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Resumen.- OBIJETIVO: La limitacion del PSA para
identificar a los pacientes con cancer prostatico ha
hecho que se definan diferentes parametros que aumen-
ten su especificidad sin reducir su sensibilidad de forma
importante. En este trabajo se estudia la relacion del
volumen con la presencia de cancer de prostata en
biopsia sextante.

METODO: se han recogido los resultados de las biop-
sias prostaticas realizadas a 6000 pacientes entre
1994 y 2002. De ellos 861 se han biopsiado en mas
de una ocasion, sumando un total de 7127 biopsias.
Se realizaron diferentes modelos predictivos para iden-
tificar los factores relacionados con la positividad de la
biopsia.
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RESULTADOS: La media de volumen prostatico es de
40,6+ 66,2 c.c. en la primera biopsia aumentando en
las sucesivas biopsias hasta los 85,17 c.c. Se observa
una alta incidencia de CP en las prostatas pequefias
que alcanza el 67,2% en las de tamafio normal (meno-
res de 20 c.c.) que disminuye a medida que aumenta
el volumen encontrando tnicamente un 19,7% en aque-
llas mayores de 50 c.c. (p<0,0001). En pacientes con
PSA entre 4 y 10 ng/ml y segundas biopsias el por-
centaje de cancer con glandulas mayores de 50cc fue
inferior al 10%. En la regresion logistica multivariante
mostraron relacion con la positividad el PSA, el volu-
men y la Densidad de PSA pero no la relacion PSA
Libre/PSA total.

CONCLUSIONES: Los puntos de corte estandar de
PSA no son adecuados para un correcto diagndstico
de CP mediante BTE. El volumen (HPB) influye de mane-
ra determinante en sus cifras y en la rentabilidad de la
prueba por lo que es preciso tenerlo en consideracion
al indicar la biopsia.

Palabras clave: Biopsia transrectal prostatica.
Cancer prostatico. Volumen prostatico.

Summary.- OBJECTIVES: The limitations of PSA to
identify patients with prostate cancer prompted the definition
of different parameters trying to increase specificity
without reducing sensitivity. This paper studies the
relationship of volume and presence of prostate cancer
in sextant biopsies.
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METHODS: We collected the results of prostate biopsies
performed to 6000 patients between 1994 and 2002.
861 of them underwent more than one biopsy, adding
up for a total of 7127 biopsies. Various predictive
models to identify factors related to positive biopsy were
constructed.

RESULTS: Mean prostate volume is 14.6 + 66.2 cc for
the first biopsy, increasing in successive biopsies to
85.17 cc. A high incidence of prostate cancer was
observed in small prostates, reaching 67.2% of those
with normal size (< 20 cc) and diminishing with the
increase of volume down to only 19.7% in those larger
than 50 cc (p < 0.0001). In second biopsies of
patients with PSA between 4 and 10 ng/ml and gland
volume higher than 50 cc percentage of biopsies positive
for cancer was below 10%. Multivariant logistic regression
showed that PSA, volume and PSA density were related
with positive biopsies, but not free/total PSA ratio.

CONCLUSIONS: Standard PSA cutoffs are not adequate
for a proper diagnosis of prostate cancer by ultrasound
guided transrectal biopsy. Volume (BPH) has a significant
influence in PSA values and results of the biopsy, so that
it should be taken into consideration when indicating
biopsies.

Keywords: Transrectal prostate biopsy. Prostate
cancer. Prostate volume.

