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Objetivo: Determinar la prevalencia de las alteraciones en las pruebas de coagulacién en
pacientes sometidos a biopsia transrectal de la préstata.
Material y métodos: Se realizé un estudio de corte transversal en el hospital universitario
del valle (HUV) entre el 1 de junio y el 31 de diciembre de 2008. Se recolectaron variables
tales como edad, valor del antigeno prostatico especifico (PSA), valor del PT (tiempo de
protrombina), valor del PTT (tiempo parcial de tromboplastina), valor de INR (relacién
internacional normalizada) y la presencia de anormalidad en cada una de las variables
hematolégicas. No existen valores normales o maximos aceptables en realidad en la prac-
tica clinica; sin embargo, se toman como base los valores descritos por algunos autores y
diferentes protocolos de practica clinica.
Resultados: El promedio de edad fue 70 afios, la mediana del PSA fue 28, el PTT fue alterado
en el 2,3%, el INR fue anormal en el 3,4% (punto de corte, 1,5). No se encontraron alteracio-
nes en los valores de PT ni en el INR (punto de corte, 2,0).
Conclusiones: La prevalencia de alteraciones en las pruebas de coagulacién es baja, aun
cuando no existen puntos de corte claros en la literatura cientifica mundial para determi-
nar anormalidad.
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Prevalence of abnormal coagulation tests in patients who undergo
transrectal biopsy of the prostate

ABSTRACT

Purpose: To determine the prevalence of abnormal coagulation tests in patients who
undergo transrectal prostate biopsy.

Material and methods: A cross-sectional study was performed at Hospital Universitario del
Valle (HUV) between 1 June and 31 December 2008. Variables collected included age, PSA

Correo electrénico: andresgarcial25@yahoo.com (H. Andrés Garcia).
0210-4806/$ - see front matter © 2009 AEU. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.



ACTAS UROL ESP. 2009;33(8):860-864 861

Keywords:

Prothrombin time

Partial thromboplastin time
Prostate specific antigen

serve as a guide.
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value, PT (prothrombin time), PTT (partial thromboplastin time) and INR (international
normalized ratio) values and the presence of abnormalities in each of the haematological
variables. There are no real normal or maximum acceptable values in clinical practice;
however, the values described by some authors and different clinical practice protocols

Results: The average age was 70 years, the median PSA was 28, the partial thromboplastin

time was altered in 2.3% of patients, and INR was abnormal in 3.4% of patients (cut-off
point 1.5). There were no changes in PT or INR values (cut-off point 2.0).

Conclusions: The prevalence of abnormal coagulation tests is low even when there are no
clear cut-off points in worldwide literature that would determine abnormality.

© 2009 AEU. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

La biopsia transrectal de la préstata es un procedimiento que
se realiza frecuentemente en la practica urolégica general
y tiene su indicacién en la blisqueda activa de pacientes
con cancer de préstata. La mayoria de los protocolos de las
diferentes instituciones para su realizacién tienen en cuen-
ta las pruebas de coagulacién (tiempo de protrombina [PT],
tiempo parcial de tromboplastina [PTT] y relacién interna-
cional normalizada [INR]), urocultivo y antibiéticos previos
al procedimiento. Es sabido que las pruebas de coagulacién
tienen costos establecidos; en EE. UU. es alrededor de 65
doélares y en Colombia es alrededor de 30.000 pesos. Algunos
autores consideran que éstas tienen que realizarse como
cribado para descartar una coagulopatia no sospechada; sin
embargo, se ha encontrado que no estan indicadas en todos
los pacientes y por lo menos en el 50% de los pacientes a los
que se les solicitan no estén indicadas y serian consideradas
examenes innecesarios, lo que representaria un gasto para
los pacientes?->,

Se realizé un estudio en el Hospital Universitario del Valle
(HUV) con el objetivo de determinar la prevalencia de las alte-
raciones en las pruebas de coagulacién en pacientes que son
sometidos a biopsia transrectal de la préstata.

Material y métodos

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, de corte
transversal. Se revisaron las historias clinicas de pacientes
que ingresaron al HUV, tanto por la consulta externa como
por hospitalizacién entre el 1 de junio y el 31 de diciembre
de 2008, que tuvieron alguna indicacién para ser sometidos a
biopsia transrectal de la préstata, a quienes se les tomé una
muestra de sangre para pruebas de coagulacién (PT, PTT e
INR) y antigeno prostatico especifico (PSA), sin ningtn factor
de riesgo para discrasias sanguineas. Se excluyd a pacien-
tes que tomaran anticoagulantes orales (p. €j., warfarina) o
con antecedente de alguna alteracién en la coagulacién. Los
valores de los exdmenes fueron tomados de las historias cli-
nicas; sin embargo, las pruebas fueron tomadas en diferentes
laboratorios clinicos, con diferentes valores de control de los
laboratorios. Las técnicas utilizadas para la toma y el proceso
técnico de las muestras no fueron descritas en el presente
trabajo.

