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RESUMEN
Introducción: la biopsia prostática transrectal es una herramienta 
fundamental para el diagnóstico del cáncer de próstata. Es realizada 
de manera rutinaria por profesionales entrenados; pero no está exenta 
de complicaciones las cuales pueden ser infecciosas o no infecciosas. 
Nuestro objetivo fue detectar complicaciones y cáncer de próstata en pa-
cientes sometidos a este procedimiento.
Materiales y métodos: estudio retrospectivo con base de datos no alea-
torizada, realizado en el Hospital Churruca-Visca de 140 pacientes some-
tidos a biopsia transrectal de próstata con profilaxis antibiótica. Tuvieron 
seguimiento telefónico y en consultorio para detectar cáncer y evaluar 
complicaciones post procedimiento.  
Resultados: se detectó cáncer de próstata en el 26,4% de individuos 
(37/140). Se registraron una mayor cantidad de complicaciones no in-
fecciosas en comparación a las infecciosas (79 vs. 15). Dentro de las no 
infecciosas, la hematuria macroscópica fue la más frecuente (45/79), 
seguida por rectorragia (21/79) y hemospermia macroscópica (13/79). 
No se reportaron episodios de retención aguda de orina post biopsia. La 
complicación infecciosa más frecuente fue la infección del tracto urina-
rio (12/15); seguida de epididimitis (2/15) y sepsis en un paciente que 
requirió hospitalización y antibiótico dirigido. No se registraron muertes.
Conclusiones: la detección de cáncer de próstata es confiable mediante 
la biopsia transrectal ecodirigida. Las complicaciones posteriores deben 
ser conocidas y manejadas por personal entrenado; las complicaciones 
no infecciosas, que son mucho más frecuentes, pueden pasar inadver-
tidas y, por lo general, son autolimitadas. La profilaxis antibiótica juega 
un rol fundamental en la prevención de parte de las complicaciones, pero 
se necesitan más estudios para evaluar la resistencia local a los medi-
camentos usados. 
Palabras clave: biopsia prostática, cáncer de próstata, complicaciones 
infecciosas, complicaciones no infecciosas.

ABSTRACT
Introduction: transrectal prostate biopsy is a fundamental tool for 
the diagnosis of prostate cancer; it is performed routinely by trained 
professionals; but it is not exempt from complications which can be 
infectious or non-infectious. Our objective was to detect complications 
and prostate cancer in patients undergoing this procedure.
MATERIALS AND METHODS: Retrospective study with a non-randomized 
database, carried out at the Churruca-Visca Hospital of 140 patients who 
underwent transrectal prostate biopsy with antibiotic prophylaxis. They 
had telephone and office follow-up to detect cancer and evaluate post-
procedure complications.
Results: prostate cancer was detected in 26.4% of individuals (37/140). A 
greater number of non-infectious complications were recorded compared 
to infectious ones (79 vs 15). Among the non-infectious, gross hematuria 
was the most frequent (45/79), followed by rectal bleeding (21/79) 
and gross hemospermia (13/79). No episodes of acute urine retention 
were reported post biopsy. The most frequent infectious complication 
was urinary tract infection (12/15); followed by epididymitis (2/15) and 
sepsis in a patient who required hospitalization and directed antibiotics. 
No deaths were recorded.
Conclusions: detection of prostate cancer is reliable by ultrasound-
guided transrectal biopsy. Subsequent complications must be known and 
managed by trained personnel; non-infectious complications, which are 
much more common, can go unnoticed, and are, generally, self-limited. 
Antibiotic prophylaxis plays a fundamental role in preventing some of the 
complications, but more studies are needed to evaluate local resistance 
to the drugs used.
Keywords: prostate biopsy, prostate cancer, infectious complications, 
non-infectious complications.
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INTRODUCCIÓN
La biopsia de próstata guiada por ultrasonido fue 

descrita por primera vez por Rifkin en 1980, quien 
utilizó el abordaje transperineal. En 1988, Torp-Pe-
dersen, Lee y sus colaboradores describieron la vía 
transrectal que ha sido usada de manera frecuente 
para el diagnóstico del cáncer de próstata. Con el 
pasar de los años, se adopta la teoría de sextantes de  
Hodge y Mc Neal,1,2 la cual es modificada en el año 
2000 por Babaian hacia la ecografía transrectal eco-
dirigida ampliada, que involucra de 10 a 12 mues-
tras y que demostró tener mejor tasa de detección 
de cáncer, por lo que se establece como el procedi-
miento estándar.3 Sin embargo, en la actualidad, la 
ecografía transperineal y por fusión ha ido ganando 
terreno con tomas dirigidas de lesiones sospechosas 
mediante un complejo sistema de software, el cual ha 
demostrado una mayor tasa de éxito con un menor 
número de muestras.4