INTRODUCCION

En el diagndstico médico seria ideal poseer
un marcador tumoral que tenga suficiente sensibilidad
como para detectar una gran mayoria de canceres en
un estadio inicial de la enfermedad cuando aun es
posible la curacion con las menores secuelas posibles
y con una especificidad suficiente que evite diagndsti-
cos invasivos a la mayor cantidad posible de pacien-
tes. La aparicion del Antigeno Prostatico Especifico
(PSA) parecia cumplir estas expectativas a pesar de
gue no era un marcador tumoral como tal sino de teji-
do prostatico pero pronto se hicieron evidentes sus
limitaciones al comprobar el gran solapamiento de los
niveles existentes entre pacientes con cancer prostatico
(CP) y aquellos con Hipertrofia Prostatica Benigna
(HPB). Morote y cols (1) encuentran en un tercio de
pacientes con HBP no complicada cifras también supe-
riores a 4 ng/ml. Por otro lado, entre un 18 y un 32

% de los varones con cancer demostrado por biopsia
tuvieron un PSA menor de 4,1 ng/ml (2). Por este
motivo se busco identificar los pacientes de mayor ries-
go de CP mediante ajustes del PSA total en suero en
base al volumen prostatico (Densidad de PSA), sus for-
mas en suero (relacién PSA libre/PSA total), la edad o
la variacion en el tiempo (velocidad de PSA). La aso-
ciacion con el volumen prostatico fue evidente desde
muy temprano y en base a esta, Benson y cols.(3) des-
cribieron la Densidad de PSA (DPSA) o Babaian y cols
(4) establecian rangos de PSA en funcion del volumen
prostatico.

En este trabajo se describen los resultados
obtenidos acerca de la relacion del volumen con la
positividad de la biopsia sobre una serie de 6000
pacientes biopsiados.

MATERIAL Y METODO

Se han recogido los resultados de 6000
pacientes biopsiados por via transrectal entre 1994 y
2002. De los 6000 pacientes 674 han sido biopsiados
2 veces, 128 tres veces, 43 cuatro veces, 13 en cinco
ocasiones, 2 enseisy 1 a un paciente se le practica-
ron 7 biopsias. En conjunto suman 7127 biopsias.
Sélo se han incluido aquellos en los que se disponia
del resultado de anatomia patoldgica y no tenian
diagndstico previo de malignidad. Salvo casos excep-
cionales (prostatas evidentemente tumorales en esta-
dios avanzados, pacientes en mala situacion general)
se realizo biopsia sextante obteniendo las muestras de
la zona periférica mas lateral de la prostata.

Las biopsias se realizaron con diversos equi-
pos de la serie Sonoline de Siemens (Siemens Medical
Systems, Inc. Ultrasound Group, Issaquah, WA). Para
la obtencion de muestras se utilizan agujas 18 Gauge
tipo Tru-Cut modificadas para ser disparadas median-
te el dispositivo Biopty-Bard® (Bard urological Inc.,
Atlanta, Georgia), que obtienen cilindros de tejido de
1,5-2cm de longitud con un diametro de aproximada-
mente 1mm.

El calculo del volumen se realizé después de
obtener los didmetros anteroposterior y transversal
segun la formula v = (Diametro anteroposterior* x
Diametro Transversal)/2. Esta férmula mantiene una
correlacion del 0,88 con el volumen real segun Terris y
cols (5) pero se ha mantenido desde el inicio por su
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sencillez de aplicacién y para mantener resultados
comparables con anteriores trabajos.

El andlisis descriptivo incluye los porcentajes y
percentiles para variables cualitativas y medidas de
tendencia central para las variables cuantitativas conti-
nuas. En algunos casos las variables numéricas conti-
nuas se han categorizado de acuerdo a puntos de corte
habituales en la practica clinica y en la literatura.

Se determinaron varios modelos predictivos
mediante regresion logistica de las variables relacio-
nadas con la presencia 0 no de cancer. La seleccion de
las variables para el modelo se basé en las que fueron
significativas en el andlisis bivariante estudiando si
debian considerarse otras variables de importancia
clinica. Se seleccionaron PSA, DPSA y volumen frac-
cionados en categorias, el TR y la presencia de una
ecografia sospechosa (nédulos hipoecoicos o prostata
heterogénea). Para no reducir excesivamente el nime-
ro de pacientes el PSA L/T se incluy6é en un modelo de
regresion aparte que incorporaba ademas las mismas
categorias de DPSA y volumen, tacto y ecografia. El
analisis se realizd mediante un paquete estadistico
SPSS 11.0 y SAS Software Release 8.2.

