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BIOPSIA PROSTATICA TRANSRECTAL ECODIRIGIDA Y DOLOR. ESTUDIO
PROSPECTIVO ALEATORIZADO COMPARANDO GEL LUBRICANTE, GEL CON
LIDOCAINA Y BLOQUEO ANESTESICO DE HACES NEUROVASCULARES CON

LIDOCAINA 1%.

Enrique Arguelles Salido, Carmen B. Congregado Ruiz, José M. Conde Sanchez, Verénica Ruiz
Zafra!, Rafael A. Medina Lépez y Pedro Campoy Martinez.

Servicio de Urologia y Servicio de Anestesiologia y Reanimacion'. Hospitales Universitarios Virgen del Rocio.

Sevilla. Esparia.

Resumen.- OBJETIVO: Cuantificar ansiedad y dolor
inmediato y fardio producidos, efectividad de los méto-
dos analgésicos comunes y complicaciones.

METODOS: 117 pacientes fueron distribuidos aleato-
riamente en fres grupos: 1 (39): lubricante gel, 2 (38):
lidocaina en gel infrarrectal, 3 (40): bloqueo anestésico
con lidocaina al 1%. Se recogieron las complicaciones
y el dolor inmediatos y tardios mediante una escala vi-
sual analdgica.

RESULTADOS: /0% de pacientes estaban poco ansio-
sos. No encontramos diferencias significativas entre la
analgesia conseguida en el grupo 1 (4.37+2.41) y
2 (4.22+2.46), pero si con el 3(1.88+2.03). la me-
dia de dolor la tarde fras la prueba fue menor en el
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grupo 3 (2.08 + 2.28) que en 1 y 2 (4.062£2.80 y
2.42+2.03), pero sin significacién estadistica. los pa-
cientes no mostraron un dolor distinto al paso del frans-
ductor transrectal, oscilando entre 2.34 para el grupo
3y 3.38 para el grupo 2. Agrupados segin fono esf-
interiano, si encontramos diferencias (bajo 2.71+2.76,
medio 3.23+2.38, alio 4.99+2.22). El dolor presen-
tado por los pacientes que decian estar muy nerviosos
pre-prueba fue de 4.98+2.57, significativamente ma-
yor que el presentado por los que decian estar nada
nerviosos (2.59+2.21). No encontramos diferencias en
las complicaciones entre los fres grupos.

CONCILUSIONES: El empleo de gel infrarrectal de lido-
caina no ha demostrado en nuestra serie ser més eficaz
que el uso de lubricante para el control del dolor, pero
si la lidocaina inyectada en dpex y vesiculas seminales.
Tono esfinteriano y ansiedad preprueba son los factores
més determinantes en el grado de dolor.

Palabras clave: Préstata. Dolor. Biopsia. Transrec-
tal. lidocaina. Analgesia. Anestesia.

Summary.- OBJECTIVES: To quantify anxiety and im-
mediate and late pain, efficacy of the common anal
gesic methods, and complications.

METHODS: 117 patients were randomized fo three
groups: 1(39): lubricant gel; 2 (38): intrarectal lidocai-
ne gel; 3 (40): anesthefic blockage with 1% lidocaine.
Complications and immediate and late pain were co-
llected, these latter with a visual analogic scale.

RESULTS: 70% of the patients were not much anxious.
We did not find significant differences between the anal-
gesia achieved in group 1 (4.37+ 2.41) and group
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2 (4.22+ 2.46), but we found with group 3 (1.88+
2.03). Mean pain score the affernoon affer biopsy was
lower in group 3 (2.08+ 2.28) than in groups 1 and
2 (4.06+ 2.80 and 2.42+ 2.03), without statistical
significance.  The patients did not show a difference
in pain during the pass of the fransrectal transducer, va-
rying between 2.34 for group 3 and 3.38 for group
2. Grouped by sphincter tone we find differences (low
2.71+ 2.76, medium 3.23+ 2.38, high 4.99+ 2.22).
Patients feeling very nervous before the test had a pain
score of 4.98+ 2.57, significantly greater than the pain
of those not feeling nervous (2.59+ 2.21). We did

not find differences in complications between the three
groups.

CONCILUSIONS: The use of intrarectal lidocaine gel
did not demonstrated being more effective in pain con-
trol in our series than the use of lubricant gel, but lido-
caine injected into the apex and seminal vesicles was.
Sphincter tone and pre-test anxiety are the most defermi-
nants factors for pain.