Las indicaciones de biopsia prostática son ge-
neralmente poseer un valor de antígeno prostático 
específico (PSA) mayor a 4 y un examen físico con 
tacto rectal patológico.5,6 Este es un procedimiento 
invasivo, realizado de manera rutinaria por los mé-
dicos urólogos o especialistas en ecografía que, por 
lo general, es bien tolerado bajo las condiciones ade-
cuadas, pero que a su vez no está exento de com-
plicaciones infecciosas y no infecciosas que oscilan 
desde autolimitadas hasta algunas que pueden poner 
en riesgo la vida del paciente.7 

El uso preventivo de enemas o iodopovidona 
para evitar o disminuir complicaciones es contro-
versial.8 Una de las complicaciónes es la infección, 
con factores de riesgo que incluyen diabetes, histo-
ria de prostatitis, biopsias previas, bacteriuria, culti-
vos de hisopado rectal resistente a fluoroquinolonas 
y consumo de ellas dos meses previos a la biopsia. 
Las complicaciones infecciosas se presentan en 0,1 
a 7% de los pacientes e incluye infección del tracto 
urinario (ITU), prostatitis, epididimitis, orquitis, 
bacteriemia y sepsis.9 

Las complicaciones no infecciosas son frecuentes 
y son consideradas como complicaciones menores, 
por lo que los pacientes no siempre consultan. En-
tre estas, se incluyen hemospermia macroscópica, 

hematuria macroscópica, rectorragia > 2 días y re-
tención aguda de orina. Generalmente, no requie-
ren ninguna intervención, aunque pueden persistir 
durante semanas con una disminución progresiva.10

La profilaxis antibiótica es estrictamente necesa-
ria. Las fluoroquinolonas a distintas dosis y duración 
son las que, mayormente, se han estudiado para este 
fin.11

Nuestro objetivo fue determinar el porcentaje de 
pacientes con cáncer de próstata y sus complicacio-
nes en la toma de biopsia transrectal guiada por eco-
grafía y su manejo en nuestro centro. 

MATERIALES Y MÉTODOS 
Estudio retrospectivo con base de datos no alea-

torizado de 163 pacientes que fueron derivados a 
biopsia prostática. Fue realizado por médicos resi-
dentes bajo supervisión de un médico de staff en-
tre el 1 de enero 2018 y el 30 de septiembre 2019. 
Se tuvieron como criterios de inclusión dos valores 
de PSA > 4 ng/dl con valoración de PSA total/libre 
<18%, PSA > 10 ng/dl y/o examen dígito rectal pa-
tológico en consulta médica.

Para el procedimiento, se indicaron dos enemas 
evacuantes osmóticos para que el paciente se lo rea-
lice la noche previa y la mañana del procedimiento.  

Se realizó control de estudios preoperatorios. El 
consentimiento informado fue leído y aceptado por 
todos los pacientes después de recibir toda la infor-
mación respectiva. Se realizó examen dígito rectal 
constatando adecuada preparación del canal anal.

El procedimiento se realizó bajo sedo analgesia 
por el equipo de anestesiología. Se colocó al paciente 
en posición de litotomía. La exploración ultrasono-
gráfica se realizó con transductor endocavitario de 
9.4 MHz previamente preparado con un preserva-
tivo de látex y gel entre estos, como interfase acústi-
ca. Se usó una guía que se adapta al transductor con 
otro preservativo sobre ella. El tamaño prostático 
fue medido por ecografía transrectal y las muestras 
se obtuvieron con aguja de pistola de punción. Se 
tomaron entre 6 y 9 cilindros de cada lóbulo prostá-
tico, y 1 más de aquellas zonas hipoecoicas o nódulos 
sospechosos. 
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Todos los pacientes fueron llevados a sala de re-
cuperación y se administró Levofloxacina 500 mg, 
dosis única vía oral post procedimiento por el equipo 
de enfermería o el médico residente. Posteriormente, 
se otorgó el alta con un instructivo para consultar en 
guardia si presentaba signos de alarma. La decisión 
de internación por guardia fue evaluada por el médi-
co urólogo al que consultó.