RESULTADOS

La media de volumen prostético es de 40,6+
66,2 c.c. en la primera biopsia aumentando en las
sucesivas biopsias hasta los 85,17 c.c. del paciente
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con siete biopsias. La Tabla | muestra los descriptivos
en cada biopsia. Salvo entre la cuarta y quinta biop-
sias la diferencia de las medias es significativa con
p<0,05.

Puede observarse también diferencia signifi-
cativa en el volumen medio de los pacientes con HBP
y los de CP en la primera biopsia tanto en el grupo
general como en los pacientes con PSA intermedio
entre 4 y 10 ng/ml (Tablas Il y Ill). En la segunda
biopsia puede apreciarse la misma situacién y aun-
que en la tercera y cuarta la diferencia no resulta sig-
nificativa se comprueba como en las anteriores que
el tamafio prostatico es menor en las préstatas tumo-
rales (Tabla I1).

Los pacientes con AGF presentan unos volu-
menes similares a aquellos con CP mientras que los
que tuvieron PIN se encuentran en cifras intermedias
mas cercanas a las de HBP.

Se han establecido rangos de volumen pros-
tatico para estudiar la incidencia de cancer en ellos.
Estos rangos son los siguientes: prostatas menores de
20 c.c.,, de 20 a 30 c.c., de 30 a 40 c.c,, de 40 a
50 c.c y mayores de 50 c.c. la Tabla IV y la Figura 1
recogen la incidencia de la anatomia patoldgica en los
distintos grupos de volumen en la primera biopsia.

Se observa una alta incidencia de CP en las
prostatas pequefias que alcanza el 67,2% en las de
tamafio normal (menores de 20 c.c.) que disminuye a

TABLA |. VALORES DESCRIPTIVOS DEL VOLUMEN EN LAS DISTINTAS BIOPSIAS.

N Media Mediana DT Minimo Maximo
VOLUMEN (cc)

12biopsia 5972 40.57 34.68 66.23 2.06 483.70
23biopsia 822 47.16 43.34 22.50 6.64 177.32
32Biopsia 184 47.21 43.03 21.55 9.26 126.15
43biopsia 58 48.25 44 .25 24.98 12.96 172.06
52biopsia 16 51.65 52.47 22.47 17.24 91.94
62biopsia 67.32 57.11 24.50 49.59 95.29
73biopsia 85.17 85.17 85.17 85.17
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TABLA II. DESCRIPTIVOS DE VOLUMEN POR GRUPOS DE ANATOMIA PATOLOGICA.

N Mediana | Media DT Min. Max. Anova
intergr.
VOLUMEN HBP 3388 39.71 46.45 85.71 3.53 483.7 P<0,0001
c.c. CANCER 2336 27.16 32.16 20.11 2.35 379.31
12 biopsia PIN 122 39.62 42.19 17.93 13.44 112.69
AGF 126 3241 36.98 18.19 2.06 111.25
Total 5972 34.68 40.57 66.23 2.06 483.7
VOLUMEN HBP 603 47.72 50.42 21.69 6.64 148.84
c.c. CANCER 167 30.49 37.43 20.93 7.40 131.40 | P<0, 0001
22 biopsia PIN 24 37.63 41.97 21.31 15.67 110.47
AGF 28 3241 39.34 30.29 12.81 177.32
Total 822 42.72 47.16 22.90 6.64 177.32
VOLUMEN HBP 142 46.46 49.12 21.80 9.26 126.15 N.S.
c.C. CANCER 31 34.98 38.3 16.62 9.92 73.00 P<0, 06
3?2 biopsia PIN 5 41.15 49.58 29.32 23.12 99.83
AGF 6 38.83 46.04 25.35 26.57 94.10
Total 184 42.86 47.21 21.55 9.26 126.15
VOLUMEN HBP 45 47.20 50.33 25.42 12.96 172.06 n.s.
c.C. CANCER 7 34.34 38.30 14.62 22.53 60.02 0.54
4° biopsia PIN 2 32.92 32.98 20.03 18.82 47.15
SOS 4 37.06 49.90 36.88 21.50 103.97
Total 58 44.25 48.25 24.98 12.96 172.06
medida que aumenta el volumen encontrando Unica- AGF es bastante estable entre grupos oscilando entre
mente un 19,7% en aquellas mayores de 50 c.c. 1,1y el 2,8%. Cuando se comparan las caracteristicas

