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Señor Editor
Luego de una lectura interesada y estructurada del 

artículo «Biopsia de próstata, acceso transperineal 
bajo anestesia local»1, es innegable que el diagnóstico 
del cáncer de próstata se basa principalmente en los 
resultados de las biopsias tomadas, por lo cual es un  
procedimiento que se realiza con frecuencia por parte 
de médicos urólogos; se estima que en Europa y los 
Estados Unidos se realizan anualmente un millón de 
procedimientos basados en la elevación del antígeno 
prostático específico y en el hallazgo de un tacto rectal 
anormal.

En la actualidad se encuentran disponibles varios 
abordajes para la toma de las biopsias de próstata, 
dentro de los que destaca el acceso transperineal 
como alternativa a la vía transrectal, basado en las 
complicaciones asociadas a esta (retención urinaria, 
hematuria, infección urinaria o del tracto genitourina-
rio, sepsis). Desde 2015, cuando fue recomendada por 
la Asociación Europea de Urología como un procedi-
miento fiable, se ha generado una mayor adopción de 
esta técnica bien sea guiada por resonancia o por 
ultrasonido2.

Dentro de su estudio, los autores tienen en cuenta 
variables importantes tales como edad, resultado his-
tológico, clasificación de Gleason, complicaciones pre-
sentadas, valores de antígeno prostático específico, 
régimen de seguridad social y antibiótico profiláctico 
utilizado; sin embargo, no tienen en cuenta la estanda-
rización de la cantidad de cilindros tomados para la 
evaluación histológica por parte del equipo de anato-
mía patológica1.

En la evolución histórica de la biopsia de próstata 
guiada por ultrasonido, Hodge introdujo la biopsia de 
seis núcleos en 1989; posteriormente, esta técnica fue 
cuestionada por su alta tasa de falsos negativos, esti-
mada en un 20-30%, por lo que se propusieron varios 
esquemas de toma de biopsia, cada uno de ellos con 
tasas de detección variable3.

En la actualidad, dentro los diferentes abordajes para 
la toma de biopsias transperineales guiadas por ultra-
sonido y resonancia magnética multiparamétrica 
destacan:

–  Técnica de Barzell y sus modificaciones: plantilla 
de ocho sectores (estroma fibromuscular anterior, 
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ápice anterior izquierdo, base anterior izquierda, 
vértice posterior izquierdo, base posterior 
izquierda, zona periférica, vértice anterior derecho, 
base anterior derecha, vértice posterior derecho, 
base posterior derecha y zona de transición) divi-
dida por tres planos, tomando de cuatro a ocho 
núcleos de cada región para un total de 32 a 64 
núcleos; plantilla de ocho sectores, con toma de 
núcleos cada 5 mm; plantilla de 20 sectores 
dependiente del volumen, Barzell modificado 
creado a partir de dos secciones sagitales latera-
les por lado. Estas técnicas presentan una tasa 
general de detección de cáncer del 71% y de 
detección clínicamente significativa del 40%4.

–  Protocolo de Ginsburg: plantilla de 12 sectores 
(anterior derecho e izquierdo de lateral a medial 
cuatro áreas a, b, c y d; posterior derecho e 
izquierdo de lateral a medial cuatro áreas a, b, c 
y d), dos núcleos por sector con dos a cuatro 
núcleos de lesiones específicas para un total de 
26-28 núcleos en próstatas de menos de 30 ml. 
Se puede requerir mayor número de núcleos en 
próstatas más grandes para un total de 32 núcleos 
si el volumen prostático es de 30-50 ml y 38 
núcleos si es > 50 ml, tomando los núcleos adi-
cionales de las zonas transicional y periférica. 
Esta técnica tiene una tasa general de detección 
de cáncer del 96% y de detección clínicamente 
significativa del 97%5.

–  Plantilla de 10 sectores: consiste en dividir la 
próstata en mitades anterior (lateral anterior 
derecha, medial anterior derecha, lateral ante-
rior izquierda y medial anterior izquierda) y pos-
terior (lateral posterior derecha, medial posterior 
derecha, lateral posterior izquierda y medial 
posterior izquierda); si la próstata es grande, 
entonces dos sectores adicionales de la base 
lateral derecha (RLB) y la base lateral izquierda 
(LLB). Esta técnica reporta una tasa general de 
detección de cáncer del 70,9% y de detección 
clínicamente significativa del 51,3%4.

–  Plantilla de 12 sectores: plantilla de biopsia de 12 
núcleos similar a la plantilla de sextante extendido 
de 12 núcleos utilizada en biopsias transrectales. 
En esta plantilla, la zona periférica de la próstata 
se divide en dos zonas anteriores (anterior dere-
cha e izquierda) y cuatro zonas posteriores (pos-
terior medial derecha e izquierda, posterior lateral 
derecha e izquierda). Se usa un patrón en forma 
de abanico y se muestrean 12 núcleos (dos de 
cada zona periférica de la próstata). Los pacientes 

que están bajo vigilancia activa se someten a dos 
núcleos adicionales de la zona transicional, ya sea 
en la zona de transición anterior o la zona de tran-
sición posterior. Esta técnica reporta una tasa 
general de detección de cáncer del 49% y de 
detección clínicamente significativa del 16%5.

–  Plantilla MUSIC: consiste en obtener una biopsia 
de los seis sectores de cada lóbulo prostático (vér-
tice paramediano, base paramediana, vértice pos-
terior, base posterior, próstata lateral y anterior). 
Cada sector se biopsia una vez dentro de cada 
lóbulo, lo que la convierte en una biopsia de 12 
núcleos y permite una comparación válida con las 
biopsias transrectales de 12 núcleos. Esta técnica 
reporta una tasa general de detección de cáncer 
del 53% y de detección clínicamente significativa 
del 33,5%4.

El enfoque transperineal para el muestreo sistemá-
tico ha demostrado unas tasas de detección general 
similares a las de la vía transrectal y unas complica-
ciones infecciosas cercanas a cero. Con las innovacio-
nes en imágenes, como la resonancia magnética 
multiparamétrica que muestra resultados prometedo-
res, el panorama del diagnóstico del cáncer de próstata 
está cambiando rápidamente; sin embargo, el mues-
treo sistemático sigue siendo un componente aceptado 
y esencial de la biopsia. La técnica Barzell, el protocolo 
Ginsburg y las plantillas de 12 núcleos, 10 sectores y 
MUSIC representan excelentes métodos con datos que 
respaldan su aplicación continua5.

Considerando el rango de variación en las tasas de 
detección general de cáncer y de detección clínicamente 
significativa, habría sido interesante que los autores con-
sideraran dilucidar el esquema adoptado para la reali- 
zación del estudio, lo que hubiera permitido establecer la 
relación de las tasas de detección de nuestra población 
en relación a los valores internacionales, lo cual es un 
factor importante en la calidad de la atención.
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que en este artículo no aparecen datos de pacientes.
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mado. Los autores declaran que en este artículo no 
aparecen datos de pacientes.
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