Mediante encuesta telefónica, a los quince días se 
identificaron complicaciones; se excluyó a un total 
de 23 pacientes que no atendieron a la llamada o no 
recordaban complicaciones en entrevista telefónica. 

Los pacientes acudieron a control con el médico, 
el cual indicó la biopsia en la que se informó el resul-
tado histopatológico del procedimiento. 

Los datos fueron ingresados en el software SPSS 
de IBM. Se realizó un análisis descriptivo de la serie 
y mediante tablas de contingencia.

RESULTADOS 
Se reclutaron 163 pacientes, de los cuales 140 

cumplieron con criterios de inclusión y 23 quienes 
se excluyeron.

La edad media de la serie fue de 66,5 años (+/-
15.2); el PSA total medio, 17,1 ng/ml; el volumen 
prostático medio, 61,17 cc (+/-42,2); y el número 
medio de cilindros obtenidos por biopsia, 12,7, con 
un rango de 8 a 18 muestras.

Mediante estudio anatomopatológico, se detectó 
cáncer en 37 de 140 pacientes (26.42%) (Tabla I).

Se reportaron 94 complicaciones. En 15 pacien-
tes (10%) fueron infecciosas, las cuales se distribuye-
ron en infección del tracto urinario en 12 individuos 
con rescate microbiológico de Klebsiella spp, E. Coli 
y Enterobacter spp en 4, 7 y 1 paciente respectiva-
mente. Hubo presencia de epididimitis en 2 indi-
viduos que fueron tratados con Trimetropim-Sulfa-
metoxazol y sepsis en 1 individuo con rescate de E. 
Coli en hemocultivo y urocultivo, el cual cumplió 14 
días de hospitalización con Piperacilina-Tazobactam 
de acuerdo a antibiograma. 

Las complicaciones no infecciosas fueron más 
frecuentes con 79 casos (56%), correspondientes a: 

Tabla I. Características de pacientes 
sometidos a biopsias positivas.

hematuria macroscópica, 45 (32%); rectorragia no 
complicada, 21 (15%); y hemospermia, 13 (9%). No 
se registraron casos de retención aguda de orina.

No se registraron muertes secundarias a compli-
caciones infecciosas o no infecciosas en el estudio. 

DISCUSIÓN
En la actualidad, mediante el uso de la ecografía 

por vía transrectal como procedimiento para la de-
tección de cáncer de próstata, el resultado de positi-
vidad oscila entre el 25 al 33 % de pacientes. No se 
aleja de nuestros resultados, los cuales evidenciaron 
un 26,42% de positividad pese a que fue realizado 
por residentes, los cuales, al estar supervisados por 
un profesional entrenado, podrían haber favorecido 
en la correcta toma de muestra.

Como procedimiento estándar para la detección 
de cáncer de próstata, la toma de muestras se puede 
llevar a cabo de forma segura, pero no está exenta 
de complicaciones. Al comparar nuestros resultados 
con los reportados por las guías americana y euro-
pea, nuestros resultados son ligeramente superiores 
en ambos tipos de complicaciones; 10% vs. 7% en las 
infecciosas y 56% vs. 54,1% en las no infecciosas.11,12

La bibliografía en los últimos años muestra una 
amplia variación de esquemas antibióticos para el 
manejo de complicaciones infecciosas posteriores 
a biopsia transrectal.13 Se sabe que las quinolonas 
presentan diferentes cualidades y espectros an-
timicrobianos, los cuales podrían ser de elección 
para la profilaxis en este tipo de procedimientos; 
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pero la evidencia de un antibiótico específico sigue 
siendo escasa.14

De 72.500 biopsias prostáticas realizadas en 
el Reino Unido, entre el 2,1% y el 3,6% de pa-
cientes requirieron internación por complicacio-
nes infecciosas.15

La Sociedad Argentina de Infectología sugiere 
preparación colónica con enemas la noche anterior 
al procedimiento y la administración de ciprofloxa-
cina por vía oral o endovenosa el día de la biopsia. 
Además, refiere que, de acuerdo a los patrones loca-
les de resistencia, se podrían usar cefalosporinas de 
tercera generación como alternativa.16 En nuestro 
centro, se implementó la preparación colónica y el 
uso de levofloxacina en única dosis. 

