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RESUMEN

VALOR DE LA PAAF TRANSRECTAL EN EL DIAGNOSTICO DEL CANCER DE PROSTATA EN PACIENTES DE
EDAD AVANZADA

Objetivos: Identificar si existe algin grupo de varones ancianos con sospecha clinica de cancer de prostata,
en el cual la confirmacién anatomopatolégica del diagnéstico puede no ser necesaria, y valorar si la puncion-
aspiraciéon con aguja fina (PAAF) transrectal de préostata puede ser adecuada para el diagnéstico en la pobla-
cion anciana.

Material y método: Se evaluaron mediante PAAF transrectal a 72 pacientes de edades comprendidas entre 75
y 93 anos. No fue necesaria la administraciéon de ningun tipo de profilaxis antibiética, analgesia, ni el abandono
o sustituciéon de medicacién anticoagulante.

Resultados: En 35 de estos pacientes (48,6%) el resultado de la citologia fue positivo para adenocarcinoma de
préstata, mientras que en 37 fue negativo para tumor. En el 100% de los pacientes con PSA > 30 ng/ml o con PSA
> 20 ng/ml y tacto rectal sospechoso de cancer, la PAAF fue positiva. Se detecté un 4,1% de complicaciones meno-
res y un 1,3% de complicaciones mayores (prostatitis aguda).

Conclusiones: En varones mayores de 75 anos con PSA > 30 ng/ml o con PSA > 20 ng/ml y tacto rectal sos-
pechoso puede no ser necesaria la confirmacién histolégica de cancer de prostata mediante biopsia dada la ele-
vada probabilidad de que ésta sea positiva. Cuando se considere necesaria la confirmacién anatomopatolégica del
diagnéstico de cancer de prostata en pacientes de edad avanzada, la PAAF constituye una buena alternativa a la
biopsia transrectal, dada su excelente tolerancia y baja tasa de complicaciones.
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ABSTRACT

VALUE OF TRANSRECTAL FNA IN THE DIAGNOSIS OF PROSTATE CANCER IN ELDERLY PATIENTS

Objectives: To identify if there is a group elderly patients with clinical suspicion of prostate cancer in which
pathological confirmation may be unnecessary, and if prostatic transrectal fine needle aspiration (FNA) may be a
useful diagnostic tool for old patients

Material and methods: A total of 72 patients aged 75 - 93 years were evaluated by means of prostatic trans-
rectal FNA. Antibiotic prophylaxis, analgesia or cessation of anticoagulant therapy were not necessary.

Results: In 35 patients (48.6%) cytological diagnosis was positive for prostatic adenocarcinoma, whereas in 37
cytology was negative for cancer. In 100% of patients with PSA > 30 ng/ml or with PSA > 20 ng/ml and suspi-
cious digital rectal examination FNA results were positive for cancer. 4.1% minor and 1.3% major (acute prosta-
titis) complications after FNA were observed

Conclusions: In male patients older than 75 years with PSA > 30 ng/ml or with PSA > 20 ng/ml and suspi-
cious digital rectal examination, histological confirmation of carcinoma by prostatic biopsy may be not necessary,
because of the high probability of a positive result. When histological confirmation of prostatic carcinoma is requi-
red in elderly patients, transrectal prostatic FNA is a valid alternative to transrectal biopsy, due to its excellent
tolerance and low complication rate.

Keywords: Prostatic carcinoma. Elderly patients. FNA. Biopsy. PSA.
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a introduccion clinica del antigeno prostatico
Lespecifico (PSA) como marcador sérico ha per-
mitido el desarrollo de programas de cribaje y diag-
noéstico precoz del cancer de prostata. Aunque el
cribaje permite adelantar el diagnéstico del cancer
de prostata al menos 10 anos!™*, sus beneficios
potenciales son aun controvertidos. Dos estudios
€n curso, uno europeo y otro americano, pretenden
demostrar definitivamente si el cribaje con PSA
reduce la mortalidad por cancer de prostata, pero
sus resultados no estaran disponibles hasta den-
tro de 1-2 anos®®. Por el contrario, el cribaje indis-
criminado del cancer de proéstata conlleva un ries-
go de sobrediagnoéstico y sobretratamiento, ya que
permite detectar canceres de pequeno volumen y
escasa significacion clinica, en los que la vigilancia
activa puede ser una buena alternativa a la cirugia
radical”8.

