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ESTADO ACTUAL DE LA BIOPSIA DE PROSTATA.
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Resumen.- OBJETIVO: la biopsia de préstata ecodi-
rigida constituye el dnico método para obtener el diag-
néstico de naturaleza de cancer de préstata. Desde su
introduccién a finales de la década de los 80, se han
producido mdltiples modificaciones de la técnica con el
objetivo de aumentar la tasa de defeccién de cancer
y disminuir la tasa de falsos negativos con el mdximo
confort y menor posibilidad de complicaciones.

METODOS: Andlisis critico y revisién de conjunto de
la literatura publicada sobre biopsia prostatica hasta el
momento.

RESULTADOS,//CONCLUSIONES: los estudios publica-
dos sugieren que los esquemas de biopsia exfensos,
fanto en las primeras biopsias como en las rebiopsias,
aumentan la tasa de defeccién de céncer en compa-
racién con la biopsia por sextantes, siendo necesario
incluir muestras procedentes de las porciones més la-
terales y apicodorsales de la glédndula donde el ren-
dimiento diagnéstico es mayor. la rebiospia, fras una
primera biopsia negativa, se indicard en los casos de
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primeras biopsias con PIN de AG y/o ASAP, elevacién
persistente de PSA y/o incremento del tiempo de do-
blaje de PSA total. No existe consenso respecto en que
momento parar de rebiospiar, si bien parece que la fasa
de deteccion de cancer desciende a partir de la tercera
rebiopsia. la infroduccién de las técnicas de bloqueo
anestésico periprostatico han permitido el control de do-
lor asociado en especial en la biopsias mds extensas.

Palabras clave: Cancer de prostata. Biopsia pros-
tatica ecodirigida. Antigeno prostético especifico.

Summary.- OBJETIVES: Ulrasound guided prostate
biopsy is the only method to obtain the confirmation
diagnosis of prostate cancer. Since its introduction at the
end of the "80s multiple modifications of the technique
have been implemented fo improve cancer defection rafes
and to diminish the rate of false negative results, with
maximum patient comfort and less complications.

METHODS: Bibliographic review and critical analysis of

the literature on prostate biopsy.

RESULTS/CONCILUSIONS: Published studies suggest
extensive biopsy schemes increase defection rafes in
comparison o sextant biopsies, both first and successive
biopsies, being necessary fo sample the most lateral
areas of the gland and the dorsal apex where the diagnostic
yield is greater. The indications for repeated biopsies
affer a negative one include high grade PIN and/or
Atypical Small Acinar Proliferation (ASAP), persistent PSA
elevation and/or total PSA doubling fime increase. There
is no consensus about the time for repeating biopsies,
although it seems that cancer defection rates descend
affer the third biopsy. The introduction of periprostatic
anesthetic blockage techniques has enabled pain confrol,
mainly in more extensive biopsies.
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INTRODUCCION

El cancer de prostata representa un gra-
ve problema de salud en los paises desarrollados,
constituyendo una de las causas més importantes de
fallecimiento en varones de mas de 50 afios. Histéri-
camente el diagnéstico de la enfermedad se limitaba
al tacto rectal y la biopsia prostética digito-dirigida.
Desde la introduccién en la década de los ochenta
del antigeno especifico prostatico (PSA) en la practica
urolégica diaria, la deteccién de céncer de préstata
ha aumentado de forma espectacular, en especial en
fases precoces y, por tanto, potencialmente curables.
Con los métodos actuales disponibles para su detec-
cién, el riesgo de detectar un cancer de préstata du-
rante la vida de un varén adulto se estima en torno al
16% con un riesgo de fallecimiento del 3,5% (1).