Keywords: Frostate. Pain. Biopsy. Transrectal. Lido-
caine. Analgesia. Anesthesia.

INTRODUCCION

En Espafia, durante los Gltimos afios, el can-
cer de préstata (CP) se ha situado en el tercer lugar
como causa de muerte por neoplasia en varones, tras
los tumores de pulmén y los colorrectales, aunque en
2004 presentd un incremento del 1% que le hizo
situarse puntualmente en segunda posicién, desban-
cando a estos (ltimos. En 2005 provocé en Espaia
551 1defunciones, un 3.2% menos que en el afio an-
terior (1). En nuestro pafs, la evolucién de las tasas
de mortalidad ha sido ascendente desde los afios
50, si bien la tendencia se suavizé a partir de 1970.
Globalmente, se observa un incremento medio en tor-
no al 1% anual, con un cambio en la tendencia en el
afio 1998, a partir del cual la mortalidad empiezé a
disminuir, con una tasa estandarizada por edad de
22,9 muertes por 100.000 habitantes en 2000 (2).

Aproximadamente dos tercios de los pacien-
tes presentan el tumor confinado al érgano en el mo-
mento del diagnéstico, y son por tanto subsidiarios
de tratamiento radical con fines curativos. El 20% son
tumores localmente avanzados y el 5% restante son
tumores diseminados (3).

Por todo ello en los 0ltimos afios el diagnos-
tico precoz de este tumor se ha convertido en un ob-
jetivo fundamental para el urélogo, y la ecografia
transrectal con toma de biopsia (ECO-TRB) en el mé-
todo de diagnéstico fundamental para ello.

Inicialmente se considerd este procedimiento
como no doloroso debido a la “relativa insensibili-
dad de la pared rectal anterior”, no empledndose
anestesia alguna en su realizacién. Sin embargo, a
medida que se avanzé en el diagnéstico precoz del
CP, la biopsia sextante clasica dio paso a modelos de
biopsia ampliada. Esto y la frecuente necesidad de
repetir la toma de biopsias en mds de una ocasién ha
hecho surgir la necesidad de una analgesia efectiva
y con un nimero de complicaciones limitado (4).

Nos proponemos en nuestro trabajo:

* Objetivos principales:

*Cuantificar el dolor y la ansiedad produci-
da por este procedimiento diagnéstico, tanto durante
la realizacién de la prueba como en las horas poste-
riores, valorando la posible relacién entre ellos.

*Valorar la efectividad de los métodos anal-
gésicos mas cominmente empleados.

eCuantificar los efectos secundarios del pro-
cedimiento en nuestra serie, tanto de manera inme-
diata a la prueba como tardia, relacionandolos con
el tipo de anestésico administrado.

* Objetivos secundarios:
eAnalizar si existe relacién entre las moles-
tias experimentadas y edad o volumen prostatico.

eValorar cudnto del dolor experimentado
se debe a la dilatacién anal debida al transductor y
cudnto a la toma de biopsia en si.

MATERIAL Y METODOS

Criterios de seleccién

La indicacién de ECO-TRB se realizé
conforme a las directrices establecidas por el Proceso
Asistencial Integrado Hiperplasia Prostética Benigna-
Céncer de Prostata de la Consejeria de Salud ande-
luza (5). Se indico biopsia inicial en pacientes con:

® PSA entre 3-10 ngr/mlL, con indice libre menor o
igual a 20%.

* PSA mayor de 10 ngr/mL.

e tacto rectal positivo.

Se indico rebiopsia en pacientes con:

® Tacto rectal positivo.

* PSA mayor de 10 ngr/mL.

® Neoplasia intraepitelial de alto grado.

e Atipia.

® PSA velocidad >0,75 y/o >20% PSA basal.
e PSA 3-10. L/T< 0,15
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Como criterios de exclusién se establecieron:

e Cirugia rectal previa.

® Hemorroides grado mayor de dos (protusién espon-
tanea no relacionada con esfuerzos).

e Fisura anal o en general procesos proctolégicos
agudos.

® Negativa del paciente a colaborar en el estudio.

e Alergia a anestésicos locales.

® Presencia de dolor agudo por algin motivo no
proctolégico, fundamentalmente lumbar provocado
por la posicién necesaria para la realizacion de la
prueba.