Esta situacion es particularmente relevante en
pacientes de edad avanzada. Se ha comprobado que
los pacientes ancianos en los que en los que se
detecta un cancer de prostata mediante cribaje rara
vez mueren por esta enfermedad en los 15 anos
siguientes al diagnostico a pesar de no seguir trata-
miento”!°. De hecho, los beneficios del cribaje del
cancer de prostata parecen disminuir drasticamen-
te con la edad, sobre todo a partir de los 65 afios!!.

Ademas, la biopsia prostatica transrectal no esta
exenta de complicaciones, que parecen ser mas fre-
cuentes y mas graves en la poblacion anciana. En
algunas series, hasta un 65% de las biopsias pre-
sentaron complicaciones, requiriéndose hospitaliza-
cion en mas del 4%12°14, Incluso hay recogidas en la
literatura dos muertes por sepsis tras biopsia pros-
tatica'®.

Por todo ello, en algunos estudios se ha comen-
zado a cuestionar la indicacién de la biopsia prosta-
tica transrectal en pacientes octogenarios con un
alto gado de sospecha clinica de cancer de prostata
(PSA >30 ng/ml y/o tacto rectal sospechoso), dada
la alta tasa de deteccion de cancer de prostata en
esta poblacion (cercana al 100%) y el escaso impac-
to de los datos prondsticos del estudio histologico
(grado de diferenciacion, porcentaje de tumor en el
material biopsiado) sobre las decisiones terapéuti-
cas en estos pacientes!6-17,

Una alternativa a la biopsia prostatica transrec-
tal es el estudio citolégico del material obtenido
mediante puncion-aspiracion con aguja fina (PAAF),
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guiada mediante tacto rectal. Esta técnica desarro-
llada hace mas de 40 afos por Esposti'® llego a
Espania mas tarde!, cumpliendo un papel en el
diagnostico del cancer de prostata antes de la gene-
ralizacion de las biopsias transrectales mediante
tru-cut. Actualmente, este procedimiento sigue
siendo ampliamente utilizado en los paises escandi-
navos incluso en pacientes jévenes?? y, dada su
buena tolerancia y baja incidencia de complicacio-
nes, parece particularmente adecuada para pacien-
tes ancianos o con mal estado general. No obstante,
el diagnostico de adenocarcinoma mediante PAAF
requiere que éste sea realizado por un citélogo con
experiencia en la técnica?!.

En el presente estudio se pretende analizar si es
posible evitar biopsias de préstata en la poblacion
anciana, planteandose los siguientes objetivos:

1. Analizar la frecuencia del diagnostico de can-
cer de prostata mediante PAAF transrectal de pros-
tata en varones ancianos con sospecha clinica de
cancer de prostata.

2. Identificar si existe algun grupo de varones
ancianos con sospecha clinica de cancer de prosta-
ta, en el cual la confirmacion anatomopatologica del
diagnoéstico puede no ser necesaria.

3. Valorar si la PAAF transrectal de prostata es
una técnica adecuada para el estudio de la pobla-
cion anciana analizando su tolerancia clinica y tasa
de complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo en el cual
desde enero de 2006 hasta marzo de 2007 se eva-
luaron mediante PAAF prostatica 72 pacientes con
edades comprendidas entre 75 y 93 afnos. Las 72
punciones fueron realizadas por 2 urélogos asisti-
dos por un anatomopatélogo.