Indicaciones actuales de biopsia de préstata:

La biopsia prostdtica es necesaria y constituye
el nico procedimiento disponible para confirmar el
diagnéstico de céncer de préstata pero zquién es el
principal candidato a biopsiare. Actualmente la ma-
yoria de los enfermos con sospecha clinica muestran
un buen estado de salud y por tanto la sospecha real
se establece por la elevacion de las cifras de antigeno
especifico prostético (PSA) en los andlisis rutinarios o,
en menor medida, por una palpacién prostética anor-
mal (nédulo palpable, induracién o asimetrias) (2). Sin
embargo a pesar de que la palpacién prostatica tiene
un elevado valor predictivo positivo, en pocas ocasio-
nes los pacientes con tacto rectal anormal presentan
enfermedad organoconfinada. Otro de los problemas
de la palpacién rectal es la baja reproducibilidad en
la interpretacién de los resultados debido a la variabi-
lidad interexaminador (3).

Biopsia prostdtica: PSA e isoformas.

Uno de los principales problemas que se
plantean a la hora de indicar una biospia prostéti-
ca, es a partir de que valor de PSA total (PSAY) es
necesario biopsiar. Sabemos que el valor predictivo
positivo (VPP) del PSAt depende ademds de su valor
absoluto, de la edad del paciente (4). Los rangos de
PSAt ajustados a la edad persiguen aumentar la tasa
de deteccién de cancer en varénes j6venes y reducir
aquellas biopsias innecesarias en pacientes mayo-
res. Ademas el VPP aumenta de forma directamente
proporcional al valor de PSAt (4). En nuestro medio el

punto de corte consensuadamente establecido para
indicar la biopsia prostatica es de > 4 ng/ml. Con
cifras de PSAt entre 4,1-10 ng/ml la tasa global de
deteccién de cancer es de un 25% y por encima de
10 ng/ml asciende a 42%. Por tanto, en el rango de
PSAt entre 4-10 ng/ml plantea la duda de biopsiar
en exceso para detectar un porcentaje bajo de can-
ceres, siendo necesario el incremento de la especifi-

cidad del PSAt.

Uno de los pardmetros més estudiados con el
fin de aumentar la especificidad ha sido el ajuste del
valor del PSA total en funcién del volumen global de
la glandula prostatica (5,6). Es la denominada densi-
dad de PSA (DPSA). Seaman y col. determinaron la
DPSA en un conjunto de pacientes con cifras de PSAt
entre 4,1-10 ng/ml siendo de < 0,15. Biopsiando
con una DPSA mayor o igual a 0,12 observaron que
podian obviarse entre un 16-55% de biopsias en éste
grupo de pacientes, ahora bien también se objetivd
una reduccién en la tasa de deteccién de cénceres
en torno a un 4-25% (7). La principal limitacién del
cdlculo de la DPSA es la variabilidad del explora-
dor a la hora de determinar el volumen real de la
glandula por ecografia transrectal. Otro parédmetro
estudiado ha sido la DPSA limitada a la zona de tran-
sicién (ZT). Para algunos autores permite afinar mas
que la DPSA en la deteccién de cancer (8,9) aunque
tanto la DPSA y DPSA-ZT légicamente no pueden ser
utilizados de forma aislada sino formando parte de
algoritmos diagnésticos que incorporen e integren di-
ferentes factores de decisién como la edad y otros.

El célculo de la ratio de PSA libre y PSAt
ha demostrado incrementar la especificidad del PSAt
para valores entre 2,5-10 ng/ml en torno a un 90%.
Por tanto podemos evitar en torno a un 20-30% de
biopsias innecesarias . En el rango de PSAt de 2,6-
4 ng/ml, un umbral ratio libre/total del 25% permi-
te detectar hasta un 85% de cdnceres, si bien evita
un 19% de biopsias negativas. Si incrementamos el
punto de corte al 30% detectamos hasta un 90% de
canceres y evitamos tan sélo un 9% de biopsias ne-
gativas. (10). Para valores entre 4-10 ng/ml de PSAt
la probabilidad de detectar tumor es del 28% al 8%
dependiendo de si se toma de referencia el umbral de
< 15% o bien > 25% respectivamente (Cooperative
group for the diagnosis of prostate Cancer, 1997).