Pacientes y agrupamiento de la muestra
Se crearon 3 grupos de pacientes en funcién de la
analgesia administrada:

® grupo 1: lubricante gel (aquagel®)

® grupo 2: lidocaina en gel intrarrectal (cathejell®).
® grupo 3: bloqueo anestésico con lidocaina al 1%,
inyectando 5cc en dpex prostéticoy 2.5 cc. en cada
angulo vesiculo-prostético.

Para demostrar una diferencia del 20% en
la variable “dolor producido por la biopsia” con una
desviacién estandar de 2 puntos en la escala de 1 @
10 con una potencia del 85% y un error alfa del 1%
se establece para una hipétesis de dos colas un mini-
mo de 27 pacientes por grupo, completados con una
proporcién de seguridad del 33% en cada grupo en
prevision de posibles pérdidas.

De 125 pacientes consecutivos, 117 pacien-
tes cumplieron los criterios de inclusién y concedie-
ron su consentimiento informado, siendo distribuidos
de manera aleatoria en los grupos 1(39 pacientes),
2(38 pacientes) y 3(40 pacientes).

Procedimiento de ECO-TRB

Todos los pacientes recibieron, la noche an-
tes de la intervencion y la mafiana del dia de ésta,
una profilaxis consistente en ciprofloxacino 500 mgr.
via oral y enema de dihidrégeno fosfato sédico (ene-
ma Cassen®). Los procedimientos diagnésticos fue-
ron realizados indistinftamente por tres investigadores
entrenados de manera homogénea antes de comen-
zar el estudio.

Los pacientes fueron colocados en posicién
de decibito lateral izquierdo con cadera flexionada.
Inicialmente se realizé un tacto rectal, usando como
lubricante en todos los casos aquagel® y posterior-
mente se realizé la exploracién ecogréfica midiéndo-
se el volumen y caracteristicas prostaticas y peripros-
taticas, asi como estado de conservacién capsular y
de angulos seminoprostéticos.
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En el grupo 1 tras la exploracién digital se
volvia a administrar aquagel®, intrarrectal, previa-
mente a la introduccién de la sonda ecogréfica. En
el grupo 2 se empleaba en este momento gel de Ii-
docaina, esperando cinco minutos hasta comenzar
la toma de biopsia, tiempo en el que se realizaron
las mediciones prostdticas oportunas. En el grupo 3
la inyeccién de lidocaina se realizé posteriormente a
la realizacién de las mediciones prostéaticas, porque
éstas pueden verse afectadas por la compresién ejer-
cida por el habén anestésico, fundamentalmente en
la zona del dpex.

En los pacientes biopsiados por primera vez
se fomaron 8 cilindros, mientras que en las rebiop-
sias se tomaron 10 cilindros. Para ello se empleé un
transductor multiplanar de 7 MHz. y canal de pun-
cién integrado. Las muestras fueron tomadas median-
te puncién automética con aguja de 22 mm. de lon-
gitud y 18 G de grosor.

Procedimiento de bloqueo de la inervacién peripros-
tatica

Con una aguja de 20 G y 28 cm., bajo
visién ecogréfica y empleando lidocaina al 1%, se
introdujeron 2.5 cc. en cada angulo vesiculo-prosta-
tico, en la zona triangular denominada por algunos
autores “signo del Everest” , y posteriormente 5 cc.
en la zona central del dpex prostético, bajo la fascia
de Denonvillers, con aspiracién previa para detectar
una posible inyeccién intravascular accidental.

Recogida de datos

Se realizé en dos pasos: durante la reali-
zacién de la prueba el investigador rellené la hoja
de recogida de datos 1 en el que fundamentalmen-
te se recogieron variables demogréficas, y las que
hacen referencia a la ansiedad y dolor provocados
por la prueba, cuantificadas segin la escala visual
analégica del dolor horizontal (EVA), graduada
de O a 10, acotada en sus extremos. También se
recogieron en este momento las complicaciones
inmediatas (Figura 1). Al finalizar la prueba se ex-
plicaba y entregaba un cuestionario en el que se
recogia el dolor experimentado en la tarde de la
biopsia, también con EVA, ademds de las compli-
caciones tardias del procedimiento (Figura 2), de-
biendo ser devuelto en la consulta posterior, cuan-
do los pacientes acudieron a recibir los resultados
anatomopatolégicos.

Los datos obtenidos fueron recogidos y ana-
lizados mediante el programa R-Sigma, de Horus
Hardware, emplendo el test de ANOVA para varia-
bles cuantitativas, Chi cuadrado para las cudlitativas,
y andlisis de correlacion para el estudio de relaciéon
entre variables cuantitativas.
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RESULTADOS

La edad media de los 117 pacientes fue de
64.14 (desv. fipica 6.35, rango 48-78). 70 de ellos
(59.82%) entregaron el cuestionario sobre dolor y
complicaciones tardias.

