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UROLOGíA

BIOPSIA TRANS-RECTAL DE PRÓSTATA MEDIANTE
ULTRASONIDO YCORRELACiÓN CON ANTíGENO
PROSTÁTICO ESPECíFICO yTACTO RECTAL

AyeUno Hernández Osti*

SUMMARY
In 120 patients, 120 systematic transrectal
ultrasound guided prostate biopses were
performed and correlated witb tbe prostated
specitic antigen (PSA) and digital rectal exa·
mination (ORE). The overall cancer detec·
tion porcentage was 45.8% (55 patients);
90% oC the patients had a (PSA) >4nglml
and 5 (4.16%) with cancer had a (PSA)
<4nglmI. OC 66 patients witb a "negative"
uItrasound, in 12 (10%), cancer was detec·
ted. Eleven (11) patients with a "negative"
(ORE), had a positive biopsy showing cancer.
The complication percentage was 2.5%. It
was concluded that transrectal ultrasound­
guided biopsies oC the prostate is a saCe diag­
nostic method. Prphylactic antibiotics are no
necessary pryor oC tbe procedure. ORE, PSA
or TRUS should not be use as a single diag·
nostic tool to exclude the presence oC cancer.

* Urólogo

The hypoechoic lesion was tbe most Crequent
sonographic tinding associated witb prostate
cancer.

INTROOUCCION

El diagnóstico de cáncer de prostata se basa en
una triada de exámenes: antígeno prostático es­
pecífico (APE), tacto rectal (TR) y ultrasonido
transrectal (1)
En 1989 Hodge y colaboradores sugirieron que
la realizacion de biopsias sistemáticas combina­
das con biopsias airigidas a zonas sospechosas
al ul trasonido, proporcionan un metodo preciso
para el diagnostico del cancer de próstata. En el
siguiente estudio, efectuado en Urología Médi­
ca, a nivel de práctica privada, se realizaron
igualmente biopsias transrectales sistemáticas
de próstata combinadas con biopsias dirigidas y
se correlacionaron con el tacto rectal y el valor
del (APE).
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MATERIALES Y METODOS

En el período comprendido entre noviembre de
1994 y enero de 1996 se realizaron 120 biop­
sias transrectales en 120 pacientes. Se docu­
mentó en cada uno de ellos, previo a la realiza­
ción de la biopsia, el valor del (APE) como
tambien el (1R), el cual fue realizado por dos
urologos. Este (el TR), fue catalogado como
negativo, dudoso o positivo (esta c1asificacion
segun el criterio de un urologo [A.H.] ) Las in­
dicaciones para efectuar la biopsia fueron: cual­
quier combinacion de 1 ) TR anormal 2) APE >
4ng/ml 3) lesion (es) hipoecoica (s) al (USTR)
en zona periférica o de transición 4) neoplasia
intraepitelial prostática (NIP) previa.
No se consideraron la velocidad de (APE) ni la
relacion edad-CAPE). Se tomo como valor anor­
mal de (APE) el >4ng/ml. A cada paciente se le
indicó un microenema 4 horas antes del
(USTR). No se utilizó profilaxis antibiótica an­
tes de cada biopsia. Posterior a cada procedi­
miento, se administró a los primeros 50 pacien­
tes ciprofloxacina 250 mg bid por 5 días: a los
siguientes 70 pacientes: lomefloxacina 400 mg­
¡día por 5 días.
El (USTR) y las biopsias fueron realizadas por
un urólogo (A.H.), utilizando un aparato Dor­
nier (Acustic Imaging modelo Al 5200 con
transductor biplanar ("end-fire") de 6.5 MHZ. En
caso de no encontrarse imagen hipoecoica sospe­
chosa, se tomaron 6 biopsias ( 3 derechas y 3 iz­
quierdas, enviadas por separado segun el lado a pa­
tología) de la siguiente manera: 2 biopsias a la altu­
ra del veru-montanum (derecha e izquierda), 2 a la
base prostática y 2 distales al vern, cerca o dirigidas
al apex. En caso de encontrarse lesiones sonográfi­
camente sospechosas, 'se tomaron un minimo de 2
biopsias dirigidas a esta (s) y el resto de la forma
anteriormente descrita. La biopsia se tomó utilizan­
do un disparador de resorte ("PROMAG AUTO­
MATIe BIOPSY SYSTEM"), con una aguja #18 ti·
po "1hJ-Cut", la cual obtiene un fragmento por dis·
paro de 17X 1.2 mm. Esta se desliza a traves de un
canal de trabajo intercambiable, adaptado al dorso
del transductor. Se utilizo una aguja nueva para ca­
da pacIente; en ningun caso se esterilizó para reuti-

lizar dichas agujas.
El control posterior de cada paciente fue realizado
por el urólogo que lo refirió (el 95% de los pacien.
tes fueron referidos por un urólogo).

