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Introducción: el cáncer de próstata (CaP) es la neoplasia 
más común en hombres. La biopsia de próstata transrec-
tal es el estándar para diagnosticar el CaP, pero presenta 
complicaciones. La biopsia transperineal ha ganado popu-
laridad debido a sus mejores tasas de detección y menores 
complicaciones.
Objetivo: comparar la eficiencia y la tasa de complicaciones 
entre la biopsia prostática transperineal de un punto de ac-
ceso único (BTPP) y la biopsia prostática transrectal (BTRP), 
guiadas por ultrasonido en pacientes con sospecha de CaP.
Material y métodos: se recolectó y analizó información de 
241 pacientes con sospecha de CaP, divididos en dos grupos: 
171 en el de BTPP y 70 en el de BTRP. Se recolectaron los 
resultados de patología y se identificaron las complicaciones.
Resultados:  de los 241 pacientes, 132 tuvieron biopsia 
positiva (54.77%) y 109 negativa (45.22%). La BTPP fue 
positiva en 60.2% en comparación con 41.4% de la BTRP 
(p = 0.008). Las complicaciones en BTPP fueron hematu-
ria (53.8%), dolor (6.4%), hemospermia (6.4%) y retención 
aguda de orina (2.3%). La BTPP mostró ser un factor pro-
tector para complicaciones (odds ratio [OR] 0.028, intervalo 
de confianza del 95% [IC 95%] 0.009-0.9; p < 0.001), en 
comparación con la técnica de la BTRP (OR 35.5, IC 95% 
10.7-117.6; p < 0.001).
Conclusiones: la BTPP ofrece una mejor tasa para detec-
ción del CaP y debe adoptarse como método de primera 
elección para el diagnóstico del CaP, dado que tiene menor 
tasa de complicaciones y puede realizarse sin necesidad de 
preparación intestinal ni profilaxis antibiótica.

Resumen Abstract
Background: Prostate cancer (PCa) is the most common 
neoplasm in men. Transrectal prostate biopsy is the stan-
dard for diagnosing PCa, but it presents complications. 
Transperineal biopsy has gained popularity due to its better 
detection rates and fewer complications.
Objective: To compare the efficiency and complication rates 
between single-access point transperineal prostate biopsy 
(TPPB) and transrectal prostate biopsy (TRPB) in patients 
with suspected PCa.
Material and methods: Information was collected and 
analyzed from 241 patients with suspected PCa, divided 
into 2 groups: 171 in the TPPB group and 70 in the TRPB 
group. Pathology results were collected and complications 
were identified.
Results: Out of the 241 patients, 132 had positive biopsies 
(54.77%) and 109 negative (45.22%). TPPB was positive 
in 60.2%, compared to 41.4% of TRPB (p = 0.008). Com-
plications in TPPB were hematuria (53.8%), pain (6.4%), 
hemospermia (6.4%), and acute urinary retention (2.3%). 
TPPB shown to be a protective factor for complications 
(odds ratio [OR] 0.028, 95% confidence interval [95% CI] 
0.009-0.9; p < 0.001), compared to the TRPB technique 
(OR 35.5, 95% CI 10.7-117.6; p < 0.001).
Conclusions: TPPB offers a better detection rate for PCa 
and it should be adopted as the first-choice method for PCa 
diagnosis, given that it has a lower complication rate and 
can be performed without the need for bowel preparation or 
antibiotic prophylaxis.
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Introducción

El cáncer de próstata es la neoplasia no cutánea más 
común en los hombres1,2 y la quinta causa más común de 
muerte asociada a cáncer.3 Según el estudio de la Carga 
Global de Enfermedad, el cáncer de próstata se ubicó en el 
segundo lugar en incidencia y en el primer lugar en morta-
lidad en Latinoamérica en 2019.4 La probabilidad que tiene 
un hombre de presentarlo es de 17% y su probabilidad de 
morir por esta causa es de 3%. En México, en el registro 
histopatológico de neoplasias del Instituto Nacional de Can-
cerología de 2003 se indicó que el cáncer de próstata repre-
sentaba 7% de las muertes por tumores malignos.5

