
RESUMEN
RENTABILIDAD DIAGNÓSTICA DE LOS CILINDROS DE LOS CUERNOS LATERALES EN LAS BIOPSIAS

PROSTÁTICAS AMPLIADAS A 10 MUESTRAS
Objetivo: Valorar si el aumento del número de cilindros en la biopsia de próstata incrementa el rendimiento diag-
nóstico de esta prueba.
Material y método: En marzo del 2005 iniciamos este estudio prospectivo pacientes que son sometidos a una pri-
mera biopsia de próstata por un PSA entre 4 y 10 ng/ml y tacto rectal negativo. Se les lleva a cabo una biopsia
prostática transrectal ecodirigida con 10 punciones según el siguiente esquema: 6 biopsias según la técnica sex-
tante clásica,  a los que añadimos 4 cilindros de las zonas más laterales de la próstata (cuernos laterales). Se ana-
lizan las variables: Edad, PSA total, PSA libre/PSA total, volumen prostático y PSA densidad.
Resultados: Valoramos 90 pacientes consecutivos. Se diagnosticó adenocarcinoma prostático a 37 de los 90
pacientes, es decir, la tasa diagnóstica de la biopsia ampliada alcanzó el 41%. Sin embargo, la de la sextante clá-
sica fue del 32,2%. Estas diferencias fueron estadísticamente significativas (test de Mcnemar 0,008); además esto
supone un aumento en la rentabilidad diagnóstica del 27%. Los cilindros “extra” en los cuernos laterales detec-
taron 8 tumores que no eran objetivados en los cilindros de la sextante, y 5 de ellos presentaban un Gleason
mayor o igual a 6.
Conclusiones:  En nuestro centro, pensamos que la biopsia ampliada a 10 cilindros es una estrategia adecuada
para los pacientes con sospecha de adenocarcinoma prostático que van a ser sometidos a su primera biopsia.
Teniendo en cuenta la relevancia clínica de tumores dianosticados gracias a los cilindros “extra”. No creemos que
esta modalidad implique un sobrediagnóstico y consecuente sobretratamiento del cáncer de próstata.
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ABSTRACT
YIELD DIAGNOSIS OF THE PERIPHERAL CORES IN 10 NEEDLE EXTENDED PROSTATE BIOPSY

Objective: To value if the increase in the number of cylinders in the prostate´s biopsy raise the diagnostic perfor-
mance of this test.
Material and Method: In March 2005 we initiate this prospective study with patients who are subject to a first
prostate Biopsy by a PSA between 4 and 10 ng/ml and negative rectal touch. Transrectal, echodirected prostatic
biopsies with ten punctures are carried out according to the following programme as follows: 6 Biopsies according
to classic sextant technique, to what we add 4 cylinders from the most lateral zones of the prostate (lateral horns).
The variables are analyzed: Age, Total PSA, Free PSA/Total PSA, prostatic volume and PSA density.
Results: We value 90 patients consecutively. Prostatic adenocarcinoma was diagnosed to 37 of the 90 patients,
which means that the diagnostic rate of the extended Biopsy reached a 41 %. Nevertheless, the rate for the clas-
sic sextant Biopsy was 32.3 %. These differences are statistically significant (Mcnemar test 0,008); besides, this
supposes a 27% increase in the diagnostic rentability. The “extra” cylinders in the lateral horns detected 8
tumours which were not detected in the cylinders of the the sextant, and 5 of them presented a Gleason higher
or equal to 6.
Conclusions: In our centre we think that the Biopsy extended to 10 cylinders is an adequate strategy for poten-
tial prostatic adenocarcinoma patients who are going to be subject to their first Biopsy. Realizing the clinic rele-
vance of the tumours diagnosed thanks to “extra” cylinders, we do not think that this modality implies an over-
diagnosis and consequently an overtreatment of the prostate cancer.
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En su comienzo la biopsia de próstata se rea-
lizaba a ciegas sobre las zonas sospechosas

prostáticas según el tacto rectal. En los años 80
con el creciente interés por el cáncer de próstata
y la determinación del antígeno prostático especí-
fico (PSA)1 como marcador tumoral, la ecografía
transrectal se convierte en una técnica impres-
cindible para la biopsia de próstata. Se desarro-
llan desde entonces con mucha rapidez los trans-
ductores de alta frecuencia, que permiten identi-
ficar determinadas características del cáncer de
próstata2 y los dispositivos de resorte, que facili-
tan la obtención del tejido prostático3.