RESULTADOS

En este estudio se realizaron 120 biopsias transrec·
tales en 120 pacientes cuyo promedio de edad fue
de 61.3 aftos (rango 56·82 aftos). Se detectó cancer
de próstata en 55 pacientes (45 .8%). De estos, en
54 casos (98.5%), el diagnóstico patológico fue de
adenocarcinoma; en I caso se encontró adenocarci·
noma de próstata asociado a carcinoma de células
transicionales (aunque no se logró determinar con
esta biopsia si se trataba de dos tumores primarios o
de un cancer de uretra con infiltracion prostática).

De los 55 pacientes con biopsias positivas,5
(4.16%) presentaron un (APE) < 4ng/ml, 20 casos
(16.66%) (APE) entre 4.1·9.9 ng/ml, 11 pacientes
(9.16%) (APE) entre 10.1-19.9 ng/ml, y 19 (15.8%)
(APE) > 20 ng/ml (ver tabla). Es decir, que el 90 %
de pacientes con biopsia positiva (50 de 55 pacien·
tes) tuvieron un APE > 4 ng/mI (ver tablas 1,2 y 3).
El resultado de las biopsias de los restantes 65 pa·
cientes fue el siguiente: híperplasia prostática be·
nigna (HPB) en 46 casos (38.3%), prostatitis 14 pa·
cientes (11.66%) y en 5 (NIP, 2 de bajo grado y 3de
alto grado) (tabla 4).
Independientemente del resultado de la biopsia. de
los 120 pacientes biopsiados, 16 (13.3%) tenían un
valor de (APE)< 4 ng/ml, 42 (35%) entre 4.1-9.9
ng/ml, en 32 (26.7 %) entre 10.1 - 19.9ng/ml y en
30 (25%» 20ng/ml.
En 66 pacientes (55%), no se observaron iroa·
genes al (USTR) sospechosas de neoplasia, ca·
talogándose como "negativo". De estos, en 12
(10%), la biopsia demostró cáncer (tabla 6). Se
observaron lesiones hipoecoicas en 50 casos
(41.6%), y en 4 (3.3%) la lesión fue hiperecoi·
ca. De estos 54 pacientes con (USTR) " positi·
vo", en 43 la biopsia reportó cancer. La correla·
ción entre (TR), (APE) Y(USTR) se puede re·
visar en las tablas (7,8,9).
Es de resaltar el hecho de que en 11 (9.16%)
pacientes, con el (TR) "negativo" se detectó
cáncer.
Dos pacientes presentaron retención aguda de
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orina posterior a la biopsia y otro, presentó fie­
bre >39 e para un porcentaje de complicacio­
nes de solo 2.5%. Ningún paciente presentó he­
maturia microscópica 24 horas después de efec­
tuada la biopsia. Todos los pacientes toleraron
las 6 biopsias sin dolor severo. Las biopsias
fueron reportadas segun la clasificacion de
Gleason. Desafortunadamente, de los 55 casos
con biopsias positivas, sólo en 10 se reportó el
grado combinado; en el resto de los 45, sólo se
reportó el patrón histológico predominante. En­
tre los primeros 10,8 fueron Gleason entre I-IV
y 2 entre V-VII. De los otros 45 pacientes (
Gleason no combinado): 6 fueron 1, 8 n, 1I III 9
IV, 10 V Y1 VII.

TABLA/Il
Relación PSA con tacto rectal y biopsia positiva

Tacto rectal y biopsia posltlva

PSA TOTAL PORCENTAJE

MeDOrde4 4 12.10

De 4.1 a 9.9 9 27.30

De 10.1 a 19.9 5 15.20

Mayor de 20 15 45.40

roTAL 33 100.00

TABLA 112
Relación PSA con tacto rectal negativo y biopsia posltlva

Tacto rectal negativo y biopsia positiva

PSA TOTAL PORCENTAJE

Menorde4 O 0.00

De 4.1 a 9.9 6 54.SO

De 10.1 a 19.9 4 36.40

Mayor de 20 1 9.10

TOTAL II 100.00

TABLA 113
Relación PSA con tacto rectal dudoso y biopsia positiva

Tacto rectal dudoso y biopsia positiva

PSA TOTAL PORCENTAJE

Menorde4 1 9.10

De 4.la 9.9 5 45.40

De 10.1 a 19.9 2 18.20

Mayor de 20 3 27.30

TOTAL II 100.00
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TABLAlt4
Frecuencia de biopsia

