
RESUMEN

BIOPSIA POR SATURACIÓN EN EL DIAGNÓSTICO DE CÁNCER DE PRÓSTATA

Objetivos: Analizar los resultados obtenidos tras la realización de biopsia de próstata por saturación a

una serie de pacientes con PSA elevado.

Sujetos, material y método: Durante los años 2006 y 2007 se han realizado en nuestro Servicio biopsias

por saturación a 32 pacientes con PSA elevado, biopsias previas sin diagnóstico de cáncer de próstata y alta

sospecha de padecerlo.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 65,81 años, con una media de biopsias previas de

2,41 (rango: 1 a 5). La media de PSA por el que se indicó la biopsia fue de 15,45 ng/dl (rango: 5,63 a 35,47

ng/ml). El número medio de cilindros obtenidos en las biopsias por saturación fue de 20,78 (rango: 16-26).

Se diagnosticaron 13 adenocarcinomas de próstata (40,63%), de los cuales 10 tuvieron diagnóstico previo

de PIN o atipia. Se realizó prostatectomía radical a 8 pacientes (5 retropúbicas y 3 laparoscópicas), 3 casos

fueron sometidos a radioterapia, 1 caso fue tratado con hormonoterapia y el restante se mantiene en segui-

miento. Hubo concordancia del estadio de Gleason en 6 de los 8 pacientes intervenidos quirúrgicamente.

Conclusiones: La biopsia por saturación es un método eficaz para el diagnóstico de adenocarcinoma de prós-

tata cuando tras varias biopsias convencionales negativas persiste una fuerte sospecha clínica de patología

maligna. No debe consistir en un procedimiento de primera elección para el diagnóstico del cáncer de próstata.
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ABSTRACT

SATURATION BIOPSY IN PROSTATE CANCER DIAGNOSIS
Aims: To analyze the results obtained after doing saturation prostate biopsy to a series of patients with

high level of PSA.
Subjects, material and method: Among 2006 and 2007 saturation biopsies have been realized in our

Service to 32 patients with high PSA, previous biopsies without diagnosis of prostate cancer and high sus-
picion of malignant disease.

Results: The mean age was 65.81 years, with an average of previous biopsies of 2.41 (range: 1 to 5). Mean
of PSA was 15.45 ng/dl (range: 5.63 to 35.47 ng/ml). The mean number of cores obtained in the saturation
biopsies was of 20.78 (range: 16-26). 13 were diagnosed prostate adenocarcinomas (40.63 %), of which 10
had previous diagnosis of PIN or atipia. 8 patients underwent radical prostatectomy, 3 cases were treated
with radiotherapy, 1 case was treated with hormonetherapy and the remaining one is kept in watchful wai-
ting. Concordance of Gleason grade was in 6 of 8 patients treated surgically.

Conclusions: Saturation biopsy is an effective method for the diagnosis of prostate cancer after several
negative biopsies and a strong clinical suspicion of malignant pathology. Saturation biopsy is not a first
choice procedure for the diagnosis of prostate cancer.
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El diagnóstico del cáncer de próstata es uno de

los más frecuentes en la consulta de un urólo-

go. Gracias a la aparición del PSA y posteriormente

la ecografía transrectal, se ha conseguido una

mayor justificación para la realización de una biop-

sia de próstata, sobre todo en aquéllos pacientes

asintomáticos y en los que la detección precoz de

cáncer de próstata va a mejorar considerablemente

su pronóstico, pudiendo ofrecer al paciente un tra-

tamiento curativo1.

Quizá uno de los problemas más preocupantes

en la era del PSA es la posibilidad del sobrediagnós-

tico, teniendo en cuenta que se ha descrito la exis-

tencia de tumores clínicamente irrelevantes. El

hecho de disponer de un arma diagnóstica específi-

ca para la detección del cáncer de próstata, como es

el PSA, hace que la biopsia de próstata sea uno de

los procedimientos más habituales en un servicio de

Urología. Pero los límites de indicación así como la

repetición de la misma quedan un poco difusos, lle-

gando a someter a algunos pacientes a múltiples

biopsias sin llegar al diagnóstico esperado2-4.