La biopsia de próstata es la prueba imprescindible para 
diagnosticar el cáncer de próstata.6,7 Fue propuesta inicial-
mente en 1937 por Astraldi y hasta 1981 se realizó guiada 
por ultrasonido para la toma de las muestras por vía trans-
rectal. En 1989 Torp-Pedersen comunicó sus resultados de 
la biopsia transrectal de próstata (BTRP), ecodirigida con un 
dispositivo automático de punción.8 Con los avances tecno-
lógicos, la facilidad de realización y la rentabilidad, la BTRP 
guiada por ultrasonido se ha convertido en el estándar de 
oro en todo el mundo debido a su alto rendimiento diag-
nóstico.9,10 La BTRP no está exenta de graves complicacio-
nes: primero porque implica el paso de la aguja de biopsia 
a través de la región rectal, que puede incluir materia fecal 
así como bacterias gastrointestinales hacia la próstata y el 
tracto urinario;11 la incidencia de infecciones relacionadas 
con el procedimiento en los países desarrollados aumentó 
del 0.52% en 2002-2009 al 2.15% en 2010-2011,12 en parte 
debido a la aparición de bacterias multirresistentes; esto 
último probablemente por la falta de adherencia por parte 
del paciente y la venta no autorizada de antibióticos, la cual 
ha generado poco a poco la aparición y diseminación de 
cepas con resistencia a los antibióticos más utilizados.13 En 
términos generales, en un análisis realizado por Hulscher 
se determinó en una evaluación que del 20% al 50% de los 
antibióticos intrahospitalarios se utilizan de forma incorrecta. 
Entonces, si se evita la necesidad de profilaxis antibiótica, 
su impacto en salud pública puede tener una importancia 
sublime.14 Los ingresos hospitalarios atribuibles a compli-
caciones posteriores a la BTRP oscilaron entre el 0.8% y 
el 6.9%. Se reportan complicaciones hasta en el 7% de los 
casos, y la sepsis ocurre entre el 0.3% y el 3.1% de ellos.15

La biopsia transperineal de próstata (BTPP) ha ganado 
popularidad en los últimos años, especialmente desde que 
la Asociación Europea de Urología la recomendó en su guía 
sobre cáncer de próstata a partir de 2015. El potencial para 
mejorar las tasas de detección del cáncer se ha conside-
rado una ventaja, junto con sus menores tasas de complica-
ciones.16 Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue evaluar 
las complicaciones de la BTPP de acceso único guiada por 

ultrasonido a mano alzada frente a la técnica estándar en 
pacientes con sospecha de cáncer de próstata.

Material y métodos

Se realizó un estudio de cohorte prospectivo en  
241 pacientes con sospecha de cáncer de próstata. Se reca-
baron datos sociodemográficos, clínicos y de laboratorio del 
archivo clínico. Los pacientes se dividieron en 2 grupos: los 
sometidos a BTPP guiada por ultrasonido, los cuales fue-
ron pacientes consecutivos que se captaron en la consulta 
externa de urología, y los sometidos a BTRP guiada por ultra-
sonido, los cuales eran pacientes de otras unidades enviados 
al Servicio de Radiología. Para la detección de complicacio-
nes asociadas a la técnica, los pacientes fueron seguidos 
durante un periodo de 3 meses en citas médicas posteriores. 
Las variables que se analizaron fueron: edad, APE, volumen 
prostático, densidad del APE, número de cilindros tomados y  
además se realizó estudio histopatológico para confirmar el 
diagnóstico de cáncer de próstata. En cuanto a las complica-
ciones, se definieron como cualquier evento adverso ocurrido 
durante o dentro de los 3 meses posteriores a la biopsia. En 
los procesos infecciosos, se consideró fiebre ≥ 38 °C con sín-
tomas urinarios o sistémicos o urocultivo positivo. El estudio 
fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación (Número 
de registro R-2022-1001-059).