A todos los pacientes se les realiz6 una historia
clinica, una exploracion fisica con tacto rectal, y al
menos una determinacion del PSA sérico. Se consi-
der6 como indicacion para realizar biopsia o PAAF
prostatica un tacto rectal sospechoso de neoplasia
y/o un PSA superior a 4 ng/ml.

Una vez se le indicaba al paciente la necesidad
de realizarle la prueba, se le informaba verbalmente
de la técnica y se le entregaba para su firma un con-
sentimiento informado con todas las caracteristicas
técnicas y posibles complicaciones. Se les indicaba
también que no vinieran en ayunas pero que no
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desayunaran de manera copiosa. Igualmente se les
dio por escrito las instrucciones para la preparacion
del tracto intestinal y que consisten en la aplicacién
de dos enemas de limpieza, uno al acostarse la
noche antes y otro a primera hora de la manana del
dia de la prueba. En aquellos pacientes que toma-
ban anticoagulantes orales o antiagregantes plaque-
tarios no fue necesario suprimir previamente la
medicacion o sustituirla por heparinas de bajo peso
molecular para la realizacion de la prueba.

La PAAF prostatica se realizé segun la técnica
descrita por Esposti!8.

El material necesario para realizar una PAAF es:

e Silla especial con perneras automatizada.

e Aguja para PAAF 22 G x 20.

e Portajeringas CAMECO de 10-20 ml.

e Jeringa de 20 ml.

e Dedil con guia para agujas.

e Portaobjetos.

Una vez en posicion, se hizo una nueva explora-
cion mediante tacto rectal. En nuestro estudio cada
paciente fue sometido al menos a dos examenes
digitales por dos urdlogos distintos coincidiendo
casi en la practica totalidad de los casos. En caso de
discrepancia, se consideré que el tacto rectal era
sospechoso de cancer si al menos uno de los tactos
rectales asi lo consideraba. El resultado del tacto
rectal fue considerado positivo si era sospechoso de
cancer o negativo si era normal o compatible con
patologia benigna.

Para realizar la PAAF se coloca el dedil en el dedo
indice de la mano que va a localizar digitalmente los
lobulos prostaticos. Se coloca la aguja a través de la
guia del dedil, se punciona la superficie prostatica
transrectalmente y se toman muestras para citolo-
gia mediante aspiracion del contenido. Las mues-
tras extraidas fueron extendidas en portaobjetos y
se realiz6 secado al aire, posteriormente se aplico la
tincion Diff-Quik’. Se valoro6 la existencia de células
tumorales, en cuyo caso se evaluo6 el grado de dife-
renciacion tumoral clasificandolo en: bien diferen-
ciado, moderadamente diferenciado o mal diferen-
ciado.

No fue necesaria la administracion de ninguan
tipo de profilaxis antibidtica, ni la administracion de
analgesia para la realizacién de la prueba dada su
buena tolerancia, y sélo se les recomendoé que toma-
ran analgésicos si sufrian alguna molestia en el
domicilio. Se advirti6 a los pacientes de la posibili-
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dad de rectorragia y/o hematuria en las 24-48
horas siguientes a la prueba. De la misma manera
también se les recomendd que si tuvieran fiebre o si
el sangrado no remitia acudieran a Urgencias de
nuestro hospital donde serian valorados por el uré6-
logo de guardia.

Inicialmente se calculé la frecuencia total del
diagnostico citologico de cancer de prostata, asi
como la de los diferentes grados de diferenciacion.
Para el estudio estadistico se calcularon las fre-
cuencias de diagnosticos citologicos de cancer pros-
tata en funcién de la edad, tacto rectal (positivo o
negativo) y niveles de PSA sérico. Para calcular las
frecuencias segun los niveles de PSA, estos fueron
categorizados en 4 grupos: Menor de 10 ng/ml, 10-
20 ng/ml, 20-30 ng/ml y mayor de 30 ng/ml.
También se compararon los niveles de PSA sérico de
las poblaciones con diagnostico citologico de cancer
o con diagnostico citolégico de patologia benigna
mediante el test de Mann-Whitney.