La velocidad de PSA (VPSA) es, finalmente
junto a la determinacién del PSA complex o comple-
jo (PSA unido a alfa-1 antiquimotripsina), son otros
pardmetros evaluados en la deteccién de pacientes
con céncer. En relacién a la VPSA, un incremento del
PSA total superior a 0,75 ng/ml por afio en como
minimo tres determinaciones consecutivas durante un
periodo de 2 afios se ha asociado a un incremento
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de las tasas de deteccién de cancer prostético (11).
En relacién al PSA complex, parece tener una espe-
cificidad equiparable a la ratio de PSA libre/total en
el rango de valores entre 2-4 ng/ml, no mejora en
cambio en el rango de PSAt entre 4,1-10 ng/ml.

Como conclusién podriamos decir que la
determinacién de las cifras de PSAt junto con las di-
ferentes isoformas deberian de formas parte integral
de diferentes algoritmos de decisién en cuanto a la
realizacién de la biopsia prostatica con el objetivo
de aumentar la tasa de deteccién de céanceres en fa-
ses incipientes sin aumentar con ello el nimero de
biopsias inecesarias.

La biopsia prostdtica inicial: ¢ sextantes o biopsia ex-
tensa?

La ecografia tranrectal en patologia prostéti-
ca se introdujo con el objetivo de identificar lesiones
sospechosas, normalmente de carécter hipoecéico.
Sin embargo diferentes estudios concluyen que hasta
un 70% de los tumores prostéticos no se muestran
con un patrén ecogrdfico hipoecdico y, por tanto es
posible identificar lesiones isoecdicas e hiperecéicas
respecto al parénquima adyacente sano (12). La
ecografia transrectal constituye la via de abordaje
comin para la realizacién de la biopsia sistemdti-
ca prostatica a pesar de que algunos grupos utilizan
también el abordaje transperineal. Basicamente, la
probabilidad de detectar un céncer en la biopsia va
ha depender de tres factores: el patrén o localizacién
de las biopsias, el volumen prostatico global y, final-
mente del nomero de biopsias obtenidas.
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Hodge describe por primera vez en 1989
la técnica de biopsia sistemdtica transrrectal prosté-
tica por sextantes en una muestra de 136 pacientes
con tacto rectal sospechoso (1). La técnica original
de biopsia incluia seis cilindros obtenidos en un pla-
no parasagital y con un intérvalo de un centimetro
del Gpex prostatico, zona media y base de cada
l6bulo (Figura 1). La evidencia mostré que la biopsia
sistemdtica ecoguiada obtenia un mayor rendimiento
diagnéstico global que la biopsia digito-guiada, re-
sultando mayor en pacientes con préstatas de menor
volumen (13). Uno de los problemas planteados del
esquema inicial propugnado por Hodge es la mues-
tra limitada que se obtiene de la zona periférica de
la gléndula en proporcién al volumen prostético glo-
bal y por tanto su limitacién a la hora de detectar
tumores de mayores a 1 cc o en los casos de afecta-
cién multifocal. Un estudio de Bott y col. mostréd que
la biopsia sextante permite identificar hasta un 73%
de tumores > de 0,5 cc pero tan sélo detecta un 18%
de tumores menores de 0,5 cc, quizds esto pueda
explicar la baja tasa de deteccién de cancer en la
biopsia sextante y justificaria, por tanto la realizacién
de tomas adicionales (biopsia extensa) (14).

Las biopsias adicionales a la biopsia clasica
por sextantes incrementan las probabilidades de de-
teccion de cdncer (15). Las técnicas de biopsia exten-
sa permiten obtener muestras de biopsia de diferentes
regiones de la préstata con el objetivo de incrementar
la tasa de deteccién de cancer. Diferentes estudios clini-
cos a partir de piezas de prostatectomia radical ex vivo
han demostrado la importancia relativa de la localizo-
cién de las muestras bidpsicas. Epstein in col. demos-
traron que la adicién a la biopsia sextante de muestras

Biopsia Previa Negativa

PSA > 10 ng/ml

* PIN AG

PSA 4-10 ng/ml
Ratio L/T < 25%
y/o PSA-ZT & 0,26

PSA 4-10 ng/ml
Ratio L/T & 25%
y/oPSA-ZT? 0,26

ASAP

*con independencia del nivel de PSA total y/o libre.