Obtención de las muestras de biopsia 

Las BTPP fueron realizadas en el servicio de urología 
por un urólogo experto en BTPP, en conjunto con 2 urólo-
gos en adiestramiento. Las BTRP se realizaron en el Depar-
tamento de Radiología Intervencionista.

Procedimiento 

A los pacientes con sospecha de cáncer de próstata se 
les practicó biopsia prostática guiada por ultrasonido. La 
biopsia por saturación se realizó dividiendo la próstata en  
6 zonas (3 derechas y 3 izquierdas): base, media y ápex, 
con 5 muestras por zona para un total de 30 núcleos; se 
ajustó el número de muestras tomadas para pacientes con 
niveles elevados de APE con fines de diagnóstico confir-
matorio (figura 1 y figura 2). Las biopsias transperineales 
se realizaron en un consultorio ambulatorio de urología 
sin necesidad de profilaxis antibiótica, bajo sedación y con 
anestesia local. Los pacientes fueron colocados en posición 
de litotomía con asepsia del área genital. La guía ecográfica 
se realizó mediante un ultrasonido BK 3000 con un trans-
ductor biplanar endocavitario (Copenhague, Dinamarca). 
Se aplicó lidocaína al 1% como anestesia local en la región 
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perineal de la piel y el tejido celular subcutáneo sin romper 
el diafragma urogenital. Se utilizó un punto de acceso único 
con una aguja Jamshidi de 16 G, colocada centralmente 
en el perineo, 1.5 cm por encima del margen anal, para 
acceder a la próstata, omitiendo el acceso lateral-bilateral 
habitual al rafé de la línea media descrito en otras técnicas 
(figura 3). Se utilizaron pistolas de biopsia y agujas Bard 

Figura 1 División de la próstata en 6 secciones (plano coronal y 
sagital)

Zonas para muestreo durante biopsia de próstata, con 5 muestras 
(cores) por zona
Plano axial: derecha-izquierda. Plano sagital: base, media, ápex 

Figura 2 División de la próstata en plano coronal

División en 6 zonas. Promedio total de muestras (cores): 30

Figura 3 Sitio de inserción de aguja Jamshidi 16 G en punto de acceso único

La letra X en marca negra representa el sitio de inserción de la aguja Jamshidi 16 G en el punto de acceso único en sitio de rafé en línea 
media, a una distancia de 1.5 cm respecto del ano. La letra X en marca naranja representa los puntos de acceso laterales utilizados en otras 
técnicas de biopsia transperineal

(Bard® 18 G x 20 cm), y se confirmó su posición mediante 
ultrasonido en los planos axial y sagital (figura 4).

Las biopsias transrectales se realizaron en el Servicio de 
Radiología Intervencionista del hospital tras la preparación 
intestinal y la profilaxis antibiótica únicamente con anestesia 
local, con una media de 12 cilindros por procedimiento.
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Figura 4 Introducción de la aguja Jamshidi 16 G hasta el diafragma urogenital

Colocación de acceso coaxial hasta diafragma urogenital con movimientos anterior-posterior e izquierda-derecha de aguja Bard ® 18 G x 
20 cm, en coordinación con transductor de ultrasonido biplanar

Todos los pacientes fueron seguidos inmediatamente 
después del procedimiento, en la primera, segunda y cuarta 
semana y a los 3 meses. Durante las consultas urológicas o 
el seguimiento telefónico, se interrogó a los pacientes sobre 
síntomas genitourinarios generales y específicos asociados 
a la biopsia.

