el volumen prostitico.

El indice de deteccién de cancer en la biopsia por
saturacién es de 25 a 41 % segun las distintas series’”.
S6lo Fleschner reporta un bajo indice de deteccién
(13,5%) en su serie, lo cual no se repite en otras publi-
caciones'’. En nuestra poblacién el indice fue de 33,8%
(IdeC95: 23,6%-45,5%). El indice de deteccién varid
segtin el tamano de la prostata. Estd ampliamente de-
mostrado que cuanto menor es la glindula mayor es el
indice de deteccién""'>"*, En un trabajo que correlaciona
el tamano de la glindula con el del tumor en piezas de
prostatectomia radical mediante una simulacién com-
putada se demuestra que en préstatas menores de 50 ml
el indice de deteccién era significativamente mayor que
en las mayores de 50 ml, ya que el volumen de los tu-
mores en prostatas grandes era menor'. Segtin Stewart
el indice de deteccién en prostatas mayores de 100 ml
fue de 14%, en tanto que para las préstatas menores de
25 ml fue de 49%”. Nuestro trabajo analiza la diferencia
en biopsias por saturacién, encontrando también un in-
dice signiﬁcativamente mayor de deteccién en prostatas
menores de 100 ml. Es por esto que proponemos que,
en esta poblacidn de varones con prostata menor de 100
ml, la biopsia por saturacién se indique luego de una
biopsia negativa representativa de la zona periférica. Se
busca asi evitar la repeticién de una segunda biopsia de
la zona periférica donde el indice de deteccién es menor
como lo demuestra Djavan.'*

Otro factor interesante para analizar en nuestra serie
es el elevado nimero de pacientes con biopsia positiva
exclusivamente en la zona transicional. Se estima que
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un 20% de los tumores de préstata se originan en la
zona transicional®® y existe evidencia de que los tumores
originados en la zona de transicién tienen un prondstico
mas favorable comparado con los de la zona periférica'®.
En nuestra serie un 38,5% (IdeC95: 20,9%-59,3%) de
los tumores fueron exclusivamente hallados en la zona
transicional. Probablemente esta diferencia se origine
en que la nuestra es una poblacién seleccionada, ya que
fue previamente biopsiada y un porcentaje importante
de tumores de la zona periférica fueron diagnosticados
en biopsias anteriores. Ademds analizamos el score de
Gleason de estos pacientes sin encontrar diferencias con
respecto al de los pacientes que tenian tumor en la zona
periférica. En otros trabajos el Gleason de tumores de
zona transicional fue significativamente menor que los

de la zona periférica'>"

, si bien estos trabajos analizan
piezas de prostatectomia radical y no biopsias prostati-
cas por saturacion; pero el hallazgo de casi un 40% de los
tumores en la zona transicional apoya la indicacién mas
rapida de la saturacién que proponemos en este trabajo.

En nuestro protocolo se indica la biopsia por satu-
racién a pacientes con biopsias previas cuya anatomia
patoldgica informe PIN o ASAP. Segun la bibliografia
el riesgo de encontrar un céncer en la siguiente biopsia
luego del hallazgo de un PIN es cercano al 25%'®. En
los casos donde se realizé una biopsia por saturacién
ante el hallazgo de PIN la deteccién alcanzé un 31%’.
Tuvimos 7 pacientes con diagndstico previo de PIN
que fueron rebiopsiados por saturacién y la deteccion
fue de 42,9% (IdeC95: 9,9%-81,6%). En pacientes con
diagnéstico de ASAP el riesgo de encontrar un cancer
en la siguiente biopsia es de 40%, por lo que se indica
la biopsia de rutina dentro de los 3 a 6 meses de la pri-
mera punciénls. En nuestra serie tuvimos 10 pacientes
con ASAP y el resultado de la biopsia por saturacién
fue un cincer en un 30% (IdeC95: 6,7%-65,2%) de los
casos. Cabe aclarar que si bien esto marca una tenden-
cia, los intervalos de confianza son amplios debido al
pequefio numero de pacientes con PIN y ASAP de
nuestra serie.

Las principales complicaciones de la biopsia por
saturacién son la hematuria posterior al procedimiento,
la retencién aguda de orina y la sepsis. El indice de
complicaciones reportado es de alrededor de 12 %’. En
nuestros casos tuvimos un 5,1%, si bien debemos acla-
rar que sélo se registraron las complicaciones mayores.
Es por esto que ni la hematuria ni la hemospermia fue-
ron tenidas en cuenta para esta comunicacion. Dentro
de las complicaciones figura un dbito por sepsis. Se
trataba de un paciente con dos biopsias previas, que
presentaba un germen multirresistente. Luego de este
caso se roté el tratamiento antibidtico a un esquema de
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espectro mds amplio y no se han producido mas casos
de infecciones complicadas.

CONCLUSIONES

En pacientes con biopsias previas negativas y persisten-
cia de sospecha de cancer la saturacién desempena una
funcién muy importante, ya que permite la deteccién de
adenocarcinoma de prostata en el 33,8% de los casos.

La deteccién del 38,5% exclusivamente de la zona
transicional indica la importancia de explorar esta zona
prostitica en los pacientes ya biopsiados y con sospecha
de cincer de prostata.

El indice de deteccién para prostatas menores de
100 gramos fue superior al de las mayores, con una dife-
rencia estadisticamente significativa, por lo cual en este
grupo de pacientes la biopsia por saturacién deberia
indicarse cuando la zona periférica ya ha sido evaluada
con una biopsia previa que se considere representativa.

En los pacientes con biopsias negativas de la zona
periférica y volimenes mayores de 100 ml debido a la
caida de indice de deteccidn, la desobstruccién debe ser
considerada como una alternativa valida.
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