Las caracteristicas de estos grupos estén re-
sumidas en la Tabla I. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos en
cuanto a edad, PSA, tacto rectal, volumen prostatico
o fono esfinteriano.

DOLOR Y ANSIEDAD

En términos generales los pacientes no pre-
sentaban una excesiva ansiedad pre-prueba, supe-
rando en todos los grupos el 70% la suma de pacien-
tes que se encontraban nada o poco ansiosos ante
el procedimiento, tanto desde el punto de vista del
paciente como del observador. Encontramos cierta
diferencia respecto al porcentaje de pacientes que
dicen no sentirse nerviosos ante la perspectiva de la
prueba en el grupo 3 respecto a los grupos 1y 2,
que atribuimos a la imposibilidad de hacer el estudio

de manera ciega (35.8% en el grupo 1, 21.6% en
el grupo 2, 46.1% en el 3, p>0.01). De esta for-
ma fener conciencia de que se les estaba inyectando
anestesia debe haber tenido un cierto efecto tranqui-
lizador.

Comparando los distintos métodos analgési-
cos empleados y el dolor provocado por la toma de
biopsias, no encontramos diferencias estadisticamen-
te significativas entre el placebo (aquagel,) y el gel
de lidocaina, con los que se producia un dolor medio
de 4.37 y 4.22 respectivamente en una escala de
10. Sin embargo si que habia diferencias entre ellos
y el bloqueo paraprostético con lidocaina, con una
media de dolor de 1.88 sobre 10. Hay que destacar
que el dolor medio producido por la inyeccién de la
lidocaina se situd en 2.09 +0.37 (0-10), sensiblemen-
te inferior al dolor producido por el procedimiento en
los grupos 1y 2. Aunque la media de dolor la tarde
tras la prueba también fue menor en los pacientes
con bloqueo periprostético (2.08 + 2.28) que en los
grupos 1y 2 (4.06+2.80 y 2.42+2.03 respectiva-
mente), no encontramos diferencias estadisticamente
significativas (Tabla Il). El 74.28% no precis6 analge-
sia alguna durante dicha tarde.

TABLA |. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA.

Grupo 1 (39) Grupo 2 (38) Grupo 3 (40) P
Edad 66.4 +6 65.6+5.7 63.9+7
n.s
(media, rango) 5178 4977 48-77
10.82+7.41 11.25+15.08 11.22+20.05
PSA n.s
3.53-46.45 3.21-85.86 3.09-130
TO: 81.5% TO: 84.2% TO: 87.5%
n.s
T2a: 13.1% T2a: 15.8% T120:12.5%
Tacto rectal
T2b: 2.7% T2b: 0%
13:2.7%
Bajo: 28.2% Bajo: 23.6% Bajo: 36%
n.s
Tono esfinter Medio: 59% Medio:52.7% Medio: 54%
Alto: 12.8% Alto:23.7% Alto: 10%
45.68+3.21 50.63+5.13 54.02+3.84
Volumen n.s
16.1-101 16.5-181 19.7-130

n.s.: no significativo
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Los pacientes no mostraron un dolor signi-
ficativamente distinto al paso del transductor trans-
rectal, oscilando entre 2.34 para el grupo 3 y 3.38
para el grupo 2. Sin embargo, si agrupamos el dolor
causado por el transductor segin el tono esfinteriano
presentado, si encontramos diferencias significativas.
De esta manera en el grupo con tono esfinteriano
bajo el valor medio encontrado fue 2.71+ 2.56 (0-
10), mientras que en los pacientes con tono alto fue
de 4.99+ 2.22 (0.4-8.4) (p-0.01). En el grupo de
tono medio la media de dolor fue de 3.23+2.38 (O-
10), no mostrando diferencias significativas respecto
a los ofros dos grupos segin la potencia definida. Sin
embargo el tono esfinteriano no provocé diferencias
significativas en el dolor provocado por la toma de
muestras prostaticas (Tabla I1l).