Análisis estadístico 

El análisis de los datos valoró la distribución de los datos 
según la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables con 
distribución libre se presentaron como mediana y rango 
intercuartílico; las variables con distribución normal se pre-
sentaron como media y desviación estándar; las variables 
cualitativas se presentaron como frecuencia y porcentaje. 
Para las técnicas (BTRP y BTPP) y sus respectivas com-
plicaciones se utilizaron las pruebas U de Mann-Whitney, 
chi cuadrada de Pearson, exacta de Fisher y t de Student, 
según el tipo de variable y su distribución. Para el análisis 
de concordancia entre el tacto rectal y los resultados histo-
patológicos se utilizó el índice de Kappa. La significación 
estadística se estableció utilizando un valor de p < 0.05.  Se 
utilizó el programa de IBM SPSS en su versión 24 para el 
análisis de regresión logística simple y se generaron gráfi-
cos de diagramas de bosque para las complicaciones aso-
ciadas con BTPP y BTRP.

Resultados

En nuestro estudio participaron 241 pacientes con sospe-
cha de cáncer de próstata. Los pacientes se clasificaron en 
función del tipo de biopsia a la que se sometieron: la BTPP 
se realizó en 171 pacientes (71%), y la BTRP en 70 pacien-
tes (29%) (cuadro I). 

Se compararon las características clínicas entre ambos 
grupos y se observó una mediana de edad menor en los 
pacientes sometidos a BTPP en comparación con aquellos 
a los que se les realizó BTRP (67 frente a 70.5; p = 0.01). 
No se observaron diferencias estadísticamente significati-
vas entre los grupos BTPP y BTRP, con respecto a nive-
les séricos de APE (12.0 frente a 14.4; p = 0.38), volumen 
prostático (40 frente a 40.5; p = 0.47) o densidad del APE 
(0.3 frente a 0.3; p = 0.82), respectivamente. Se observó 
diferencia significativa en el número de núcleos obtenidos 
mediante BTPP que fue mayor en comparación con BTRP 
(29 frente a 12; p < 0.001).

Se evaluó la frecuencia de complicaciones en ambos 
grupos. El 100% de los pacientes sometidos a BTRP experi-
mentaron al menos una complicación en comparación con el 
56% en el grupo de BTPP (p < 0.001). La hematuria fue más 
común en el grupo BTPP (53% frente a 27%; p < 0.001). La 
incidencia de retención aguda de orina (2.3%) y la ansiedad 
(0.6%) fueron ligeramente mayores en pacientes con BTPP, 
pero la diferencia no fue estadísticamente significativa. El 
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Cuadro I Características clínicas, complicaciones y tasas de eficacia diagnóstica de las técnicas de biopsia de próstata en pacientes con 
sospecha de cáncer de próstata

Característica
Biopsia transperineal

(n = 171)
Biopsia transrectal

(n = 70)
p

Edad (años)* 67.0 (62-72.5) 70.5 (64.3-76) 	 0.010

APE (ng/ml)* 12 (8.2-23) 14.4 (6.7-64.3) 0.38

Volumen prostático (g)* 40.0 (30.0-50.0) 40.5 (34.0-60.3) 0.47

Densidad APE* 0.3 (0.2-0.6) 0.3 (0.1-2.0) 0.82

Tacto rectal (g)† 113 (66.1) 55 (78.6) 0.055

Tacto rectal sospechoso* 67.0 (62-72.5) 70.5 (64.3-76) 0.010

Complicaciones, n (%) 96 (56) 70 (100) < 0.001

    Hematuria 91 (53) 19 (27) < 0.001

    Dolor durante procedimiento 1 (0.6) 70 (100) < 0.001

    Dolor posterior a procedimiento 11 (6.4) 70 (100) < 0.001

    Fiebre 2 (1.2) 2 (2.9) 0.58

    Retención aguda de orina 4 (2.3) 1 (1.4) > 0.99

    Orquiepididimitis  3 (1.8) 1 (1.4) > 0.99

    Hematospermia 11 (6.4) 10 (14) 0.05

    Rectorragia 1 (0.6) 51 (73) < 0.001

    Sepsis 0 (0) 1 (1.4) > 0.99

    Ansiedad 1 (0.6) 0 (0) > 0.99

Cilindros (cores)* 29.0 (25.0-30.0) 12.0 (12.0-12.0) < 0.001

Resultado histopatológico, n (%) 