(p<0,0001). Por el contrario el porcentaje de PIN y ecogréficas y de TR (Tabla V) se aprecia que a menor

TABLA Illl. DESCRIPTIVOS DE VOLUMEN EN PRIMERA BIOPSIA SEGUN DE ANATOMIA PATOLOGICA EN
PACIENTES CON PSA ENTRE 4 Y 10 ng/ml.

N Media DT Minimo Maximo ANOVA
INTERGRUPOS
VOLUMEN Total 3440 6.81 1.59 4.00 9.99
c.c. HBP 2268 42.58 20.92 3.53 320.00 P<0, 0001
CANCER 1013 29.04 14.77 3.20 129.60
PIN 78 40.06 17.21 13.52 112.69
AGF 71 36.71 18.03 10.89 111.25
Total 3430 38.40 20.11 3.20 320.00
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TABLA V. DISTRIBUCION DE ANATOMIAS POR GRUPOS DE VOLUMEN EN PRIMERA BIOPSIA.

Grupos n HBP CANCER PIN AGF
volumen(c.c.)

<20 875 259 588 10 18
(29, 6) (67, 2) (1, 1) (2, 1)

20-30 1468 665 743 24 36
(45, 3) (50, 6) (1, 6) (2, 5)

30-40 1397 787 465 28 27
(60, 2) (35, 6) 2,1) (2, 1)

40-50 858 565 251 24 18
(65, 9) (29, 3) (2, 8) (2, 1)

>50 1464 1112 289 36 27
(76) (19, 7) (2, 5) (1, 8)

TOTAL 5972 3388 2336 122 126
(56, 7) (39, 1) (2) (2, 1)

tamafio mayor es la probabilidad de tacto sospechoso
o ecografia anormal, resultando también esta asocia-
cion significativa (p<0,0001).

Los parametros basados en el PSA sérico en los
diferentes grupos de volumen aparecen en la Tabla VI. La
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FIGURA 1. Histograma de distribucion de la anatomia
patolégica en grupos de volumen en primera biopsia.

diferencia en el PSA medio no es significativa lo que
condiciona que la DPSA se reduzca en funcién del
aumento de tamafio prostatico (p<0,0001). La rela-
cién inversa se observa con el PSA L/T que aumenta
desde 0,10 en las préstatas mas pequefias hasta 0,18
en las mayores de 50 c.c. (p<0,0001).

En los pacientes con PSA entre 4 y 10 ng/ml
se aprecia similar relacién con una incidencia mayor
del 50% de canceres entre las préstatas de menos de
20 c.c. que disminuye con el incremento de volumen
hasta resultar de un 8,9% en la mayores de 50 c.c. y
10,4% en las mayores de 40 c.c. (Tabla VIl y Figura 2).
La misma divisién del volumen se ha realizado en la
segunda biopsia, encontrando unos resultados muy
similares a los de pacientes con PSA entre 4 y 10
ng/ml en la primera biopsia (Tabla VIII y Figura 3),
salvo que en este grupo la proporcion de préstatas de
pequefio tamafio es menor con un 5,8% menores de
20 c.c. frente al 14,7% en la primera biopsia o un
22,8% menores de 30 c.c. frente al 39,2% en la pri-
mera que concordaria con el hecho de que se hayan
retirado gran parte de estas préstatas pequefias al ser
diagnosticadas con la biopsia inicial.