TOTAL PORCENTAJE

HPB 46 38.3

PIN S 4.2

Positivo 5S 45.8

Prostatitis 14 11.7

TOTAL 120 100.00

TABLAltS
Frecuencia de PSA

PSA TOTAL PORCENTAJE

Menor de 4 16 13.3

De 4.1 a 9.9 42 3S

De 10.1 a 19.9 32 26.7

Mayor de 20 30 25

TOTAL 120 100.00

TABLAlt6
Frecuencia det ultrasonido

.,-

Ultrasonido TOTAL PORCENTAJE

Negativo 66 55

Positivo
4 3.3

HIPER

Positivo
SO 41.7

HIPO

TOTAL 120 100.00

TABLAlt7
Frecuencia del tacto rectal

Tacto Rectal TOTAL PORCENTAJE

Dudoso 31 25.8

Negativo 52 43.3

Positivo 37 JO.8

TOTAL 120 100.00

TABLAlt8
Relación biopsia tacto en ultrasonido negativo

Tacto

Biopsia Total Dudoso Negativo Positivo

HPB 40 13 25 2

PIN 3 O 2 1

Positivo 12 2 7 3

Prostatitis 11 2 9 O

TOTAL 66 17 43 6

TABLAlt9
R.1adón blopsla oon lado en ultrasonido positivo (HIPER· HIPO)

Tacto

Biopsia Total Dudoso Negativo Positivo

HPB 6 S 1 O

PIN 2 1 1 O

Positivo 43 8 4 43

Prostatitis 3 O 3 13

TOTAL 54 14 9 31
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DISCUSIÓN

El uso del USlR para realizar biopsias, como
herramienta diagnóstica se encuentra amplia­
mente difundido. Desafortunadamente esto no
ocurre en nuestro medio, especialmente a nivel
de hospitales del Seguro Social, donde todavía
en muchos de ellos, se continúa realizando ex­
clusivamente la biopsia de próstata dirigida di­
gitalmente. Se realizaron 120 biopsias transrec­
tales de próstata en 120 pacientes. El porcentaje
de detección de cáncer fue de 45.8% (55 pa­
cientes). Este resultado no se puede comparar
con otros estudios en los cuales se realizaron
programas de detección temprana de cáncer ya
que nuestros pacientes fueron referidos ya con
indicación de biopsia, o sea, se trato de un gru­
po pre-selecionado. Nuestro porcentaje de de­
tección de cáncer es similar a otros trabajos en
los cuales se realizaron biopsias sistemáticas
combinadas con biopsias dirigidas (3.8).
Frentzel-Beyne y colaboradores, en 1983, fue­
ron los primeros en reconocer la naturaleza hi­
poecoica del cáncer de próstata, al reportar que
areas hipoecoicas o heterogeneas, cerca de la
cápsula próstatica, eran sospechosas de cán­
cer(6). En 1986, Lee Y asociados reportaron
que la lesión hipoecoica en zona periférica, es
la presentación más común del cáncer de prós­
tata(9). Tres años mas tarde. Hodge y colabora­
dores, como se mencionó anteriormente. seña­
laron que combinando la biopsia dirigida con
biopsias sistemáticas, se puede mejorar el por­
centaje de detección de cáncer de próstata. Se
debe tener presente, que el USTR es muy ope­
rador dependiente y que la detección de lesio­
nes hipoecoicas es subjetiva, hecho que se re­
salta en este trabajo, ya que todos los USlR (s)
ybiopsias fueron realizados por un sólo opera­
dor.
Vemos que en el 55% de los pacientes (66 pa­
cientes) no se observaron imagenes hipoecoi­
cas, pero en 12 (10%) de ellos se diagnosticó
cáncer. Este 10% de pacientes no se hubiera de­
tectado si no se hubiera correlacionado con el
APE y el lR. La explicación a esto se puede