La biopsia de próstata por saturación es el pro-

cedimiento que persigue la detección del cáncer de

próstata a costa de obtener un número de muestras

de tejido prostático muy superior al habitual. Con el

presente trabajo pretendemos analizar la utilidad de

este procedimiento así como orientar el momento en

que debe indicarse.

SUJETOS, MATERIAL Y MÉTODO
Durante los años 2006 y 2007 se han realizado

en nuestro servicio 32 biopsias por saturación a

pacientes con PSA elevado y con al menos una biop-

sia previa sin diagnóstico definitivo de cáncer de

próstata.

A los pacientes a los que se les realizó la biopsia

por saturación se les administró antibioticoterapia

profiláctica, así como enemas de limpieza rectal.

Todas las biopsias por saturación se realizaron en el

quirófano bajo sedación o raquianestesia, y de

manera ecodirigida se obtuvieron las muestras de la

próstata, a criterio del urólogo que realizaba el pro-

cedimiento y dependiendo del tamaño de la prósta-

ta. Los pacientes permanecían con sonda vesical

durante 24 horas tras la biopsia.

Se ha realizado un estudio observacional retros-

pectivo a partir de las historias clínicas de los pacien-

tes, obteniendo los datos sociodemográficos de los

mismos así como datos en relación a su patología

prostática: número de biopsias de próstata previas,

cifras de PSA, resultado anatomopatológico de las

biopsias y tratamiento al que se sometieron los

pacientes diagnosticados de cáncer de próstata. Los

datos obtenidos fueron analizados mediante el pro-

grama estadístico SPSS 15.0.

RESULTADOS
La edad media de los pacientes fue de 65,81

años (DE: 5,74; IC95%:63,74-67,88 años). La media

de biopsias realizadas previas a la de saturación fue

de 2,41 (Rango: 1 a 5). La media de PSA por el que

se indicó la biopsia por saturación fue de 15,45

ng/dl (DE: 8,76; IC95%: 12,29-18,61 ng/dl; Rango:

5,63 a 35,47 ng/ml). Se obtuvieron una media de

20,78 (Rango: 16-26) cilindros de tejido prostático

en dichas biopsias.

Los resultados de la histopatología en las biopsias

convencionales previas se muestran en la Figura 1.

Se diagnosticaron 13 adenocarcinomas de prós-

tata, lo que supone un 40,63% del total. Se diagnos-

ticó cáncer de próstata en el 38,46%, 46,15% y

15,38% de los pacientes que llevaban 2, 3 y 4 biop-

sias previas negativas respectivamente, mientras

que en ningún paciente con una sola biopsia previa

ni en el único con 5 biopsias anteriores se llegó al

diagnóstico de malignidad. Los diagnósticos histopa-
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FIGURA 1. Anatomía Patológica de las biopsias realiza-
das antes de la indicación de la biopsia por saturación.



tológicos obtenidos en el total de las biopsias por

saturación se muestran en la Figura 2. De los 13

pacientes diagnosticados de adenocarcinoma, 6

tuvieron en alguna de las biopsias previas el diag-

nóstico de atipia sospechosa de malignidad y 4 el de

PIN.

En la Tabla 1 se muestran los distintos diagnós-

ticos dependiendo del número de cilindros obteni-

dos. No hubo relación estadísticamente significativa

entre ambas variables, quizá por el reducido núme-

ro de la muestra. No hubo complicaciones en nin-

guno de los pacientes.

De los pacientes diagnosticados de adenocarci-

noma de próstata se realizó prostatectomía radical a

8 pacientes (5 retropúbicas y 3 laparoscópicas), 3

casos fueron sometidos a radioterapia, 1 caso fue

tratado con hormonoterapia y el restante se mantie-

ne en seguimiento, con determinaciones de PSA

periódicas. Hubo concordancia del estadio de

Gleason en 6 de los 8 pacientes intervenidos qui-

rúrgicamente, los dos pacientes restantes fueron

supraestadiados, ya que uno reveló Gleason 6 defi-

nitivo (en biopsia previa fue 7) y el otro Gleason 5

(en biopsia previa fue 6).