En 1989 Torp-Pedersen et al2 introducen la
biopsia de próstata ecodirigida como técnica
diagnóstica en el cáncer de próstata. Aparecen
los primeros estudios que demostraban la supe-
rioridad de la biopsia ecodirigida frente a la digi-
todirigida4, ya que aumentaba la sensibilidad y
facilitaba la punción de las zonas sospechosas en
la escala de grises. Más tarde y con el fin de iden-
tificar mejor los tumores clínicamente silentes
surge la sistematización de la biopsia con toma
de seis muestras por punción convirtiéndose en
la referencia de todas las nuevas modalidades de
muestreo prostático, cuyo objetivo es incluir las
áreas donde con mayor frecuencia se desarrolla
el cáncer.

Hasta que se demuestre el valor de los contras-
tes sonográficos o la ecografía tridimensional5-9, la
sistematización topográfica de la biopsia de prós-
tata es imprescindible, pues si bien las áreas sos-
pechosas en la escala de grises tienen dos veces
más probabilidad de ser un cáncer que las isoe-
coicas10-12, la mayoría de ellas siguen sin ser cán-
cer y el 50% de los cánceres no palpables, con un
diámetro menor de 1 cm, no se objetivan en la
ecografía8. Entre el 25 y el 50% de los cánceres
pasaría inadvertido si únicamente se biopsiarán
las áreas hipoecoicas13.

La rentabilidad diagnóstica de la biopsia pros-
tática ecodirigida con toma sistemática de seis
cilindros según la descripción realizada por
Hodge4, tiene un rendimiento que varía en fun-
ción de las características de los pacientes a
estudio. En nuestro centro con  una serie histó-
rica de 303 pacientes con un PSA medio de 11,67
y volumen prostático medio de 52,6 ml; obtenía-
mos una tasa de detección de tumor del 26,7%, y

cuando seleccionamos los pacientes con tacto
rectal negativo y PSA entre 4 y 10, la tasa diag-
nóstica no alcanzaba el 20%14. Nos plantemos,
por tanto, aumentar el número de cilindros a
expensas de los cuernos laterales prostáticos, y
valorar la rentabilidad de estos 4 nuevos cilin-
dros.

MATERIAL Y MÉTODO
Desde marzo del 2005 hasta febrero del 2006

efectuamos 261 biopsias a 256 pacientes.
Realizamos un estudio prospectivo sobre 90
pacientes que cumplen los siguientes criterios de
inclusión: 

1. Primera biopsia.
2. Tacto rectal negativo.
3. PSA entre 4 y 10.
Se realiza la biopsia con el ecógrafo Siemens

Sonoline Antares® y un dispositivo de resorte con
una aguja de punción 18 G, de 25 cm de longitud
que obtiene cilindros de  25mm y aproximada-
mente 1mm de grosor.

Aconsejamos al paciente la aplicación de un
enema de limpieza la noche antes de la biopsia y
otro la mañana de la prueba. El paciente es reci-
bido en la unidad de cirugía sin ingreso y es dado
de alta a las 2h de la realización de la prueba.
Para el control del dolor operatorio utilizamos
petidina 1 mg/kg de peso diluido en 100 ml de
suero fisiológico media hora antes de practicar la
biopsia. Como profilaxis antibiótica administra-
mos una dosis de tobramicina 100 mg endoveno-
sa 30 minutos antes de la biopsia, seguida de
ciprofloxacino 500mg cada 12 horas vía oral
durante 72 horas.

Analizamos en todos los pacientes las siguien-
tes variables: Edad, PSA, cociente PSA
libre/total, PSA densidad, volumen prostático.

La estrategia de punción prostática consiste
en la toma de los seis cilindros según la distribu-
ción sextante clásica (parauretrales craneal,
medial, apical, derechos e izquierdos) a los que
añadimos 4 cilindros de las zonas más laterales
de la próstata (cuernos laterales) según el esque-
ma de la Figura 1. Los cilindros son recogidos y
procesados para el análisis anatomopatológico de
forma separada.