Otros aspectos entre los que no encontramos
una relacién significativa fueron:
® Dolor provocado por la biopsia-edad: coeficiente
de correlacién (cc) 0.14, error estédndar (ee) 0.09
® Dolor provocado por la biopsia-volumen prostético:
cc 0.14, ee 0.09
® Dolor provocado por el paso del transductor-edad:
cc-0.01, ee 0.09
® Dolor provocado por el paso del transductor-volu-
men prostatico cc 0.04, ee 0.09
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Unicamente en dos pacientes (1.72%), am-
bos del grupo 2, no fue posible la consecucién del
nimero de cilindros prefijados, debido al dolor pro-
vocado por la prueba.

Ofro importante factor que determiné di-
ferencias significativas en el dolor provocado por
la toma de cilindros fue la ansiedad subjetiva pre-
prueba. De esta manera el dolor presentado por
los pacientes que decian estar muy nerviosos pre-
prueba fue de 4.98+2.57 (0-7), significativamente
mayor que el presentado por los que decian estar
nada nerviosos (2.59+2.21, rango 0-7) (p-0.01), y
marcadamente superior aunque de manera no sig-
nificativa con los que decian estar poco nerviosos
(3.51+2.53, rango 0-10) (p>0,01). Sin embargo
no encontramos diferencias entre el dolor provoca-
do por el paso del transductor y el grado de ansie-
dad pre-prueba (Tabla 1V).

COMPLICACIONES

No hemos encontramos diferencias entre los
grupos, ni en las inmediatas ni en las tardias. Al re-
tirar el transductor sélo el 31.9% de los pacientes
no presentaba rectorragia en absoluto. El transductor
estaba manchado de sangre en el 62.93% y en un

TABLA II. DOLOR EN DISTINTOS MOMENTOS.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 P
Durante la toma x=4.37 x=4.22 x=1.88
de biopsia 0=2.41 0=2.46 0=2.03 sign.
R=0-10 R=0-8.5 R=0-7.5
Durante el paso x=3.29 x=3.38 x=2.34
del transductor 0=2.73 0=2.29 0=2.21 n.s.
R=0-10 R=0-8.2 R=0-10
Durate la x=2.09
inyeccién 0 0=0.37 n.s.
anestesica R=0-10
La tarde tras el x=4.06 x=2.42 x=2.08
procedimiento 0=2.80 0=2.03 0=2.28
R=0-10 R=0-5 R=0-6

x= media; o= desv fipica; R=rango, sign=significativo, n.s.=no sign.
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TABLA lll. DOLOR EN RELACION A TONO ESFINTERIANO.

Bajo Medio Alto p
Dolor transductor/ x=2.71 x=3.23 x=4.99
tono esfinter 0=2.56 0=2.38 0=2.22 sign.
R=0-10 R=0-10 R=0.4-8.4
Dolor biopsia/ x=3.06 x=3.56 x=4.30
tono esfinter 0=2.71 0=2.48 0=2.38 n.s.
R=0-10 R=0-9 R=0-9.5

x= media; o= desv fipica; R=rango, sign=significativo, n.s.=no sign.

5.18% habia sangrado espontdneo, que en ningln
caso fue abundante. Sélo el 5.16% de los pacientes
tuvieron cierta reaccién vagal, del tipo sequedad de
boca, cierfo mareo o sudoracién, pero ninguno pre-
senté pérdida de consciencia (Tabla V).

El 38.23% de los pacientes presenté algin
tipo de emisién de sangre por recto en casa. La dura-
cién media de este sangrado fue de 0.8+0.19 dias
(desviacién tipica 1.53). El 61.19% presentd hematu-
ria, con una duracién media de 2.37+0.44 dias (dt
3.61).

Sélo un paciente presenté fiebre tras la prue-
ba, precisando tratamiento antipirético y antibiético,
con evolucion satisfactoria. El 33.83% tuvo algin
tipo de sensacién miccional obstructiva, que fue leve
en el 86.95% de ellos. Sélo un paciente precisé son-
daje vesical. El 65.22% de los biopsiados refirieron
no haber tenido disuria en las micciones posteriores

a la prueba. El 31.88% la tuvo de tipo leve, y sélo
dos pacientes tuvieron molestias mas severas.

El 50.79% de los pacientes refiere hemos-
permia. De los pacientes restantes la mitad no tuvo

ocasién de observarlo, y la ofra mitad no la presentd
(Tabla VI).

DISCUSION

La biopsia prostética sextante mediante eco-
grafia transrectal, tras su descripcién por Hodge y
cols. en 1989, se convirtié rapidamente en la técni-
ca de eleccién para el diagnéstico de las neoplasias
prostaticas. Desde entonces la técnica fue evolucio-
nando, discutiéndose sobre sus indicaciones precisas
y sobre el nimero de cilindros ideales a tomar. Sin
embargo, el interés en el confort del paciente durante
esta prueba no experimentd una evolucién pareja.