Para analizar las frecuencias de diagnéstico de
cancer de préstata en funcién de ambas variables
(tacto rectal y PSA) se confeccionaron 8 grupos, con-
siderando las opciones tacto rectal positivo o nega-
tivo en cada uno de los grupos categoéricos de nive-
les de PSA.

Finalmente se analiz6 mediante curva ROC el
punto 6ptimo de corte de los niveles de PSA para el
diagnostico de cancer de prostata en funcion de la
sensibilidad y especificidad, analizando posterior-
mente las frecuencias relativas de diagnosticos cito-
légicos de cancer en los grupos de pacientes con
niveles de PSA mayores o menores que el punto
optimo de corte. Posteriormente, se introdujo la
variable tacto rectal en este analisis, calculando las
frecuencias relativas del diagnostico citologico de
cancer en las poblaciones con niveles de PSA mayor
o menor que el punto de corte 6ptimo y con tacto
rectal positivo o negativo.

RESULTADOS

La edad media de los 72 pacientes analizados fue
de 82 anos (75-93 anos), con un PSA medio de
21,78 ng/ml (mediana 10,85, rango 5,2-226).

En 35 de estos pacientes (48,6%) el resultado de
la citologia fue positivo para adenocarcinoma de
prostata, mientras que en 37 fue negativo para
tumor. A siete pacientes se les habia realizado en
anos anteriores biopsia o PAAF transrectales que
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fueron negativas para tumor, pero se indico realizar
una nueva PAAF ante el aumento progresivo del PSA
durante el seguimiento. El rango de PSA en estos
casos fue de 9,5-57 ng/ml. En cuatro de los siete
casos se encontraron células tumorales y s6lo uno
de ellos presentaba un tacto rectal sospechoso de
malignidad.

El grado de diferenciacion tumoral pudo estable-
cerse en 29 de los 35 pacientes con cancer, siendo la
mayoria (69%) adenocarcinomas bien diferenciados.

No se apreciaron diferencias en los niveles de
PSA en funcion del grado de diferenciacion tumoral.
Asi, el rango de PSA de los canceres bien diferencia-
dos fue de 5,8-47,6 ng/ml, el de los moderadamen-
te diferenciados 6,2-207 ng/ml, y los valores de las
2 muestras clasificadas como mal diferenciados fue-
ron de 25 y 226 ng/ml. El intervalo de los PSA en
los 6 pacientes en los que no se pudo determinar el
grado citologico fue entre 7 y 98 ng/ml.

Al analizar la frecuencia relativa de las citologias
positivas en funcion la edad, no se observo diferen-
cias en la misma en las distintas edades compren-
didas en el rango analizado.

El 69,7% de los pacientes con tacto rectal sospe-
chosos y el 30,8% de aquellos con tacto rectal nega-
tivo presentaron una citologia positiva para cancer
(Tabla 1). Esto representa una sensibilidad para el
tacto rectal de un 65,7% y un especificidad del 73%.

El valor medio del PSA en la poblacién analizada
fue 21,8 ng/ml (mediana 10,85, rango 5,2-226). De
los 72 pacientes evaluados, cerca de la mitad (44 %)
presentaban un PSA inferior a 10 ng/ml. Dos
pacientes eran portadores de sonda vesical perma-
nente (PSA de 20 y 29,3 ng/ml) y un paciente habia
sido intervenido por hiperplasia prostatica benigna
10 anos antes (PSA 6.3 ng/ml); en los 3 casos el
resultado de la PAAF fue negativo para tumor.

El PSA medio de los pacientes con PAAF positi-
vas fue de 33,3 ng/ml (mediana 18, rango 5,8-226),
y el de los pacientes con PAAF negativas de 10,9
ng/ml (mediana 9,2, rango 5,2-29,3), siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p= 0,0006,
test de Mann-Whitney).