Dado que la serie histórica data del año
200314 y la distribución de las variables no era



homogénea respecto de los pacientes que biop-
siamos actualmente, desestimamos comparar los
dos grupos, procediendo a analizar de forma
prospectiva en cada paciente el rendimiento de
los cilindros de la sextante, el de los 4 cilindros
de los cuernos laterales y el de la biopsia amplia-
da con diez cilindros. Posteriormente compara-
mos la rentabilidad diagnóstica de cada zona
entre ellas y con la ampliada.

Para el estudio estadístico de las variables
continuas realizamos un análisis univariante
comparativo con los test: T-student, para las
variables cuantitativas; el test de McNemar, o de
chi cuadrado, si seguían las variables eran cuali-
tativas; el paquete informático empleado fue el
SPSS 11.0®, los datos fueron recogidos en una
base de datos de File Maker®.

RESULTADOS
Los valores de las variables

edad, PSA, PSA libre/total, volu-
men prostático, y PSA densidad
se representan en la Tabla 1.

En la biopsia ampliada con
toma de diez cilindros se detectan
37 pacientes con cáncer (41%). De
estos 37 tumores, 29 (el 78,37%)
hubieran sido diagnosticados con
los cilindros de la sextante clásica.

Con los cilindros de los cuer-
nos laterales exclusivamente, se
hubieran diagnosticado 31 tumo-
res (el 83,7%) (Fig. 2). En 8 pa-
cientes con cáncer de próstata, el

adenocarcinoma fue detectado únicamente en los
cilindros de los cuernos laterales, o lo que es lo
mismo; cada 11 biopsias diagnosticamos un
nuevo cáncer de próstata gracias a los cilindros
de los cuernos laterales, número necesario para
tratar (NNT): 11,36; o dicho de otro modo, cada
100 pacientes que biopsiamos a 9 les ahorramos
una segunda biopsia.

Comparando ahora la rentabilidad de la biop-
sia sextante respecto a la ampliada a 10 cilindros
se objetivan diferencias estadísticamente signifi-
cativas (test de McNemar p=0.008), observando
una rentabilidad diagnóstica un 27% superior de
la técnica de los 10 cilindros frente a la sextante
clásica (Tabla 2).

No existen diferencias cuando comparamos la
tasa diagnóstica de los cilindros de los cuernos
laterales con la de la sextante clásica (Tabla 3).

Con el fin de valorar la relevancia clínica de
los tumores “extra” diagnosticados en los cilin-
dros de los cuernos laterales, hacemos un análi-
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FIGURA 1: Esquema, distribución de las punciones pros-
táticas para pacientes que se someten a una primera
biopsia prostática en el hospital universitario la Fe.

Tabla 1
Valores de las variables analizadas en cada paciente
sometido a una primera biopsia prostática.

Media Rango DE IC 95%

EDAD 63 51-78 6,78 61,6-64,4

PSA 6,73 4 -10 1,78 6,37-7,1

PSA l/tot 0,15 0,09-0,6 0,077 0,132-0,165

VOL 56,12 14-155 30,1 49,96-62,29

PSA dens 0,15 0,043-0,46 0,08 0,133-0,166

FIGURA 2: Representación gráfica de las rentabilidades diagnósticas de las
distintas zonas biopsiadas: rentabilidad de los cilindros de la sextante clási-
ca 32,2%, de los cuernos laterales 34,4%. Tasa diagnóstica global: 41,1%.

29/90
(32,2%)

31/90
(34,4%)

37/9
(41,1%)



sis descriptivo de los ocho pacientes en cuestión
(Tabla 4). La edad media es de 66 años; el PSA
medio de 6,75, a 4 de ellos se les detecta un ade-
nocarcinoma prostático Gleason 7 o mayor. Otro
paciente presenta un Gleason 6 y otros dos,
grado 4 y 3.