Se calculé el tamafio de muestra basado en la prevalencia
del PTT alterado como examen preoperatorio en pacien-
tes asintomadticos (2%), con un intervalo de confianza del
99% y una amplitud del intervalo del 4%: 0,02 x (1 - 0,02) x
6,63/0,0016 = 81 pacientes.

Se requeria un minimo de 81 pacientes para encontrar
diferencias que no fueran debidas al azar.

Se recolectaron variables como edad, valor del PSA, valor
del PT, valor del PTT, valor del INR y la presencia de anorma-
lidad en cada una de las variables hematolégicas.

No hay consenso en los valores normales o maximos acep-
tables en la practica clinica; sin embargo, se toman como base
para el PT y el PTT los valores descritos por Doerfler et al’,
Pototsky et al® y los protocolos de la asociacién de ecografia
digestiva®:

e PT: se considerd anormal cuando era > 20 s (1,5 veces el
valor control).

e PTT: se considerd anormal cuando era > 67,5 s (1,5 veces el
valor control).

¢ INR (PT paciente/PT control): se consideraron 2 valores
como anormales: el primero, > 2, dado que la literatura
cientifica ha mostrado que a partir de este valor se puede
considerar al paciente anticoagulado, y el segundo, > 1,5
(basado en el protocolo del HUV para biopsias o punciones
guiadas por ecografia).

Se realiz6 un andlisis univariado con tablas de frecuencia,
medidas de tendencia central y dispersién y graficos acordes
con el tipo de variable. No se realizaron andlisis bivariados. El
andlisis se realiz6 en el programa estadistico STATA v. 10.1.

Se siguieron las indicaciones de la resolucién 8430 de
1993 y la declaracién de Helsinki (Tokio 2004) con respecto a
investigacién en humanos. Se trata de una investigacién sin
riesgo (A).

Resultados

Un total de 88 pacientes varones fueron sometidos a biopsia
transrectal de préstata en el periodo comprendido entre el 1
de junio y el 31 de diciembre de 2008. Su promedio + desvia-
cién estandar de edad fue 70 + 9 afios. El valor del PSA presen-
té una mediana de 28,75 (minimo, 0,82; maximo, 4.598.450).
Un paciente present6 un valor muy por encima de lo normal
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y fue confirmado por el laboratorio. No se logré obtener el
resultado en 2 pacientes.

Se encontraron diferentes valores de las pruebas de coagu-
lacién (PT, PTT, INR), que se describen a continuacién: valor
promedio + desviacién estandar de PT, 12,7 + 1,7; mediana de
PTT, 30 (minimo, 21,5; méaximo, 103), valor promedio de INR,
1,1 +0,15.

En cuanto a la prevalencia de alteracién en las pruebas de
coagulacién, se encontré que en los 88 pacientes el PT fue
normal basado en los valores ya descritos previamente. El
PTT fue reportado como anormal en 2 (2,3%) pacientes; no se
encontrd el resultado en 1 paciente.

Sitomamos como punto de corte un INR de 2, no se encon-
traron pruebas alteradas en los pacientes; por otro lado, si
tomamos como punto de corte un INR de 1,5, se encontraron
3 (3,4%) pacientes.

Discusién

No hay estudios que soporten la necesidad de realizar exa-
menes previos a procedimientos como la biopsia transrectal
de la préstata en la literatura cientifica; la mayoria de los
estudios soportan la no realizacién de exdmenes previos a
procedimientos mayores, lo que generaba la necesidad de la
realizacién del presente estudio.

Los exdmenes de coagulaciéon tomados de manera rutina-
ria en pacientes que se someteran a un procedimiento quirtr-
gico se encuentran alterados en un 0,8-22% de los casos!10-22
sin embargo, estas alteraciones sélo generan cambios en el
manejo clinico en un 1,1-4% de los casos!011.23.24 En pacien-
tes que tienen indicadas las pruebas de coagulacién por una
historia clinica exhaustiva, se encontraron anomalias en el
3,4-29%12-27 que son valores muy similares a la prevalencia
de anomalias en los examenes que son tomados de manera
rutinaria.

Nuestro estudio presenta la prevalencia de alteraciones
en pruebas especificas, como PT, PTT e INR, que son acordes
con las presentadas en la literatura cientifica; la alteracién
en el PTT se encontrd en 2,3% de los casos y el INR, cuando
se tomd como punto de corte 1,5, se encontrd alterado en
el 3,4%. Sin embargo, no se encontraron alteraciones en los
valores del PT ni en el INR cuando el punto de corte estaba
por encima de 2,0.