Tabla 1. Resultados de la PAAF segun tacto rectal

Tacto rectal + Tacto rectal - Total
PAAF + 23 12 35
PAAF - 10 27 37
33 39 72

La distribucion de las citologias positivas segun
los niveles del PSA, categorizados en 4 grupos se
recoge en la Tabla 2. Cabe destacar el aumento del
porcentaje de citologias positivas para adenocarci-
noma conforme aumenta el valor del PSA llegando al
80% para PSA entre 20 y 30 ng/ml y al 100% para
pacientes con un PSA superior a 30 ng/ml.

Al considerar conjuntamente los resultados del
tacto rectal y del PSA se comprueba un aumento
progresivo de la proporcion de pacientes con PAAF
positivas segiin aumenta el PSA, sobre todo en los
casos en los que, ademas, el tacto es sospechoso de
cancer (Tabla 3). De hecho, el 100% de los pacien-
tes con PSA superior a 20 ng/ml con tacto rectal
sospechoso, la PAAF fue positiva.

Al ser los valores de PSA una variable continua,
se calcul6 la curva ROC para determinar el punto
optimo de corte con mejor sensibilidad y especifici-
dad diagnésticas.

Los calculos dieron como resultado que el valor
de PSA donde se produce un equilibrio entre la
maxima Sensibilidad-Especificidad era de 12,8
ng/ml obteniendo una sensibilidad del 65,7 % y una
especificidad del 75,7 % (Fig. 1). Al clasificar a los
pacientes segun el punto de corte 6ptimo de PSA
(12,8 ng/ml) y los hallazgos del tacto rectal, se com-

Tabla 2. Resultados de la PAAF segun el PSA

PSA (ng/ml) PAAF+ PAAF- Total
<10 10 (31%) 22 (69%) 32
10-20 10 (43%) 13 (57%) 23
20-30 8 (80%) 2 (20%) 10
>30 7 (100%) (0] 7
Total 35 37 72

Tabla 3. Resultados de la PAAF segun el PSA y el tacto
rectal

PAAF + PAAF - Total
PSA<10, TR- 7 (30%) 16 (70%) 23
PSA<10, TR+ 3 (33%) 6 (67%) 9
PSA 10-20, TR- 5 (36%) 9 (64%) 14
PSA 10-20, TR+ 5 (56%) 4 (44%) 9
PSA 20-30, TR- 0 2 (100%) 2
PSA 20-30, TR+ 8 (100%) 0 8
PSA>30, TR- 0 0 0
PSA>30, TR+ 7 (100%) 0 7
Total 35 37 72
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FIGURA 1. Curva ROC para los valores de PSA y PAAF
positiva o negativa.

probo que el 90% de los pacientes con PSA superior
a 12,8 ng/ml y tacto rectal positivo presentaban
citologias positivas para cancer (Tabla 4).

De los 72 pacientes a los que se les realiz6 la
PAAF so6lo uno tuvo hematuria macroscoépica y pre-
cis6 valoracion por el urélogo de guardia, y 3 pre-
sentaron sindrome miccional con polaquiuria, disu-
ria, tenesmo y hematuria. De estos 3 pacientes, sélo
en un caso requirié ingreso en la unidad de corta
estancia para el tratamiento de una prostatitis
aguda, mientras que el resto pudieron ser remitidos
a su domicilio en el mismo dia con tratamiento anti-
biotico empirico. Cabe destacar que ningun pacien-
te sufri6 episodios vasovagales durante la realiza-
cion de la prueba. Estos resultados suponen un
4,1% de complicaciones menores y un 1,3% de com-
plicaciones mayores (entendiendo como tales aque-
llas que necesiten hospitalizacion) en nuestra serie.