DISCUSIÓN
La sensibilidad de la biopsia prostática trans-

rectal ecodirigida no es del 100%. El hecho de
que en la literatura haya descritas tasas de detec-
ción de cáncer para pacientes con biopsias de
repetición -en los que persiste la sospecha de

tumor- de hasta el 37%9, sugiere que la estrate-
gia seguida en las primeras biopsias de esas
series no era la idónea. También hay grupos que
refieren un aumento de la tasa diagnóstica con el
incremento del número de cilindros: con 10, 12 ó
13 cilindros aumenta la proporción de diagnósti-
cos en un 25,5%, 22%, y 35% respectivamente15,

17. No obstante, también hay estudios que hallan
resultados contrarios.18, 19.

La mayoría de los esquemas propuestos para
la biopsia prostática ampliada derivan de la sex-
tante clásica. Al analizar el aumento de la tasa
diagnóstica con las diferentes estrategias de biop-
sias ampliadas, dicho incremento viene dado por
los cilindros más lateralizados20-22. Así, por ejem-
plo, Eskew et al en un estudio donde por prime-
ra vez se compara una estrategia con toma de 13
biopsias a la sextante, objetivaron una reducción
del 35% en los falsos negativos; un 88% de los
tumores que se diagnosticaron con los 5 cilindros
añadidos a la sextante fueron localizados en los
cuernos laterales21. También Presti et al20 que
biopsian a 483 pacientes con una técnica seme-
jante a la nuestra, consiguen una sensibilidad
del 96%, y además plantean que la retirada del
cilindro de la zona periférica craneal de la sex-
tante de ambos lóbulos sólo supondría dejar de
diagnosticar un 1% de los tumores20. En este
estudio la sextante clásica no diagnosticó un 20%
de los tumores20. En nuestra serie no tenemos
suficiente potencia estadística para encontrar
diferencias entre las tasas diagnósticas de cada
uno de los cilindros que tomamos, por lo que no
nos planteamos si se podría prescindir de alguno
de ellos.

Desestimamos la punción de la zona transi-
cional pues la literatura señala que aunque un
20% de los tumores se originan dicha localiza-
ción, el incluir en las primeras biopsias un cilin-
dro de ésta zona, incrementa muy poco la ren-
tabilidad diagnóstica (1,8%-4,3%)23, 24. Sin
embargo en las segundas biopsias la rentabili-
dad aumenta hasta un 10%-13%25, 26.. Lui et
al26 encuentran un 53% de tumores en la zona
transicional de segundas biopsias de pacientes
con un PSA medio de 32 ng/ml y tacto rectal
normal.

En la mayoría de los estudios publicados, las
series sobre las que se realizan estos trabajos no
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Tabla 2
Tabla 2x2 rentabilidades diagnósticas de las biopsias
sextante frente a la ampliada (MacNemar test; p= 0,08).

Ampliada Sextante
+ - Total

+ 29 8 37 (41,1%)

- 0 53 53

Total 29 (32,2%) 61 90

Tabla 3
Tabla 2x2 rentabilidades diagnósticas de las biopsias
sextante frente a la biopsia de los 4 cilindros de los cuer-
nos laterales (MacNemar test; p=0,78).

Cuernos
Laterales Sextante

+ - Total

+ 23 8 31 (34,4%)

- 6 53 59

Total 29 (32,2%) 61 90

Tabla 4
Características de los pacientes diagnosticados gracias a
los cilindros de los cuernos laterales

Edad PSA coc PSA Vol PSA den Gleason

61 8,04 0,14 30 0,265 (4+4) 8

66 6,45 0,28 100 0,065 nd

73 4,6 0,11 56 0,083 (2+2) 4

58 6,15 0,065 14 0,43 (3+4) 7

70 6,17 0,19 69 0,089 (3+4) 7

73 8,4 0,13 94 0,09 (2+3) 5

58 4,8 0,1 38 0,13 (4+3) 7

69 9,4 0,08 47 0,2 (3+3) 6



son homogéneas. Por ello en el presente trabajo
incluimos a los pacientes que acuden para una
primera biopsia, y con un PSA entre 4 y 10, con
el fin de seleccionar aquellos con mayor probabi-
lidad de presentar enfermedad organoconfinada.
Además seleccionamos los que tienen un tacto
rectal no sospechoso puesto que la frecuencia de
biopsia positiva para pacientes con tacto sospe-
chosa alcanza el 56%27. En la mayoría de las
series publicadas existe una proporción de
pacientes con tacto rectal sospechoso que oscila
entre el 18% de la serie de Babaian28 y el 52% de
la de Eskew21, en otras ni siquiera se precisa20.
Babaian28 si que estratifica sus resultados en
función del tacto rectal y cuando es normal la
tasa de detección de su modalidad de biopsia
ampliada es del 16%.