En las regresiones logisticas que incluyen
PSA, DPSA, volumen fraccionados en categorias, el TR
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TABLA V. CARATERISTICQAS ECOGRAFICAS Y DE TACTO RECTAL SEGUN GRUPOS DE VOLUMEN
EN PRIMERA BIOPSIA.

Grupos volumen(c.c.) estructura homogénea Nodulos hipoecoicos Tacto rectal
NO
Sl NO Sl NO NORMAL POSITIVO

<20 644 217 375 456 530 310
(74, 8) (25, 2) (45,1) (54,9) (63,1) (36,9)

20-30 1226 212 426 993 1093 329
(85, 3) (14, 7) (30) (70) (76,9) (23,1)

30-40 1148 143 291 983 1051 219
(88, 9) (11, 1) (22,8) (77,2) (82,8) (17.2)

40-50 761 87 160 680 715 128
(89, 7) (10, 3) (19) (81) (84,8) (15,2)

>50 1331 116 206 1243 1259 168
(92, 0) (8) (14,2) (85,8) (88,2) (11,8)

TOTAL 5110 775 1458 4355 4648 1154
(86, 8) (13, 2) (25,1) (74,9) (8,1) (19,9)

y la presencia de una ecografia sospechosa (nédulos
hipoecoicos o prostata heterogénea) todos los factores
resultaron significativos. EI PSA L/T se incluyé en un
estudio de regresion aparte que incorporaba ademas
las mismas categorias de DPSA y volumen, TR y eco-
grafia. El PSA L/T, aunque resulto significativo en el
analisis univariante, fue excluido por el sistema en el
andlisis multivariante. La Tabla IX refleja los datos
obtenidos. La combinacion de pruebas consigue un
area bajo la curva ROC de 0,84.

DISCUSION

En este estudio el volumen prostatico se ha
revelado como un factor de gran importancia, tanto en
el estudio univariante como en el multivariante, e inde-
pendiente del PSA o sus indices. Babaian y cols (4) en
1996 establecieron unos rangos de PSA en funcién del
volumen para indicar la biopsia aunque finalmente
concluian que era preferible el empleo del punto de
corte clasico de 4 ng/ml. Con todo, Stamey en el
comentario editorial a un articulo de Eskew y cols (6)
dice que, en determinado sentido, el volumen podria
considerarse como un marcador tumoral similar al

PSA puesto que cuanto mayor es una préstata mayor
es la probabilidad de curacion con prostatectomia
radical.

El presente estudio evidencia que el volumen
medio se incrementa en biopsias sucesivas, aunque a
partir de la cuarta biopsia no resulta significativo;
igualmente el volumen de las préstatas con tumor es
menor que en aquellas en las que no se demostrd
malignidad pero esta diferencia solo es significativa
entre la primera y segunda biopsias. Catalona y cols
(7) y Babaian y cols (8) encuentran una relacion simi-
lar.

Este estudio pone de manifiesto que la inci-
dencia de CP se modifica con el volumen prostético,
variando desde el 67,2% en volimenes inferiores a 20
c.c. al 19,7% en prostatas mayores de 50c.c. En
pacientes con PSA entre 4y 10 ng/ml y en las segun-
das biopsias se mantiene esta tendencia incluso con
una frecuencia inferior al 10% en glandulas superiores
a 50 c.c. y cercana al mismo en glandulas entre 40 y
50 c.c. Presti (13) y Karakiewicz y cols (14) refieren
una relacion inversamente proporcional entre el volu-
men y la posibilidad de cancer que es del 40y 10% en
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TABLA VI. DESCRIPTIVOS PARA PSA, VOLUMEN, DPSA Y PSA L/T EN CADA GRUPO DE VOLUMEN
EN LA PRIMERA BIOPSIA.