    Benigno 68 (39.8) 41 (58.6) 0.008

    Maligno 103 (60.2) 29 (41.4)

*Mediana y rango intercuartílico
†Media y desviación estándar
Se empleó U de Mann-Whitney, chi cuadrada de Pearson, exacta de Fisher o t de Student según el tipo de variable y su distribución

grupo BTRP experimentó con mayor frecuencia hematos-
permia (14% frente a 6.4%; p = 0.05), rectorragia (73% 
frente a 0.6%; p < 0.001) y sepsis en un paciente (1.4% 
frente a 0%).

Al practicar el examen histopatológico, se detectaron 
tumores malignos en 132 pacientes (54.77%) y hubo 109 
con hallazgos benignos (45.22%). Las principales compli-
caciones observadas en pacientes con tumores benignos 
fueron dolor durante y después del procedimiento (38.5% 
y 42.2%, respectivamente) y hematospermia (12.8%). La 
frecuencia de complicaciones en ambos grupos se detalla 
en el cuadro I.

El número de núcleos obtenidos mediante cada técnica 
de biopsia no aumentó el riesgo de desarrollar complicacio-
nes. De manera similar, un mayor número de núcleos no 
aumentó la tasa de diagnóstico de cáncer de próstata entre 
los 2 grupos.

 El análisis de riesgo de complicaciones tras ambas técni-
cas de biopsia de próstata se hizo con odds ratio (OR) e inter-

valos de confianza del 95% (IC 95%). Solo se observaron 
tendencias estadísticas en el riesgo de desarrollar complica-
ciones entre las 2 técnicas. Los pacientes sometidos a BTPP 
mostraron un mayor riesgo de desarrollar hematuria (OR 
0.41, IC 95% 0.15-1.14; p = 0.07). No se observaron diferen-
cias en el desarrollo de otras complicaciones. La BTPP mos-
tró ser un factor protector para complicaciones (OR 0.028,  
IC 95% 0.009-0.9; p < 0.001), en comparación con la técnica 
de la BTRP (OR 35.5, IC 95% 10.7-117.6; p < 0.001).

Discusión

Hoy en día, este es el primer estudio que describe las 
complicaciones de la BTPP utilizando un punto de acceso 
único a mano alzada sin profilaxis antibiótica y la compara 
con la técnica BTRP estándar con profilaxis antibiótica.

Anteriormente, se prefería la BTPP en pacientes con 
antecedentes de cáncer de recto, traumatismo o enferme-
dad inflamatoria intestinal. El potencial para mejorar las 
tasas de detección del cáncer de próstata se ha conside-
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rado una ventaja.17 Sin embargo, Jiang no encontró diferen-
cias en las tasas de detección de cáncer de próstata entre 
los abordajes transrectal y transperineal.18 En nuestro estu-
dio logramos una tasa de diagnóstico de cáncer de próstata 
con BTPP del 60.2%, superior a la técnica transrectal del 
41.4 % (p = 0.008). Nuestro estudio demostró una tasa de 
diagnóstico de cáncer de próstata más alta en comparación 
con la BTRP y la mayoría de los estudios de BTPP en los 
que se utilizaron accesorios como plantillas, CamProbe,19 

aguja coaxial,20 y biopsia por fusión (cuadro II).21

El abordaje transperineal puede detectar tumores de 
estadio inferior y de la zona anterior.22 La razón de esta 

Cuadro II Comparación de diferentes estudios que evalúan el abordaje transperineal de biopsia de próstata

Estudio
Naturaleza 
del estudio

Año n
APE 
prom.