deber, claro, como se mencionó, a la subjetivi­
dad en las imágenes, pero se debe también con­
siderar la posibilidad de que se trate de tumores
isoecoicos. Brawer y Ellis obtuvieron un 25%
de casos con este patrón ecográfico (4). Se ha
reportado hasta un 35% (13). En 4 pacientes
(3,3%) se encontraron lesiones hiperecoicos.
Los tumores hiperecoicos son raros aunque al­
gunos cánceres contienen focos hiperecoicos
(11). Rara vez son los tumores completamente
hiperecoicos (7). Se han correlacionado 4 tipos
histológicos diferentes con el cáncer hiperecoi­
co: 1) carcinoma cribiforme con comedonecro­
sis 2) desmoplasia o fibrosis estromal 3) estruc­
turas cristaloides dentro o alrededor del cáncer
de próstata 4) histología de alto grado e inva­
sión (1). De los 54 pacientes con USlR "positi­
vo", en 43 la biopsia reportó cáncer (78% de
los 55 pacientes con biopsia positiva). Clara­
mente, no es posible en este trabajo valorar el
porcentaje de verdaderos falsos positivos."
El cáncer de próstata más pequeño detectable al
TR segun Stamey es de 0.2cc,
o sea, una esfera de aproximadamente 0.7cm de
diámetro. Un 5% de casos no son palpables al
TR. Se detectaron en esta serie, 11 pacientes
(9.16%) con lR (-) y con biopsia (+), porcenta­
je casi doble. La sensitividad del TR en detectar
cáncer de próstata es difícil de determinar, ya
que se desconoce la verdadera prevalencia de
esta enfermedad en una población. El TR es
también un exámen subjetivo; entre los 11 pa­
cientes no podemos determinar si no fueron de­
tectados por ser muy pequeños, no palpables, o
si se trataban de tumores de zona de transición.
De hecho, 4 pacientes (de estos 11) presentaron
lesiones al US en zona de transición (2 con le­
siones hipoecoicas y 2 con hiperecoicas). Sta­
mey propone que cánceres de zona de transi­
ción pueden explicar el 10% de hombres que se
presentan con cáncer metastásico y un lR nor­
mal (14). En 5 pacientes (4.16%) con APE<
4nglml se detectó cáncer, estos diagnósticos no
hubieran sido posibles sin correlación con el
TR y el USlR (4 presentaron un :IR (+) y el
otro "dudoso"; en los 5 se obtuvo un US (+).
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Esto sugiere que se debe realizar biopsias siste­
máticas sin inportar el valor del APE, si el TR
es anormal. Dicho de otra forma, una concen­
tración de APE <4nglml no es indicación de
biopsia excepto si el TR es sospechoso de cán­
cer (5). Se ha sugerido que puede ocurrir un
crecimiento tumoral silencioso en ciertos casos
(2).
Dado que no se puede determinar el verdadero
volumen de cada cáncer diagnosticado (único o
múltiple) en cada paciente, surge la inquietud
de no conocer que porcentaje de los 55 tumores
fueron clínicamente significativos. Peller y co­
laboradores, en su trabajo de biopsias por sex­
tantes en el cual realizaron correlación histopa­
tológica con especímenes de prostatectomía ra­
dical, concluyeron que en la mayoría de los pa­
cientes con una más biopsias (+) por sextantes
y un APE > 4nglml van a tener volúmenes de
tumor clínicamente significativos (10). A pesar
que la morbilidad en este grupo de pacientes
fue mínima, la biopsia transrectal dirigida por
US no está exenta de complicaciones ya que se
ha reportado incluso un caso de un hematoma
de pared anterior de recto con oclusión casi to­
tal dellumen (12).

CONCLUSIONES

Las biopsias transrectales dirigidas por ultraso­
nido es un método seguro, que se puede realizar
en forma ambulatoria, que no requiere necesa­
riamente profilaxis antibiótica y mucho menos
preparación intestinal antes de realizar el proce­
dimiento. En el diagnóstico de cáncer de prós­
tata no se debe utilizar el tacto rectal, anúgeno
prostático específico o ultrasonido transrectal
como parámetro único para excluir la presencia
del cáncer. De estos tres parámetros, se observó
que el anúgeno prostático específico, como pa­
rámetro único, fue el mejor predictor de cáncer.
Las lesiones hipoecoicas fueron el patrón eco­
gráfico mas frecuente asociado al cáncer de
próstata.

RESUMEN

Se reporta la experiencia de 120 biopsias pros·
táticas transrectales sistemáticas mediante ul·
trasonido, combinadas con biopsias dirigidas a
zonas sonográficamente sospechosas, realiza·
das en 120 pacientes. Se hizo correlación con el
valor del antígeno prostático específico (APE)
y el tacto rectal (TR). En 55 pacientes (45.8%)
se diagnosticó cáncer; 90% de los pacientes tu·
vieron un (APE) >4ng/ml y 5 pacientes
(4.16%) con diagnóstico de cáncer presentaron
un (APE) >4nglml. De 66 pacientes con ultra·
sonido transrectal (USTR) "negativo", en 12
(10%) se encontró cáncer. Además, en 11 pa·
cientes con (TR) "negativo" (9.16%) y biopsia
positiva se detectó cáncer. Complicaciones se
presentaron en 2.5% de los casos. Se concluyó
que las biopsias transrectales dirigidas por ul·
trasonido, es un método seguro, que no requiere
profilaxis con antibióticos antes del procedi­
miento. Además no se debe utilizar el (TR).
(APE) o (USTR) como parámetro único para
descartar la presencia del cáncer. La lesión hi·
poecoica fue el patrón ecográfico más frecuente
asociado al cáncer de próstata.
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