Grupo N Mediana | Media DT Min. Max. Anova
volumen (c.c.) intergr.
PSA <20 854 8.3 18.93 70.67 .09 1368 n.s.
(ng/ml) 20-30 1445 7.8 18.23 71.70 .50 1644
30-40 1283 7.63 23.76 | 139.61 .07 3375
40-50 845 8.30 19.88 68.49 1.55 1049
>50 1443 9.73 29.26 | 181.96 2.19 4607
Total 5870 8.35 22.49 | 122.79 .07 4607
VOLUMEN <20 875 16.40 15.54 3.45 2.06 19.99 P<0.0001
(c.c) 20-30 1468 24.98 24.95 2.78 20.05 29.95
30-40 1307 34.90 34.83 2.96 30.01 40.00
40-50 858 44.54 44.54 2.78 40.18 49.92
>50 1464 63.88 73.99 | 126.89 | 50.27 4837.7
Total 5972 34.68 40.57 66.23 2.06 4837.7
DPSA <20 854 0.52 1.25 4.18 .01 73.94 P<0.0001
(ng/ml/c.c.) 20-30 1445 0.31 .75 3.22 .02 81.19
30-40 1283 0.22 .67 3.79 .00 88.76
40-50 845 0.18 .53 2.98 .03 73.55
>50 1443 0.14 46 3.14 .03 80.67
Total 5870 0.23 .70 3.46 .00 88.76
PSAL/T <20 311 0.09 .10 .05 .00 41 P<0.0001
20-30 586 0.11 12 .06 .02 .60
30-40 545 0.14 .15 .07 .00 .55
40-50 342 0.14 .15 .06 .00 44
>50 553 0.17 .18 .08 .01 .52
Total 2337 0.13 14 .07 .00 .60

préstatas menores de 20 y mayores de 80c.c. respec-
tivamente. Roehl y cols (15,16) encuentran un 27-44%
de tumores con volimenes por debajo de 30c.c.
Incluso en las series de biopsias ampliadas es general
gue la mayoria de los autores refieran menor inciden-
cia de CP a mayor volumen prostatico (17- 20).

La diferencia entre los porcentajes de CP
segun el volumen prostatico sugiere que hay algo erro-
neo en el planteamiento de la biopsia. No parece l6gi-
co que mas del 50% de pacientes con PSA entre 4 y
10 ng/ml y préstata menor de 20 cc tengan un tumor

en la biopsia mientras que menos de un 9% lo tengan
si su volumen es mayor de 50 cc. Pueden plantearse
dos explicaciones: o el nUmero de muestras es insufi-
ciente en prostatas mayores o realmente estas tienen
menos cancer y el PSA deriva de la HPB que incre-
menta su tamafio. La tendencia actual es a incremen-
tar el nUmero de muestras en la BTE dado que nume-
rosos autores consideran insuficiente la biopsia por
sextantes para el diagndstico del cancer en proéstatas
de mayor volumen. Asi Remzi y cols (9) y Djavan y cols
(10) refieren un mayor volumen de las glandulas con
tumor que se diagnosticaron en la segunda biopsia
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TABLA VII. DISTRIBUCION DE ANATOMIAS PATOLOGICAS POR GRUPOS DE VOLUMEN EN PACIENTES DE
PRIMERA BIOPSIA CON PSA 4 - 10 ng/ml.

NO
Grupos n HBP CANCER PIN AGF
volumen(c.c.)
<20 251 111 131 4 5
(44.2) (52.2) (1.6) (2.0
20-30 612 414 161 17 20
(67.6) (26.3) (2.8) (3.3)
30-40 648 514 107 15 12
(79.3) (16.5) (2.3) (1.9)
40-50 431 352 55 17 7
(81.7) (12.8) (3.9) (1.6)
>50 653 568 58 14 13
(87.0) (8.9) (2.1) (2.0
TOTAL 2595 1959 512 67 57
(75.5) (19.7) (2.6) (2.2)

frente a las que se diagnosticaron en la primera, acon-
sejando rebiopsiar a pacientes con un volumen total
mayor de 45cc. En este estudio la media de volumen
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FIGURA 2. Histograma de distribucién de la anatomia
patoloégica en grupos de volumen en pacientes con
PSA entre 4 'y 10 ng/ml.