DISCUSIÓN
El diagnóstico de cáncer de próstata sólo puede

ser establecido mediante el estudio histológico del

tejido prostático. La aparición de la ecografía trans-

rectal y la toma de muestras ecodirigidas ha aumen-

tado considerablemente el rendimiento diagnóstico

de la biopsia de próstata1. En un principio se esta-

bleció la biopsia por sextantes5 y ha sido durante

mucho tiempo el método utilizado a la hora de rea-

lizar la biopsia. Posteriormente, se han ido descri-

biendo distintas tácticas de biopsia, con el fin de

aumentar la capacidad diagnóstica, de manera que

hoy en día existen múltiples opciones para la toma

de muestras, intentando “mapear” de manera más

exhaustiva la próstata, teniendo en cuenta los luga-

res más frecuentes de asiento del cáncer de prósta-

ta. En cualquier caso, prácticamente todas estas

nuevas variantes de la biopsia por sextantes han

aumentado el número de muestras, estando acon-

sejado, hoy en día, la toma de 10 a 12 cilindros de

tejido6.

A pesar de aumentar el número de cilindros de

tejido obtenidos en la biopsia prostática, existe un

porcentaje no desdeñable de pacientes a los que no

conseguimos detectarles el cáncer, aun cuando la

sospecha de padecer dicha enfermedad es alta, lo

que hace que repitamos la biopsia múltiples veces

hasta conseguir el diagnóstico o hasta desistir (ya el

paciente, ya el urólogo). La rentabilidad diagnóstica

de la biopsia de próstata es inversamente propor-

cional al número de repeticiones de la misma, por lo

que se aconseja seleccionar mucho a los pacientes
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FIGURA 2. Anatomía patológica de las biopsias por satu-
ración.

Tabla 1. Diagnóstico histológico en relación con el número de cilindros obtenidos.

Nº de cilindros en biopsia de saturación Total

16 18 20 21 22 24 26 16

AP biopsia de saturación

Adenocarcinoma 0 3 2 1 1 4 2 13

Tejidos prostáticos benignos 2 2 3 0 2 0 0 9

Inflamación crónica 0 1 1 0 0 1 0 3

PIN 1 1 0 0 4 0 0 6

Atipia 0 0 0 0 0 1 0 1

Total 3 7 6 1 7 6 2 32



que queremos realizarles la tercera o cuarta biopsia,

ya que además, los cánceres detectados en estos

pacientes suelen ser de menor grado7. Es cuando,

tras varias biopsias negativas y persistiendo una

alta sospecha de cáncer, recurrimos a la denomina-

da biopsia por saturación, aumentando considera-

blemente el número de cilindros obtenidos (llegan-

do, en ocasiones, a más de 40), mejorando la capa-

cidad diagnóstica de la biopsia8.

Pero la biopsia de saturación no debe realizarse

como primera opción, es decir, aunque se ha demos-

trado que mejora la detección de cáncer de próstata

después de una o varias biopsias previas negativas,

no parece ofrecer beneficio como técnica de biopsia

inicial9.

Por tanto la biopsia por saturación es un método

eficaz cuando se realiza en determinados pacientes,

pero nos enfrentamos a la posibilidad de diagnosti-

car tumores denominados clínicamente insignifi-

cantes, es decir, aquéllos con un volumen menor a

0,2 cm3, grado de Gleason 4 ó 5, y ausencia de

extensión extraprostática o afectación ganglio-

nar4,10. Con la biopsia por sextantes, parece ser que

la probabilidad de detectar cáncer de estas caracte-

rísticas es menor, ya que muchos de los tumores a

priori con estadios más bajos, en la pieza de prosta-

tectomía se demostró un estadio real más alto, lo

que se debe tener en cuenta a la hora de plantear un

tratamiento2.