VPP
Tasa 

diagnóstica 
CaP 

MRI
Tipo de 
biopsia

Accesorio 
utilizado

Puntos de 
acceso

Profil.
Cores†  
prom.

Meyer et al. Mano 
alzada/  

Precision 
point

2018 43 6.1 42.9 48.8 Sí Cognitiva/
MRI

Precision 
point

2 o + No NE

Lopez et al. Mano 
alzada/  

Precision 
point

2021 1218 7.6 46 67 Sí Cognitiva/
MRI

Precision 
point

2 o + Sí 24

Marra et al. Mano 
alzada/ 
Fusión

2020 1014 8.1 51.3 43.9 Sí Fusión 
MRI/US

Ninguno / 
coaxial

12 o + Sí 15.3

Kum et al. Mano 
alzada/  

Precision 
point

2018 176 7.9 45 79 Sí Cognitiva/
MRI

Precision 
point

2 Sí 24.2

Ristau et al. Mano 
alzada/ 

Precision 
point

2018 1000 7.9 41.8 60.7 No US Precision 
point

2 Sí 16

Aziz et al. Templete 2022 123 15.5 68.2 43.4 Sí Fusión 
MRI/US

Template 56 o + NE 56.6

Gorin et al. Mano 
alzada/  

Precision 
point

2020 95 6.9 36 83.2 Sí Fusión 
MRI/US

Precision 
point

2 o + No, 
solo 1

12-14

Dekalo et al. Templete 2017 114 14.3 63 45 Sí Cognitiva 
MRI/US

Template 2 o + Sí 37.6

Igsoon et al. Mano 
alzada/

Precision 
point

2022 55 14.2 37.2 43.6 Sí Cognitiva/
MRI

Jelco® 
(coaxial)

2 o + Sí 20

Nuestro 
estudio

Mano 
alzada/ 
Coaxial

2025 171 12 40 60.2. No US Aguja 
Jamshidi 
(coaxial)

1 No 29

prom.: promedio; VPP: volumen prostático promedio; MRI: imagenología por resonancia magnética; Profil.: profilaxis; NE: no especificado; 
US: ultrasonido
†también denominados cilindros

superioridad es que se estima que hasta el 40% de los 
tumores se localizan en la porción anterior de la próstata.23

El riesgo de sepsis después de BTRP ha aumentado 
en los últimos años debido a la creciente prevalencia de 
bacterias multirresistentes (MDR), particularmente Esche-
richia coli. En nuestro estudio, la tasa de sepsis entre los 
pacientes sometidos a BTRP fue del 1.4%, en comparación 
con el 0% con BTPP, lo que es consistente con los hallaz-
gos reportados en la literatura y respalda la afirmación de 
Power de que la transición de BTRP a BTPP prácticamente 
elimina el riesgo de sepsis.24 Esto tambien fue observado 
en estudios con más de 8500 pacientes, como el realizado 
por Pepe et al.25
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Respecto a otras complicaciones, un metaanálisis de 
Xiang et al. determinó que la BTPP reduce el riesgo de rec-
torragia y fiebre pero aumenta el riesgo de retención aguda 
de orina (RAO). Sin embargo, se observa que la RAO se 
asocia principalmente con un mayor número de núcleos 
obtenidos, lo que condiciona edema prostático, que es 
transitorio y se resuelve con la colocación de una sonda 
de Foley transuretral.17 En nuestro estudio demostramos 
de manera similar que la BTPP protege contra la rectorra-
gia y la hematospermia, pero presenta un mayor riesgo de 
hematuria. En nuestra casuística se produjeron inicialmente 
3 casos de RAO que atribuimos a la anestesia aplicada por 
debajo de la fascia de Denonvilliers, lo cual provocó ele-
vación del ápex prostático y posterior compresión uretral. 
Estos casos se manejaron con la colocación de un catéter 
de Foley y actualmente solo administramos anestesia local 
en la piel y el perineo, sin reportar más casos de RAO, como 
ya se ha hecho en otros estudios.26