en pacientes con CP en las cuatro primeras biopsias
esde 27,2, 30,5, 35y 34 cc respectivamente, es decir,
que aunque el volumen aumenta en las tres primeras,
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FIGURA 3. Histograma con distribucion de anatomias
segun grupos de volumen en la segunda biopsia.
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después de 4 biopsias siguen diagnosticandose cance-
res en prostatas relativamente pequefias y no en las de
mayor tamafio. Basillote y cols (11) refieren que el
porcentaje de tumores no diagnosticados en la prime-
ra biopsia es el doble en prostatas mayores de
37,5c.c. que en las menores. Por el contrario Ung y
cols (12) sin embargo aunque refieren una disminu-
cion del porcentaje de canceres con el incremento del
tamafio, no encuentra que el aumento de muestras
aumente la tasa de deteccion, concluyendo que el
aumento de PSA en prostatas grandes puede deberse
a otras fuentes no tumorales y que en estos quizas
deberia elevarse el nivel de PSA a partir del cual biop-
siar. Distintos autores han demostrado un incremento
diagnostico de las biopsias ampliadas frente a la sex-
tante (17-19) pero si se analizan estas series se obser-
va que la base de comparacion es la biopsia sextante
clasica segun describieron Hodge y cols (21) donde
las muestras se obtienen a mitad de camino entre la
linea media y el borde externo prostatico con lo que el
cilindro de tejido incluye tanto zona periférica como
adenoma con un rendimiento diagndstico menor. En
nuestro grupo, obteniendo desde el principio muestras
de los cuernos laterales prostaticos el porcentaje diag-
néstico se aproxima a muchas series con 8 6 mas cilin-
dros (19, 22, 23).
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El aumento del tamafio prostatico es debido
fundamentalmente al crecimiento de una HPB mientras
gue la zona periférica mantiene un volumen similar
por tanto, si los cilindros de tejido proceden puramen-
te de la zona periférica, el porcentaje de tejido perifé-
rico obtenido sera similar en una glandula de 20 cc
que en una de 80cc, reconociendo que en prostatas
con gran adenoma puede ser dificil la obtencién por
via transrectal de tejido exclusivamente periférico. De
ahi que pensemos que es mas importante la localiza-
cién que el numero de muestras.

Apoyando la idea de la relacion del PSA con
el volumen, Stamey y cols (24) tras revisar 1317 pros-
tatectomias radicales consecutivas en periodos de 4-5
afios encuentran que en los dltimos 5 afios el PSA solo
ha presentado relacion con el volumen de la glandula
y con ningln otro parametro histopatologico del can-
cer, concluyendo que en los ultimos afios el PSA s6lo
refleja la HPB presente en la préstata.

Por otro lado que mas de la mitad de
pacientes con préstata de tamafio normal presenten
cancer parece indicar que estamos biopsiando tarde
a este grupo de riesgo. Si consideramos que
Catalona y cols (25) encuentran respecto al estadio

TABLA ViIl. DISTRIBUCION DE ANATOMIAS POR GRUPOS DE VOLUMEN EN LA SEGUNDA BIOPSIA.