v v
—>(  RE-BIOPSIA -

FIGURA 1. Algoritmo de decisién tras primera biopsia negativa.
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procedentes de la linea media, regién posterolateral
y apical prostatica incrementaba la tasa de deteccién
de céncer (16,17). Asi mismo Eskew observé que la
deteccién de cancer sélo en las muestras adicionales
acontecia en el 35% de pacientes biopsiados y sobre
todo el rendimiento diagnéstico era mayor en los cores
adicionales de las porciones més laterales de la prés-
tata (15). Chen en un estudio de 147 pacientes some-
tidos a un esquema de biopsia extensa de 10 cores
concluye que la biopsia del apex prostético, porcién
anterior de la zona de transicién (ZT), y la porcién més
lateral periférica de cada 16bulo prostatico permite la
deteccion del 96% de canceres (18). Por tanto parece
claro que la asociacién de biospias adicionales de las
regiones comentadas aumenta la tasa de deteccién de
cancer y por tanto dichas localizaciones deberian de
incluirse en los esquemas de biopsia extensa. Por el
contrario no se ha demostrado una mayor eficacia en
la tasa de deteccién de céncer en relaciéon a la biop-
sias inicial adicional sobre la vesicula seminal (19) si
bien y, dado el mal pronéstico que supone dicha inva-
sién, algunos trabajos aceptan su realizacién con un
objetivo meramente de estadiaje (5).

Otro de los elementos que parecen influir
en la tasa de deteccién de céncer es el volumen de
la glandula. Parece obvio que en glandulas de gran
volumen la probabilidad de deteccién de cancer es
menor en tanto que el porcentaje global de tejido a
biopsiar es superior (20) Ademas la probabilidad
de deteccién de tumores de pequefio volumen tam-
bién es menor. Presti investigd la tasa de deteccion
de cancer en un total de 483 pacientes sometidos a
un esquema extenso de biopsia (10 cores) en prés-
tatas de > 50 cc de volumen. La biopsia incluia una
toma de la ZT. Observé que la biopsia clasica por
sextantes dej6 de diagnosticar un 22% de tumores y
la biopsia adicional de la ZT incrementé en un 5,5%
la tasa de deteccion. Asi mismo la diferencia en la
tasa de deteccién de cancer en glandulas de menos
de 50 cc respecto a préstatas de > 50 cc fue ma-
yor utilizando un esquema de biopsia extensa de 10
cores respecto a la biopsia por sextante clasica (9,5
% versus 20% respectivamente) (21). En todo caso
no todos los estudios han podido probar de forma
clara la relacién inversamente proporcional entre el
volumen de la glandula y la tasa de deteccién de
cancer (22,23). Tampoco queda claro el valor de la
biopsia de la ZT en los pacientes sometidos a una
primera biopsia por sextantes (24)

Rebiopsia prostatica: ;Qué problemas plantea?

Una biopsia inicial prostatica negativa no
excluye del diagnéstico de cancer. Los pacientes si-
guen presentando riesgo lo que justifica, en la mayo-
ria de casos, el seguir investigando para no obviar

su deteccién en los pacientes potencialmente cura-
bles. Diversos estudios demuestran que los tumores
no diagnosticados en la biopsia inicial no necesaria-
mente son de pequefio tamafio y baja agresividad
y, por tanto queda justificada su deteccién (25). Asi
mismo se ha intentado valorar que pasa durante el
seguimiento de los pacientes con una biopsia pros-
tatica inicial negativa (26-28) concluyendo que la
tasa de deteccién de la rebiopsia es relativamente
elevada en especial en el periodo més reciente tras
la biopsia inicial. El problema que se plantea es por
tanto, 3quién es el candidato a rebiopsiar?, scémo
rebiosiar? Y finalmente scuando rebiopsiar?.