Pese a que el rango de edad de nuestros
pacientes oscila entre los 51 y 78 años ya que no
biopsiamos a pacientes con una esperanza de
vida menor de 10 años, en el estudio univariante
encontramos una asociación estadística entre
edad y cáncer. Al igual que los estudios de la
mayoría de los autores18, 19, 28 objetivamos una
asociación estadística entre la aparición de cán-
cer y volúmenes prostáticos pequeños. Y muy en
relación con este hecho también encontramos
asociación significativa entre las altas densidades
de PSA y el cáncer. Probablemente por la falta de
potencia estadística y el estrecho rango de los
valores de PSA total no encontremos asociación
entre el PSA total  y el cociente PSA libre/total,
con la aparición de cilindros positivos en la biop-
sia.

El mero hecho de lateralizar las punciones de
las biopsias en sextante aumenta un 23% la tasa
de diagnóstico de cáncer29, 30, quizás sea esa la
razón por la que Rodríguez Patrón et al obtuvie-
ran altas tasas de diagnóstico con toma de seis
cilindros y no encuentrarán diferencias en la
proporción de tumores cuando amplían el núme-
ro de tomas19.

Las características de nuestros 90 pacientes
estudiados no son superponibles a la de las
demás series publicadas pues contamos con un
mayor volumen prostático que las series anglosa-
jonas, un PSA medio menor, además de que la
mayoría incluyen pacientes con tacto rectal
sugestivo de tumor.

Numerosos estudios indican que el aumento
del número de cilindros incrementa la tasa de
detección de cáncer20, 21, 28, 30. Sin embargo
Naughton18 y Rodríguez-Patrón19 no encuentran
mayor rentabilidad con las biopsias ampliadas.
El primero no encuentra diferencias significativas
al comparar la sextante clásica con la toma de 12
cilindros, pero cuando analiza el grupo de biopsia
ampliada objetiva que los cilindros “extra” detec-
tan 7 tumores que hubiesen pasado inadvertidos
con la sextante, lo que supone aumentar un 21%
el rendimiento de la sextante. Posiblemente,
como el propio grupo de Rodríguez-Patrón expli-
ca, no encontraron diferencias porque en los
pacientes en el que realizaban la sextante el uró-
logo instintivamente lateralizaba la entrada de la
aguja de resorte, detectando con ello más tumo-
res. De hecho, desde 1994, el grupo de la univer-
sidad de Alcalá de Henares realiza una técnica en
sextante lo más lateralizada posible29. 

En nuestra serie vemos que la tasa global de
detección de cáncer es del 41,1%. Existen dife-
rencias estadísticamente significativas cuando la
comparamos la rentabilidad global con el porcen-
taje de tumores detectados exclusivamente por
los cilindros de la sextante. Y lo que es más, con
los 4 cilindros de los cuernos laterales se detec-
taron dos tumores más que con los 6 de la sex-
tante, si bien estas diferencias no son estadísti-
camente significativas. La sextante, por sí sola,
hubiese obviado 8 tumores de próstata, 4 de ellos
con un Gleason 7 u 8 en pacientes con una edad
de 61, 58, 70, y 58 años.

CONCLUSIONES
La constatación en piezas de prostatectomía

radical de una alta presencia de adenocarcino-
mas de próstata en los cuernos laterales30, 31,
sugiere la conveniencia de incluir esa área en la
toma de biopsias. Por ello consideramos que la
biopsia ampliada a 10 cilindros con la distribu-
ción de la Figura 1, es una estrategia adecuada
para los pacientes con sospecha de adenocarci-
noma prostático que van a ser sometidos a su
primera biopsia. Teniendo en cuenta la relevan-
cia clínica de los tumores diagnosticados gracias
a los cilindros “extra”, no pensamos que esta téc-
nica conlleve un sobrediagnóstico del cáncer de
próstata, y con ello sobretratamiento.
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