NO
Grupos n HBP CANCER PIN AGF
volumen(c.c.)
<20 48 18 26 2 2
(37.5) (54.2) 4.2) 4.2)
20-30 139 78 48 5 8
(56.1) (34.5) (3.6) (5.8)
30-40 174 122 36 6 10
(70.1) (20.7) (3.4) (5.7)
40-50 146 114 23 5 4
(78.1) (15.8) (3.4) (2.7)
>50 315 271 34 6 4
(86.0) (10.8) (1.9) (1.3)
TOTAL 822 603 167 24 28
(73.4) (20.3) (2.9) (3.4)
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R.Rodriguez-Patrén Rodriguez, T. Mayayo Dehesa, F. J. Burgos Revilla y cols.

patolégico que con una DPSA mayor de 0,15
ng/mil/c.c. sélo el 36% de pacientes tienen caracte-
risticas favorables en la anatomia patolégica defini-
tiva y aproximadamente un 33% con un PSA L/T
menor de 0,15, mientras que con DPSA menor de
0,15 ng/ml/c.c. y PSA L/T mayor de 0,15 el 75%
de pacientes tienen tumores de buen prondstico
(organoconfinados, Gleason<7, menos del 10% de
afectacion glandular), significaria que en prostatas
de pequefio volumen estamos diagnosticando tumo-
res agresivos y de peor prondstico con los puntos de
corte estandar de 4 ng/ml, ya que la mayoria pre-
sentan DPSA mas altas y PSA L/T més bajos.

Estos datos parecen querer indicar la necesi-
dad de abandonar los dinteles estrictos de PSA para
ajustarlos individualmente, siendo el volumen uno de
los factores primordiales para ello. Tomando como
referencia que pacientes con DPSA de 0,14 ng/ml/cc
presentan una incidencia de CP del 15% se calcula
que para una rentabilidad similar seria necesario
bajar a un PSA de 2,8 ng/ml en una prostata de 20
cc para obtener la misma DPSA 'y 4,2 ng/ml si la prés-

tata fuera de 30cc. Contrariamente en las prostatas
mas voluminosas la rentabilidad es muy baja con los
puntos de corte actuales por lo que pareceria mas 16gi-
co no biopsiar por debajo de 10 ng/ml con volime-
nes superiores a 50 cc. Puede argumentarse que un
8,9% de tumores justifica la biopsia, pero si pensamos
que esta cifra no esta muy lejos de lo que encuentran
Thompson y cols (26) del 6,6% en pacientes con PSA
menor de 0,5ng/ml o el 10,1% en aquellos entre 0,6
y 1 ng/ml estariamos justificando el biopsiar a todo
varén independientemente del PSA.

CONCLUSIONES

Los puntos de corte estandar de PSA no son
adecuados para un correcto diagndstico de CP
mediante BTE. El volumen (HPB) influye de manera
determinante en sus cifras y en la rentabilidad de la
prueba por lo que es preciso disminuir el dintel en
préstatas de menor tamafio e incrementarlo en las
mayores, no justificandose la biopsia en glandulas por
encima de 50 cc con PSA inferior a 10 ng/ml.

TABLA IX. REGRESION MULTIVARIANTE PATA PSA, DPSA, VOLUMEN, TR Y ETR.

Parametro x2Wald Pr>x? Odds ratio estimado
Punto estimado Intervalo confianza al 95%

PSA 6 -10 0.1575 0.6915 1.042 0.850 1.278
PSA 10-33 4.7555 0.0292 1.350 1.031 1.768
PSA >33 39.4028 <.0001 3.915 2.556 5.994
DPSA 0.13-0.18 2.2377 0.1347 1.245 0.934 1.659
DPSA 0.18-0.26 14.4893 0.0001 1.758 1.315 2.351
DPSA >3d0.26 42.9228 <.0001 3.124 2.222 4.392
Volumen 20-30 11.4498 0.0007 0.692 0.559 0.856
Volumen 30-40 37.0644 <.0001 0.470 0.368 0.599
Volumen 40-50 40.9086 <.0001 0.391 0.293 0.521
Volumen >50 73.1645 <.0001 0.256 0.188 0.350
TR sospechoso 170.9448 <.0001 3.743 3.071 4.563
ETR sospechosa 228.8563 <.0001 3.535 3.001 4.163

likelihood ratio: x*2263.67 GL=12 p<0, 0001
PSA(ng/ml); DPSA (ng/ml/c.c.); Volumen (c.c.)
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