La indicacién principal de rebiopsia tras una
primera biopsia prostatica negativa es la elevacion per-
sistente de las cifras de PSAt (> 4 ng/ml) evidenciadas
en los diferentes controles posteriores tal y como reco-
mienda la guidelines de la AEU(29). Djavan ademds su-
giere el cdlculo de la ratio PSA libre/total en los rangos
de PSAt entre 4-10ng/ml, estableciendo como punto de
corte el valor < 30%. También sugiere la rebiopsia en
éstos pacientes si la densidad de PSA en la zona de
transicional (DPSA-ZT) es superior a 0,26 (30-31). Otra
indicacién clara de rebiopsia es la deteccién de neo-
plasia intraepitelial prostética de alto grado (PINAG)
en la biopsia inicial con independencia de las cifras
de PSAt. Como es conocido el PINAG representa, muy
probablemente, una lesién precursora del cancer de
préstata, suele ser multifocal y parece localizarse con
mayor frecuencia a nivel de dpex (32). Su presencia se
cifra entre un 0,7-23% de biopsias iniciales segin las
series publicadas. A pesar de que no siempre coexisten
ambas lesiones, su presencia indica una elevada pro-
babilidad de detectar carcinomas ocultos en biopsias
posteriores. El valor predictivo positivo de la deteccién
de PINAG aumenta cuando se asocia con un tacto rec-
tal anormal, elevacion de la cifras de PSAt, ratio PSA
libre/total bajo o bien presencia de atipia glandular
adyacente. Estudios recientes concluyen que el riesgo
de cdncer es mayor en funcién del porcentaije total de
PINAG en las muestras de biopsia que por su propia
presencia (33).

La presencia de pequefios grupos glandula-
res atipicos (ASAP) en la biopsia inicial se ha asocia-
do hasta en un 50% de casos con la deteccién de
cancer de préstata en la rebiopsia (34-36). Por tanto
la mayoria de autores recomiendan biopsiar aquellos
pacientes que presentan ASAP en la primera biopsia
con independencia de las cifras de PSA total.

La influencia del volumen prostatico total en
la tasa de deteccién de céncer ha sido claramente
reconocida en el caso de la biopsia inicial no asi
en el caso del volumen de la zona transicional (ZT).
Parece claro que cuando la préstata tiene un volumen
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superior a 45 cc y el volumen de la ZT es > 22,5
cc, larealizacién de la biopsia por sextante es insufi-
ciente (31). Se han realizado diferentes nomogramas
utilizando diferentes variables como la presencia de
PINAG o ASAP y el nimero de muestras negativas
en la biopsia inicial con el fin de identificar aquellos
pacientes que podrian beneficiarse de una rebiopsia
, obteniendo tasas de deteccion al menor en torno a
un 20% en una segunda toma biépsica.

1-;Cémo rebiopsiar?

Parece claro que cuando nos disponemos
a rebiopsiar la utilizacién de esquemas de biopsia
extensa de cémo minimo 10 muestras permiten un
mejor rendimiento diagnéstico. Hemos de incluir el
drea apico-dorsal y posterolateral. También se reco-
mienda biopsiar la zona transicional sobre todo si
persisten elevadas las cifras de PSAt y en caso de
prostatas grandes (37). Otros autores propugnan la
realizacion de biopsias muy extensas (24 cores) en
pacientes con biopsias previas negativas. Son las lla-
madas biopsias “por saturacién” que permitirian “a
priori” realizar un mapeo global de la glandula in-
cluyendo la ZT (38) con una baja tasa de morbilidad
incluso bajo anestésia local. Su utilizacién como mé-
todo de biopsia inicial no parece ofrecer un beneficio
superior a los esquemas de biopsia extensa de 10-12
muestras (39).

2-;Cudndo rebiopsiar?