TABLA IV. DOLOR EN RELACION A ANSIEDAD PRE-PRUEBA.

Nada Poco Mucho p
Dolor transductor/ x=3.16 x=3.22 x=3.4
ansiedad 0=2.81 0=2.41 0=2.02 n.s
R=0-10 R=0-9 R=0-7.5
Dolor biopsia/ x=2.59 x=3.51 x=4.98
ansiedad 0=2.21 0=2.53 0=2.57 sign.
R=0-7 R=0-10 R=0-9

x= media; o= desv fipica; R=rango, sign=significativo, n.s.=no sign.
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Durante afios se realizaba sin administrar analgesia
alguna. En 1996 Nash y colaboradores, baséndose
en una técnica descrita por Reddy y cols. en 1990
para la dilatacién uretral con balén, publican una
técnica de bloqueo de la inervacién prostética con-
sistente en la inyeccién de lidocaina al 1% en el én-
gulo formado entre las vesiculas seminales y la base
prostatica (). Esta técnica no tuvo demasiado eco
en la comunidad urolégica hasta que en 2000 So-
loway y cols. publicaron una serie de 50 pacientes
que recibieron 5 ml de lidocaina al 1% en el plexo
neurovascular periprostatico, obteniendo buenos re-
sultados (7).

Se ha escrito mucho sobre la tolerabilidad
de la prueba. La via transrectal y sus connotaciones,
ademés de la dilatacién anal que el transductor pro-
voca, el dolor despertado por la toma de biopsias,
y la ansiedad que suscita la posibilidad de detec-
cién de una neoplasia maligna, hacen necesaria una
analgesia eficaz y segura. La sensacién dolorosa
provocada por la prueba viene mediada por:

® la estimulacién de la pared rectal, inervada por
el nervio pudendo, originado en el plexo sacro, que
provee de ramas a la porcién anal del recto por de-
bajo de la linea dentada, al esfinter estriado y a la
zona cutdnea perineal.

® La puncién de la cdpsula prostética. Su inervacién
proviene del nervio pélvico, procedente del plexo
hipogdstrico inferior. Contiene fibras autonémicas
y sensitivas para la préstata y ofros érganos adya-
centes. Estudios en caddveres han determinado que
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estas vias nerviosas se originan en el extiremo de las
vesiculas seminales y discurren entre la prostata y el
recto en el borde inferolateral de la préstata.

En nuestro trabajo hemos pretendido ahon-
dar un poco en la importancia de cada uno de los
componentes antes mencionados que influyen en la
tolerancia a esta prueba. De esta manera destaca-
mos que en los grupos 1y 2 el factor mas molesto
de la prueba fue la propia toma de biopsias (me-
dia de 4.37 y 4.22 frente a 3.29 y 3.38 para el
paso del transductor), mientras que en el grupo 3, el
empleo del bloqueo con lidocaina hizo que el paso
del transductor transrectal se convirtiese en lo mas
doloroso (1.88 la biopsia/2.34 el transductor). Nos
interesaba también cuantificar aisladamente el dolor
provocado por la inyeccién del anestésico, pues de
nada serviria que la toma de biopsia con lidocaina
inyectada fuese escasamente dolorosa si la propia
inyeccion de anestésico si que lo fuese, tal como
sugeria el trabajo de Schostak y cols. (8). Al igual
que en dicho trabajo en el nuestro la inyeccion de
anestesia ha resultado mas dolorosa que la toma de
biopsia (2.09 frente a 1.88) pero menos que la foma
de biopsia en cualquiera de los otros grupos. Obek
sugiere el empleo combinado de lidocaina perianal e
intrarrectal con bloqueo periprostético para mejorar
este aspecto (9).

En algunos estudios se hace referencia a la
influencia de factores como la edad o el nimero de
cilindros tomados en el dolor percibido. Djavan en-
conird un patrén de dependencia segin la edad, de
manera que los pacientes menores de sesenta afios

TABLA V. COMPLCACIONES INMEDIATAS.