Nuestro estudio no muestra la prevalencia de complica-
ciones durante el procedimiento; sin embargo, es importante
establecer que la mayoria de ellas son las infecciosas y que
la prevalencia de sangrado rectal en pacientes que son some-
tidos a biopsia transrectal de la préstata es apenas del 2%,
es minimo y se resuelve espontdneamente??, lo que sugiere
que la toma de pruebas de coagulacién serian innecesarias
para detectar complicaciones hemorragicas durante el pro-
cedimiento.

El presente trabajo fue un reto clinico importante, ya que
no existen valores claramente estipulados como anormales
para las pruebas de coagulacién (PT, PTT e INR). Sobre la base
de algunos protocolos de biopsias guiadas por radiélogos, se
pudieron establecer, principalmente, para el INR; basdndose
en algunos estudios se determinaron los valores de PT y PTT

y, adicionalmente, se tomd el valor de INR para considerar
como anticoagulado a un paciente que esté recibiendo anti-
coagulantes orales.

Grant et al?® describieron, en pacientes sometidos a biop-
sia hepatica, que valores de INR entre 1,3 y 1,5 presentan san-
grado en el 3,3% y valores > 1,5 presentan sangrado en el 7,1%.
Sin embargo, en valores < 1,3 también es posible presentar
sangrado, por tanto, sugieren que un valor de INR normal
no asegura ausencia de sangrado. Sin embargo, en el mismo
articulo se contradicen y sugieren que para biopsia hepética
valores de INR > 1,4 no recomiendan realizar el procedimien-
to. Por otro lado, las guias para biopsia hepética del Instituto
para la Salud del Nifo indican suspender el procedimiento
con valores de INR > 1,63°.

En pacientes que son sometidos a procedimientos odon-
tolégicos sugieren un valor de INR entre 1,5y 2,5y PT 1,5 a 2
veces el valor normal del control®. No existe un valor de INR
estandarizado como anormal en la literatura cientifica; sin
embargo, reportan que, basdndose en opiniones, un valor
seguro seria < 1,431,32,

En pacientes que estén tomando anticoagulantes orales
tipo warfarina, en general los valores de anticoagulacién
deben basarse en el INR y éste debe estar entre 2,0 y 3,0, lo
que esta claramente avalado por diferentes experimentos cli-
nicos33-38, Para este tipo de pacientes, en el perioperatorio se
debe suspender la warfarina e intentar llevar a un INR seguro,
alrededor de 1,5%.

Los valores de PT o PTT anormales en pacientes que no
tienen historia de hemorragias tienen bajo valor predictivo
positivo para sangrado perioperatorio y, en algunos casos,
es causa no justificada de retraso en los procedimientos y de
transfusién de plasma®042, Estas afirmaciones estin clara-
mente demostradas para procedimientos quirdrgicos, pues
no se ha mostrado beneficio en la solicitud de exdmenes
preoperatorios?43; sin embargo, poco se ha escrito para pro-
cedimientos menores, como biopsias de érganos guiadas por
ecografias.

De acuerdo con lo anterior, las pruebas de coagulacién
como examenes de cribado no estan disefiadas para evaluar
el riesgo de sangrado en pacientes sin historia de trastornos
de la coagulacién, y la transfusién de plasma antes del proce-
dimiento invasivo para corregir alteraciones leves a modera-
das de las pruebas no corrige la anomalia ni reduce el riesgo
de sangrado®4.

Debemos acotar que procedimientos invasivos como
los catéteres venosos centrales pueden colocarse de
manera segura en pacientes que presentan alteraciones
importantes en las pruebas de coagulacién, sin requerir
transfusién de plasma previa y que complicaciones como
el sangrado en el sitio de insercién sélo se presentan en
el 6,5% de los pacientes, aunque cede a la presién directa
temporal’ 4346,

De acuerdo con las guias de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA), las pruebas de coagulacién sola-
mente deben solicitarse en pacientes que tengan historia
de trastornos de la coagulacién, disfuncién renal y hepa-
tica, seglin el tipo e invasividad del procedimiento y en
pacientes que estén tomando anticoagulantes o terapias
alternativas?3.
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Conclusiones

La tendencia mundial es disminuir costos permitiendo man-
tener la seguridad del paciente. Las complicaciones hemo-
rragicas de la biopsia de préstata son muy bajas, asi como la
prevalencia de alteraciones en las pruebas de coagulacién en
la poblacién general, y en los pacientes que se someteran a
algin procedimiento invasivo. El presente estudio es descrip-
tivo, presenta sesgos y no es el ideal para sacar conclusiones;
sin embargo, llama la atencién, en los resultados y en la revi-
sién de la literatura cientifica, que no hay consenso acerca
del valor para determinar la anormalidad en las pruebas de
coagulacién y, ademas, que se tomen pruebas de coagulacién
para procedimientos menores, con porcentajes tan bajos de
complicaciones hemorragicas que ceden espontdneamente,
por tanto, se deben realizar estudios experimentales para
determinar la necesidad de este tipo de exdmenes.
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