Uno de los problemas que se plantean a la
hora de indicar una nueva biopsia de préstata es
en que momento realizarla. Parece claro que va ha
depender de la indicacién de la rebiopsia. Djavan
recomienda su realizacién en un intérvalo de tiempo
entre 6 y 12 meses tras la biopsia inicial sobre todo
en los pacientes en que se indica por elevacién per-
sistente de las cifras de PSAt (31). Donde no existe
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un claro consenso es en los pacientes que presentan
PIN AG en la biopsia inicial. Determinados autores
justifican su realizacién precoz (40), otros en cam-
bio no la justifican por la posibilidad de malinterpre-
tar las imdgenes ecogréficas transrectales como los
hematomas o distorsiones en la estructura glandular
secundarios a la biopsia previa (41). En todo caso
parece aceptarse su realizacién en un intérvalo de
tiempo razonable entre los 3-6 meses tras la biopsia

inicial (42).

3-; Cudndo no realizar més biopsias?

Uno de los problemas planteados es cuan-
do desistir en la realizacién de nuevas biopsias
en aquellos pacientes que presentan al menos dos
biopsias previas. Se han comparado diferentes pa-
rémetros bioquimicos y anatomo-patolégicos de los
tumores detectados en segundas, terceras y cuartas
biopsias de pacientes con cifras de PSA total entre
4-10 ng/ml respecto a aquellos tumores detecta-
dos en biopsias iniciales. Las tasas de deteccién de
cancer en 19, 2%, 3%y 42 biopsia fueron de 22%,
10%, 5% y 4% respectivamente. Asi mismo no se
detectaron diferencias bioquimicas ni patolégicas
en los tumores detectados en las primeras y segun-
das biopsias. Los tumores detectados en terceras y
cuartas biopsias, en cambio presentaron un menor
grado de Gleason, un menor volumen y menor es-
tadio (30) (Tabla Il). Por tanto todo ello parece su-
gerir que terceras y cuartas biopsias sélo quedarian
justificadas en pacientes con elevada sospecha de
cancer a pesar de dos biopsias previas negativas

(30,31).

Como conclusién final, tras una primera
biopsia inicial negativa hemos de establecer un algo-
ritmo diagnéstico razonable que nos permita decidir
a que paciente y ante que circunstancias hemos de

TABLA |. NOMOGRAMA DE VIENA.

Volumen (cc) Edad (afios )
<50 50-60 60-70 >70

20-29 8 8 8 o)
30-39 12 10 8 o)
40-49 14 12 10 8
50-59 16 14 12 10
60-69 - 16 14 12
>70 - 18 16 14
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repetir la biopsia prostatica con el fin de optimizar el
proceso diagnéstico. Djavan y cols. del grupo de Vie-
na proponen un algoritmo de decisién (Figura 1) asi
como un nomograma donde reflejan las indicaciones
de re-biopsia y el nimero de biopsias recesarias a
realizar con el fin de asegurar un 90% de certeza en
la deteccion de céncer basados en la edad de po-
ciente y el volumen global de la glandula prostética
calculado por ecografia transrectal (30,31) (Tabla |).

Morbilidad de la biopsia de préstata.

A pesar de considerarse un procedimiento
relativamente seguro, la biopsia de préstata no estd
exenta de riesgos. Las complicaciones menores aso-
ciadas son relativamente frecuentes y se estima que
aproximadamente un 70% de los pacientes someti-
dos a una biopsia prostatica experimentan al menos
un episodio menor. Entre las complicaciones menores
asociadas destacan principalmente el sangrado rec-
tal (2,3%), la hematuria macroscépica (14-22,6%)
con una duracién superior a las 48 horas, hemosper-
mia (36-50%) y el dolor local (43). La presentacién
de complicaciones mayores como la sépsis grave por
inoculacién de gérmenes procedentes del recto, es
muy infrecuente (1%) principalmente debido a la uti-
lizacién de pautas de profilaxis antibiéticas frente a
gérmenes gram negativos previas a la realizacién de
la biopsia, principalmente las fluoquinolonas. La apli-
cacién de enemas de limpieza intrarectales previos
muestran resultados contradictorios en relacién a la
prevencién de la sépsis (43,44). Djavan y cols. tan
s6lo comunican dos episodios sépticos graves de un
total de 1871 biospias realizadas (30,31). A pesar
de que la mayoria de complicaciones menores son
autolimitadas, es necesario informar adecuadamente
de la posibilidad de su aparicién.