Tabla 4. Resultados de la PAAF segun resultados de la
curva ROC

PAAF+ PAAF- Total
n (%) n (%)
PSA>12.8, TR+ 19 (90) 2 (10) 21
PSA>12,8, TR- 4 (37) 7 (63) 11
PSA<12.8, TR+ 4 (33) 8 (67) 12
PSA<12,8, TR- 8 (29) 20 (71) 28
Total 35 37 72
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DISCUSION

El 49% (35/72) de los pacientes analizados en
nuestro estudio fueron diagnosticados de carcinoma
de prostata, manteniéndose esta proporcion si con-
sideramos unicamente a los octogenarios (50%,
33/66). En un estudio similar realizado por Bott et
al.!6 la tasa de deteccion de cancer de prostata en
varones mayores de 80 anos fue superior a la nues-
tra (79%). Independientemente de que esta serie
inglesa es mucho mas amplia (205 pacientes frente
a 72) al tratarse de un estudio multicéntrico, dos
factores pueden explicar los diferentes resultados.

Por una parte, en la serie inglesa se incluyen
pacientes con niveles de PSA mas elevados que los
nuestros: PSA mayor o igual a 20 ng/ml en 101 de
los 205 pacientes (49%) frente a 17 de 72 (24%) en
nuestra serie. Es decir, que probablemente se trata-
ba de tumores en estadios mas avanzados que los
nuestros y, por lo tanto con mayor volumen tumo-
ral, lo cual les hace ser mas facilmente detectables
mediante las biopsias transrectales. Si considera-
mos unicamente los pacientes con PSA mayor de 20
ng/ml, la proporcion de pacientes con cancer de
prostata es similar: 92% (93/101) frente a 88%
(15/17) en nuestra serie,

Otro factor a tener en cuenta es la diferente téc-
nica empleada para el diagnostico del cancer de
prostata: PAAF transrectal en nuestra serie y biop-
sia transrectal mediante tru-cut en la serie de Bott
et al.'8, Podria interpretarse que la PAAF es menos
sensible para la deteccion del cancer de proéstata
que la biopsia, Sin embargo, no parece ser éste el
caso, ya que aunque no hemos realizado un estudio
comparativo entre ambas técnicas, nuestros resul-
tados y los de la serie inglesa son similares en cuan-
to a tasas de deteccion cuando se estratifica a los
pacientes segun los niveles de PSA sérico.

En cualquier caso, nuestros resultados sugieren
que, en general, ante una sospecha clinica de can-
cer de prostata a partir de los datos del PSA sérico
y el tacto rectal en la poblacion de dad avanzada, es
necesaria la confirmacion histolégica o citologica del
diagnostico, ya que s6lo en aproximadamente la
mitad de estos pacientes se confirma el diagnostico
clinico.

Otra cuestion distinta es si en estos pacientes de
edad avanzada asintomatico o con sélo un sindrome
de prostatismo leve o moderado esta justificado el
realizar un diagnostico precoz de cancer de prostata.
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En Espana, esta situacion no esta claramente tipifi-
cada, y mientras algunos hospitales no realizan
maniobras invasivas en pacientes mayores de 75
anos, en otros todavia se reciben solicitudes de
biopsias a pacientes de mas de 80 anos para deter-
minar la aplicacién de un posible tratamiento. Cabe
destacar que dentro de estas solicitudes, se encuen-
tran aquellas que por presiones del paciente o de la
familia, debido a un desconocimiento de la enferme-
dad y la comprensible cancerofobia, se demanda
una prueba de seguridad diagnostica. Al analizar
nuestros resultados en los pacientes con PSA
mayor o igual a 20 ng/ml, la PAAF confirm¢ el diag-
nostico de cancer de prostata en el 88% de los
casos (15/17), porcentaje que aumenta hasta el
100% en los casos con PSA mayor o igual a 30
ng/ml (7/7). Si se asocian los resultados del tacto
rectal, en el 90% de los pacientes con PSA > 12,8
ng/ml y tacto rectal sospechoso (19/21), y en la
totalidad de pacientes con PSA mayor o igual a 20
ng/ml y tacto rectal sospechoso de cancer (15/15),
se confirmo el diagndstico mediante PAAF. Estos
resultados estan en la linea de los obtenidos en el
estudio de Bott et all®.