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3

LIMPIO (31.9%) 9 12 16

RECTORRAGIA MANCHADO (62.93%) 26 24 23
ESPONTANEO (5.17%) 4 1 1

ABUNDANTE (0%) 0 0 0

NO (94.84%) 37 34 39

REACCION LEVE (2.58%) 2 1 0
VAGAL MAREO (2.58%) 0 2 1
COMA (0%) 0 0 0
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tenian una tasa de discomfort mayor que los mayores
(10). También Rodriguez y Terris la encontraron (11).
En nuestro trabajo no hemos visto que la edad sea un
factor determinante. Tampoco Feltes y colaboradores,
en un reciente articulo, la encuentran (12). Respecto
al nimero de biopsias tomadas nos parece intere-
sante el concepto de “dolor acumulado”, introducido
por Kaver y colaboradores, haciendo referencia a la
sensacion creciente de dolor desde el primer cilindro
tomado hasta el Oltimo. En este estudio se analiza
la suma de las puntuaciones obtenidas en la escala
visual analégica para cada uno de los 10 cilindros
tomados, encontrando diferencias significativas entre
el grupo al que se le inyecté lidocaina al 1% (media
16) y los controles (media 50) (13). Sin embargo nos
parece importante objetivar que los factores que si
se han relacionado con la tolerabilidad de la prueba
hayan sido la ansiedad con la que el paciente va a
la prueba vy el tono esfinteriano, ambas légicas por
otro lado, puesto que con una correcta premedica-
cién usando alguna benzodiacepina podemos influir
en ambos factores, calmando al paciente y aprove-
chando el perfil relajante muscular de este grupo far-
macoldgico.

Son muchos los métodos anestésicos que se
han ido empleando, desde la anestesia general, re-
gional o sedacién a la instilacién de gel anestésico

intrarrectal. Este Gltimo ha sido una de los métodos
mas ampliamente utilizados gracias a su fécil apli-
cacién. Se basa en la gran capacidad de absorcién
de la mucosa rectal, y se pretende una difusion del
anestésico hasta alcanzar los nervios periprostéticos.
En realidad la absorcién rectal es a través de los
plexos hemorroidales que conducen a la circulacion
sistémica y no a la zona periprostdtica. Hay algunos
resultados favorables (14,15) pero la mayoria de los
autores no encuentra diferencias entre el empleo de
lubricante con o sin lidocaina (16). Asi ocurre en el
trabajo de Desgrandchamps y colaboradores, en una
muestra de 109 pacientes, en el que emplearon una
escala cualitativa. Destacan sin embargo que el 90%
dijo que el dolor que sufrieron fue nulo o leve. Tam-
poco hubo diferencias en las complicaciones (17).
En nuestro trabajo hemos encontrado conclusiones
similares, usando una EVA.

A raiz de los conocimientos anatémicos
anteriormente descritos diferentes grupos han ido
publicando pequefias variaciones en la técnica de
bloqueo nervioso periprostatico, utilizando distintas
zonas de puncién. En general todos han encontrado
diferencias clinicas y estadisticamente significativas
en la comparacién de dichas técnicas con placebo y
lidocaina intrarectal (18), salvo el clasico trabajo de
Wu y cols. en una cohorte Gnicamente de 40 pacien-

TABLA VI. COMPLICACIONES NO INMEDIATAS.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 P

Hematuria: 61.194%(%) 23.881% 13.433% 23.881% n.s.
x=2.7 x=0.95 x=3.41

Dias de hematuria 0=4.19 o=1.46 0=4.16 n.s.
R=0-15 R=0-5 R=0-14

Rectorragia: 38.235% 13.235% 11.765% 13.235% n.s.
x=1.19 x=0.59 x=0.63

Dias de rectorragia 0=2.29 0=0.90 0=1.04 n.s.
R=0-10 R=0-3 R=0-3

Hemospermia:50.794% 15.873% 14.286% 20.635% n.s.

(No sabe: 23.81%)
Analgésicos en la tarde: 10% 59 10% n.s.
25%

x= media; o= desv fipica; R=rango, sign=significativo, n.s.=no sign.
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tes, e inyectando sélo 5ml bilateralmente, de manera
lateral a las vesiculas seminales (19).

Ozden y colaboradores comparan en su traba-
jo 7 grupos de 25 pacientes con distintas modalidades
de blogqueo anestésico, incluyendo un grupo placebo.
Combina la inyeccién de distintos volimenes (2.5, 5 o
10 cc) de lidocaina al 1% en la zona basal bilateral-
mente, con o sin inyeccién en el apex. Todos los grupos
mostraron diferencias significativas con el placebo, ex-
cepto el grupo de 2.5 cc inyectado en la zona basal
bilateralmente. Los grupos en los que se inyecté 10 cc
de anestésico lograron un mejor control del dolor que
en los que se inyectaron voltmenes menores. El grupo
que mejor control del dolor logré fue el que utilizaba
10 cc de lidocaina 1% en zona apical y basal (media
de dolor 1.12), pero no se vieron diferencias estadisti-
camente significativas respecto al grupo en que sélo se
aplicaba la anestesia en la zona basal (1.44), siendo
necesaria la aplicacién de més punciones. No encon-
traban diferencias en complicaciones (20).