Un tema controvertido es la significación clínica

de la atipia glandular y la neoplasia prostática intra-

epitelial (PIN). Dichas entidades no tienen un trata-

miento establecido, aunque algunos autores defien-

den el tratamiento del PIN con deprivación androgé-

nica para reducir su progresión11. En cualquier

caso, lo que parece claro es la progresión de estas

lesiones hacia el cáncer, de manera que pacientes

diagnosticados de PIN pueden desarrollar un carci-

noma prostático hasta en un 40% de los casos en

posteriores biopsias12, alcanzando hasta el 80% si

se trata de un PIN de alto grado multifocal13, con

más probabilidad de detectarlas si se realizan biop-

sias extendidas o por saturación. No obstante, pare-

ce ser que la patogenicidad de estas entidades es

distinta, de manera que los pacientes con PIN tienen

cierta probabilidad de tener cáncer en otra localiza-

ción prostática, no detectado por la biopsia, mien-

tras que es en la atipia cuando biopsias posteriores

en el mismo lugar detectan un cáncer por progre-

sión6. En nuestra serie, podemos observar como el

diagnóstico de PIN y/o atipia decrece conforme se

realizan más biopsias, puesto que al repetir biopsias

se detectan cáncer de próstata en pacientes con

estos diagnósticos previos (10 de 13, lo que supone

un 76,9%).

Otro punto de discusión sería el número de cilin-

dros a obtener y la localización de los mismos.

Parece claro que al menos 20 cilindros deben ser

obtenidos en este tipo de biopsia, aunque el tamaño

prostático es importante a la hora de decidirlo,

puesto que serán necesarias más muestras cuanto

mayor tamaño tiene la próstata14. También es

importante la localización de la próstata donde hay

que tomar más muestras por representar los luga-

res más frecuentes de detección del cáncer. Obtener

muestras más laterales de la zona periférica y del

ápex aumenta el rendimiento diagnóstico, mientras

que, aunque las biopsias por saturación incluyen la

toma de cilindros en la zona de transición, esta

región es asiento poco frecuente de cáncer y en

muchas ocasiones de los denominados clínicamen-

te insignificantes10,15,16. No obstante, en la primera

biopsia de próstata, la toma de cilindros en la zona

parasagital puede ser importante para la detección

del cáncer en comparación con los pacientes a los

que se les detecta en biopsias de repetición17.

Las complicaciones que aparecen tras una biop-

sia de próstata por saturación son generalmente las

derivadas del sangrado (uretral o rectal), las infec-

ciones o la retención aguda de orina. Una hemorra-

gia que precise hospitalización es muy infrecuente,

y los sangrados suelen ser autolimitados, teniendo

en cuenta que la uretrorragia es rara si se deja una

sonda vesical durante unas horas tras realizar la

biopsia El mayor número de cilindros obtenidos

aumenta la probabilidad de retención aguda de

orina, por lo que se suele dejar sonda vesical para

evitarlo16. La profilaxis antibiótica disminuye consi-

derablemente las complicaciones infecciosas, y el

continuar con antibiótico durante 3 días tras la

biopsia no parece ofrecer beneficios en este aspec-

to18. El dolor es otra de las posibles complicaciones,

aunque en esta técnica, el hecho de hacerse con

anestesia regional disminuye los problemas deriva-

dos del dolor, si bien se ha descrito la posibilidad de

realizar biopsias por saturación con bloqueo peri-

prostático con anestesia local19. En nuestra serie,

no ha habido complicaciones destacables, lo que
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reafirma que este procedimiento es seguro en este

aspecto, si bien, el limitado número de pacientes

que presentamos no hace posible la generalización.

Por tanto, la biopsia por saturación es una téc-

nica que debe estar indicada en aquellos pacientes

que tras una o varias biopsias previas negativas,

persiste la sospecha clínica de cáncer de próstata,

bien por PSA elevado, tacto rectal sospechoso, o

diagnóstico anterior de PIN y/o atipia8. Se consigue

un aumento en la detección del cáncer con respecto

a otros esquemas y con cierta seguridad en relación

a la morbilidad3,6,8,10, si bien existen autores que

consideran suficiente la toma de un número exten-

dido de muestras (12 a 18 cilindros) en la zona peri-

férica en aquéllos pacientes que no hemos conse-

guido demostrar la presencia de un cáncer a pesar

de una fuerte sospecha21.

En conclusión, la biopsia de próstata por satura-

ción constituye una modalidad más para el diag-

nóstico de cáncer de próstata, que debe ser indica-

da en un determinado tipo de pacientes y no como

rutina. Si tras la realización de una biopsia de este

tipo, el resultado es negativo debemos plantearnos

el seguimiento con métodos menos cruentos, inclu-

so, en casos concretos desestimar la existencia de

patología maligna prostática.
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