Aunque, evidentemente, es necesario estudiar
una serie mas amplia para confirmar estos hallaz-
gos, estos resultados sugieren que en estos dos sub-
grupos de pacientes:

a) Varones mayores de 75 afos con PSA > 30

ng/ml.
b) Varones mayores de 75 anos con PSA > 20
ng/ml y tacto rectal sospechoso de cancer
cabrian dos alternativas:
La primera de ellas seria basarse en los datos
clinicos para establecer el diagnoéstico y evitar asi la
biopsia de préstata y sus complicaciones. Las opcio-
nes terapéuticas serian:
¢ la observacion y vigilancia de la evolucion del
PSA y la aparicion de sintomas en los pacientes
asintomatico, o

e la instauracion precoz de un tratamiento hor-
monal en los que presenten sintomatolo-
gia?022.23, Esta es la alternativa propuesta por
el grupo inglés’®.

Otra posibilidad seria confirmar el diagnostico
mediante PAAF transrectal como hemos realizado
en nuestros pacientes. Aunque la probabilidad del
diagnostico de cancer de prostata es muy alta, la
PAAF es una técnica bien tolerada incluso en esta
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poblacion de edad avanzada y con una baja tasa de
complicaciones. Aunque no permite clasificar a los
pacientes segun el grado de Gleason y el porcenta-
je de tumor en los cilindros obtenidos mediante
biopsia con tru-cut, estos parametros no van a
influir decisivamente en las indicaciones terapéuti-
cas en esta poblacion, ya que éstas se van a basar
fundamentalmente en la existencia o no de sinto-
matologia.

En nuestra serie la PAAF transrectal presento
una tasa de complicaciones baja. Solamente 4
pacientes refirieron alguna complicacion, y, de ellos,
unicamente un caso sufrié una prostatitis aguda
que requirio ingreso durante 24 horas, evolucionan-
do favorablemente. Esta tasa de complicaciones es
sensiblemente inferior a la comunicada tras la biop-
sia transrectal con tru-cut!'213.16, Ademas, la buena
tolerancia de la prueba permite realizarla sin la
administracion de analgesia con minimas molestias.
En ningun caso se presentaron episodios vasovaga-
les, que son relativamente frecuentes durante la
realizacion de las biopsias mediante tru-cut. Y dada
la poca agresividad de la PAAF, optamos por los ene-
mas de limpieza antes de la prueba como unica
medida profilactica sin la administracion de antibio-
ticos. También tiene como ventaja, dada su baja
agresividad, que no se necesita retirar o modificar
los posibles tratamientos anticoagulantes o antia-
gregantes antes de realizar la prueba.

Por lo tanto los resultados de nuestro estudio
sugieren que:

1. Ante una sospecha clinica de cancer de pros-
tata a partir de los datos del PSA sérico y tacto rec-
tal en la poblacion mayor de 75 afnos, es necesaria
la confirmacion histoldgica o citologica del diagnos-
tico, ya que s6lo en aproximadamente la mitad de
estos pacientes se confirma el diagnéstico clinico.

2. En varones mayores de 75 anos con PSA > 30
ng/ml o con PSA > 20 ng/ml y tacto rectal sospe-
choso de cancer puede no ser necesaria la confir-
macion histolégica de cancer de prostata mediante
biopsia transrectal, dada la elevada probabilidad de
que €ésta sea positiva.

3. Cuando se considere necesario o conveniente
la confirmacion anatomopatolégica del diagnostico
de cancer de prostata en pacientes de edad avanza-
da, la PAAF transrectal constituye una buena alter-
nativa a la biopsia transrectal con trucut, dada su
excelente tolerancia y baja tasa de complicaciones.
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