En la tarde del procedimiento nuestros pa-
cientes no muestran diferencias significativas respec-
to al dolor segin el anestésico empleado, aunque fue
mayor en el grupo 1, con una media nada desprecia-
ble de 4.06. Con idea de disminuir estas molestias
Lee Elliott y cols. comparan el dolor en el momento de
la biopsia, una hora después y en los siete dias pos-
teriores en 250 pacientes divididos en dos grupos,
administrandosele 10 ml. de lidocaina 1% al grupo
1,y 5ml. de lidocaina 1% mas 5 ml. de bupivacaina
1% al grupo 2, con idea de aprovechar el distinto
perfil de rapidez de actuacién-duracién del efecto de
dichos anestésicos. No obtienen diferencias significa-
tivas en el dolor en el momento de la biopsia, pero
si pasada una hora. Lo que es mas llamativo es que
esta diferencia se mantiene estadisticamente signifi-
cativa a lo largo de la primera semana, aunque con
valores que clinicamente son poco significativos (en
todo caso menores de 1 en la EVA) (21).

Otra aproximacién a este problema es la
de Ragavan y cols. En un estudio randomizado con
tres brazos, comparan bloqueo neurovascular con
lidocaina, lidocaina combinada con diclofenaco
intrarrectal y esto Gltimo como Unica analgesia. En-
cuentran diferencias estadisticamente significativas
respecto al dolor al tomar la biopsia entre grupos 1
y 2 conel 3 (1.95 vs 1.8 vs 3 respectivamente en
escala 0-10). Lo més llamativo es que las diferencias
también son significativas en la tarde (1.25 vs 0.3 vs
0.4), atribuyéndolas a una posible reaccién inflama-
toria debida a la lidocaina y atenuada por el diclo-
fenaco. No encuentra diferencias ni a la hora ni al
dia siguiente, ni en complicaciones como hematuria,
rectorragia, hemospermia o fiebre (22).

589

El de las complicaciones es otro de los as-
pectos que nos interesaba. A priori la inyeccion de
un liquido (la lidocaina) atravesando la pared rec-
tal debia ocasionar mayores complicaciones, sobre
todo de tipo inflamatorio/infeccioso, que los ofros
métodos. Sin embargo, como hemos mencionado a
lo largo de la discusién en la mayoria de trabajos no
hay diferencias en las complicaciones encontradas
segln el tipo de anestesia empleada (4,23,24), aun-
que Obek y cols. sugieren una mayor incidencia de
fiebre y bacteriuria y menor de sangrado rectal en
los pacientes en los que se emplea bloqueo neuro-
vascular (25). En nuestra serie no hemos encontrado
diferencias significativas ni inmediatas ni diferidas.

CONCLUSIONES

La ECO-TRB es una prueba que ocasiona mo-
lestias dolorosas no despreciables en la mayoria de
pacientes, tanto de manera inmediata como diferida.
El empleo de gel intrarrectal de lidocaina no ha de-
mostrado en nuestra serie ser mas eficaz que el uso
de lubricante para el control de estas molestias. Por el
contrario el empleo de lidocaina inyectada en dpex
y vesiculas seminales ha conseguido en nuestros pa-
cientes un mejor control del dolor provocado por en
el momento de la prueba, aunque no en horas poste-
riores, al menos de manera significativa estadistica-
mente. Se revela ademds como un método seguro,
pues no provoca un mayor indice de complicaciones
inmediatas o tardias.

El dolor provocado durante la prueba pare-
ce deberse fundamentalmente a la propia toma de
biopsia, mds que al transductor.

En nuestra muestra no hemos observado que
factores como la edad o el volumen prostético se re-
lacionen con mayor dolor durante la prueba. Sin em-
bargo la ansiedad pre-prueba o el tono esfiteriano si
han sido motivo de mayor sensacién de disconfort.
Posiblemente una premedicacién correcta con benzo-
diacepinas pueda mejorar por tanto la tolerancia de
la prueba, al incidir en ambos factores.
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