No existen directrices formales con respecto al número 
total de biopsias que se deben realizar durante los procedi-
mientos de biopsia de próstata guiada por ultrasonido. De 
manera similar, múltiples estudios han concluido que más 
núcleos aumentan significativamente el riesgo de com-
plicaciones como infección, sangrado, dolor y síntomas 
urinarios.27,28 Sin embargo, es importante señalar que la 
mayoría de estos estudios se realizaron utilizando mues-
tras de biopsia transrectal o transperineal con plantillas o 
múltiples puntos de acceso. 

Se ha considerado que la biopsia de próstata requiere 
anestesia general;29 sin embargo, Hong demostró que el 
85.4% de los pacientes encontraban tolerable el abordaje 
transperineal solo con anestesia local30,31 y elegirían la 
misma técnica si necesitaran una biopsia de próstata, lo 
que sugiere que podría realizarse de forma ambulatoria. 
Kum et al. también encontraron niveles aceptables de dolor 
en su estudio respecto a este procedimiento.32 En nues-
tro estudio, las biopsias transperineales se realizaron bajo 
anestesia local y sedación, y se reportó una excelente tole-
rancia al dolor durante y después del procedimiento. Solo 
un paciente informó que tuvo molestias durante y después 
de la BTPP, mientras que el 100% de los pacientes experi-
mentó dolor durante la BTRP.

La única desventaja de la técnica “a mano alzada” sin el 
uso de plantillas o complementos es que la aguja no está 
conectada al transductor, lo que puede agregar tiempo al 
procedimiento y comprometer el muestreo adecuado del 
tejido prostático.32 A pesar de ello, hay evidencia de que el 
abordaje transperineal a mano alzada logra detección de 
mayor tasa de cáncer de próstata con significación clínica, 
respecto al abordaje transperineal con complementos.33

Como enfatiza Pilatz, “la evidencia actual subraya que es 
hora de que la comunidad urológica haga la transición del 
abordaje transrectal al transperineal a pesar de los posibles 
desafíos logísticos”,34,35 por las ventajas que ya se men-
cionan, las cuales minimizan el dolor, y permiten la integra-
ción de resonancia magnética, con paso limitado de piel y 
materia fecal, lo que disminuye la necesidad de anestesia 
general e incluso la necesidad de preparación intestinal, y 
estas ventajas, añadidas al riesgo infeccioso prácticamente 
nulo, hacen que la biopsia transperineal a mano alzada sea 
el futuro de este abordaje diagnóstico.36,37 Y además está el 
movimiento TRexit, una iniciativa global que aboga por este 
cambio38,39 y que está ganando impulso.40

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. Las BTRP 
fueron realizadas por radiólogos del Servicio de Imageno-
logía mediante la técnica de sextantes, con un abordaje 
diferente a las BTPP realizadas por urólogos. Además, la 
falta de estratificación en grupos según los niveles de antí-
geno prostático específico puede conducir a una alta tasa 
de detección del cáncer de próstata. Es crucial que estu-
dios futuros, idealmente ensayos clínicos, consideren estos 
factores para proporcionar una evaluación más precisa y 
completa de las complicaciones y la eficiencia diagnóstica 
de las diferentes técnicas de biopsia de próstata. Nuestros 
hallazgos sugieren que la técnica transperineal podría con-
siderarse una alternativa más segura, si bien futuros estu-
dios comparativos con diseño prospectivo aleatorizado y 
número similar de muestras obtenidas son necesarios para 
confirmarlo.

Conclusiones

En nuestro estudio, la técnica transperineal de acceso 
único mostró una tasa de detección mayor y menos com-
plicaciones graves en comparación con la transrectal. Sin 
embargo, la diferencia en el número de núcleos entre gru-
pos y el diseño observacional limitan la generalización de 
estos hallazgos.
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