Otro de los aspectos mds preocupantes es
el disconfort y/o dolor asociado en especial en la

E. Tillay J. Morote.

rebiospia, dado que éste hecho puede condicionar
la realizacién de biopsias ulteriores. Irani y cols. no
mostraron diferencias en la tolerancia en relacién a
primeras biopsias y rebiopsias en un grupo de 81
pacientes (45). En cambio Collins y Clemens y cols.
comunican un 30% de biopsias especialmente dolo-
rosas (46,47). Asi mismo Djavan y cols. del grupo de
Viena, comunican una menor tolerancia a la biopsia
en los pacientes mds jovenes (< 60 afios) respecto a
los de mayor edad (31). Mltiples estudios han eva-
lvado la seguridad y eficacia de los métodos para
reducir el dolor y disconfort asociado a la biopsia
concluyendo que la infiltracién local (bloqueo nervio-
so periprostdtico) con lidocaina o bupivacaina pare-
ce ser el mejor método para controlar, con un tiempo
adicional minimo, el dolor asociado a la técnica de
biopsia sin aumentar el riesgo de infeccién y/o  he-
morrdgia (48-53). Otros métodos evaluados como la
aplicacién tépica de gel anestésico intrarectal y/o
antiinflamatorios no esteroideos enterales o tépicos,
no han demostrado una mejoria clara respecto al blo-
queo anestésico periprostatico (54, 55).

CONCLUSIONES

La deteccién de céncer de préstata en las
rebiopsia es poco frecuente (10-20%). Cuando indi-
camos la rebiospia en funcién del nivel de PSA, el
porcentaje de PSA libre y PSA-ZT parecen ser predic-
tores utiles en la deteccién de céncer en las muestras
de rebiopsia. No queda claro cuantas muestras son
necesarias para aumentar la tasa de deteccion de
cancer tanto en la biopsia inicial como en rebiopsia
si bien existe consenso en establecer esquemas de
biospia extensa de al menos 10-12 muestras especial-
mente en pacientes con préstatas de gran volumen.
Asi mismo y de forma general los tumores detectados
en la rebiopsia tienen un estadio, volumen y grado
similares a los encontrados en la biopsia inicial, lo
que sugiere caracteristicas biolégicas similares. En

TABLA Il. CARATERISTICAS DE LOS TUMORES DETECTADOS EN 12 22 32Y 42 BIOPSIAS.

1¢ Biopsia 2¢ biopsia P 3¢ biopsia P 4° biopsia P
Gleason Bx 6,0+0,7 57 +0,5 0,25 [4,6+0,4 0,02 |4,4+0,7 0,01
Gleason PR 53+0,5 4,9 0,8 0,36 14,2+0,3 0,001 (4,0+0,4 0,001
% grado 4/5 | 31,1% 29,8% 0,1 8,2% 0,02 (0% -
Multifocalidad| 2,6 + 0,4 1,8+0,2 0,009(1,6 +0,4 0,009 (1,9 +0,1 0,008
Volumen CaP | 4,2+ 0,7 4,9 0,8 0,27 10.83+0,5 0,001 (0,79 £ 0,4 0,001




CANCER DE PROSTATA: NUEVAS TECNICAS DIAGNOSTICAS. ESTADO ACTUAL DE LA BIOPSIA DE PROSTATA.

cuanto a la localizacién de los tumores sabemos que
los tumores no detectados en la biopsia inicial y diag-
nosticados en la rebiopsia se localizan con mayor
frecuencia a nivel la regién apico-dorsal y por tanto
dichas regiones deberian de ser incluidas en los al-
goritmos de rebiopsia. Finalmente los datos apuntan
que las tasas de deteccién de céncer en terceras y
cuartas biopsias son bajas y los tumores detectados
presentan un bajo grado, son de menos volumen y
bajo estadio. Por tanto tras una primera rebiopsia
negativa la indicacién de nuevas biopsias deberia
establecerse en casos seleccionados con elevada sos-
pecha.
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