Crivella y cols., en el año 2005, reportaron en un 
hospital argentino un promedio de 5,9% de compli-
caciones infecciosas con la utilización de ciprofloxa-
cina + metronidazol en 1528 pacientes a los que se 
realizó biopsia prostática transrectal ecodirigida. No 
se informó sobre las complicaciones no infecciosas.17 

Consideramos que el urólogo debe seleccionar un 
antibiótico que posea las características de alcanzar 
rápidamente su concentración sérica máxima, una 
alta concentración dentro del tejido prostático y una 
vida media con duración adecuada para permitir 
una fácil dosificación. Por eso, en nuestro hospital 
se administra Levofloxacina a dosis de 500mg por 
vía oral, debido a que los niveles altos de la droga se 
detectan en plasma en menos de una hora y las con-
centraciones prostáticas son más que suficientes para 
enfrentar a los patógenos más comunes. Además, la 
vida media de 6 h permite la monodosis.

Aron y cols. reportan complicaciones infeccio-
sas en 7,5%, las cuales son levemente menores a las 
nuestras con la administración de dosis única de Le-
vofloxacina.18

Sight y cols. comprobaron que la Escherichia 
coli se presentó en el 99,5% de los hisopados rec-
tales realizados prebiopsia, por lo que se realizó 
terapia dirigida al antibiograma con reducción de 
complicaciones infecciosas menores al 1%.19 No 
obstante, en nuestro centro, no se realiza como 
práctica habitual.  

Al abordar el tema de las complicaciones no in-
fecciosas (Tabla II), estas son asociadas, por lo gene-
ral, a la presencia de sangrado.20 La hematuria se re-
porta entre el 10 y el 84%, debido a que se proponen 
diferentes definiciones de hematuria.21,22 La cantidad 
de muestras obtenidas no varía con la prevalencia de 
hematuria; a su vez, muchos de los pacientes tienen 
presentaciones autolimitadas, por lo que no consul-
tan.23.El tamaño de la aguja de biopsia no afecta el 
porcentaje de sangrado24 y la administración de ene-
mas prebiopsia parecería aumentar los resultados de 
complicaciones 2,5% (no enema) vs. 7,9% (enema).25

La proctorragia varía de 1,3% a 45%, debido a 
que es usualmente percibida como una consecuencia 
común y mínima en un paciente que comprendió el 
procedimiento al que se sometió. El sangrado rectal 
masivo es una complicación muy infrecuente y pue-
de poner en riesgo la vida del paciente, por lo que el 
taponamiento con la colocación de balón rectal, la 
inyección endoscópica con adrenalina, la esclerotera-
pia o el clipaje directo de los vasos deben ser toma-
dos en cuenta.26,27,28

La hemospermia tiene una variabilidad muy am-
plia que oscila entre el 1,1% y el 93% de los pacien-
tes.29 Esta puede reflejar problemas culturales del 
universo de pacientes estudiados, estigma social o 
diferentes percepciones de importancia.30

Dichas complicaciones requieren mantener un 
seguimiento y deben ser alertadas de manera con-
cisa y apropiada al paciente y familiar acompañante 
previo al egreso hospitalario. Es fundamental, en la 
consulta postoperatoria, tener en cuenta las compli-
caciones para su seguimiento.

Tabla II. Porcentaje de complicaciones de nuestra 
serie en comparación con la Guía Americana
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CONCLUSIONES
La detección de cáncer de próstata por biopsia 

prostática transrectal es un procedimiento seguro 
que puede tener complicaciones, las cuales deben ser 
conocidas por los efectores. Las complicaciones in-
fecciosas tienen que ser manejadas por personal en-
trenado, debido a la morbilidad que presentan. Asi-
mismo, las complicaciones no infecciosas, que son 
mucho más frecuentes, pueden pasar inadvertidas 
por el médico y, en algunas ocasiones, por el pacien-
te, debido a que, por lo general, son autolimitadas y 
no requieren seguimiento. 

En la profilaxis, existen numerosos esquemas de 
tratamiento con diferentes fármacos y posologías. 
No existe un acuerdo sobre cómo realizar este trata-
miento preventivo, pero la dosificación de una única 
dosis de levofloxacina como profilaxis administrada 
inmediatamente posterior a PBP cumpliría con las 
características de ser un esquema fácil, seguro y ren-
table. Creemos que se deberían realizar más estu-
dios para adoptarla como la mejor droga dentro 
de la familia de las fluoroquinolonas en la profi-
laxis para la punción biopsia prostática transrectal 
guiada por ecografía.
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