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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccién: la biopsia prostética es un procedimiento molesto, lo que condiciona que
Recibido el 24 de abril de 2009 constantemente intentemos disminuir el dolor durante su realizacién.
Aceptado el 26 de abril de 2009 Material y métodos: disenamos un estudio prospectivo aleatorizado en el que incluimos
160 procedimientos. Criterios de inclusién: primera biopsia, antigeno prostatico especifico
Palabras clave: (PSA) < 15 ng/ml, edad menor de 75 afios. Los pacientes fueron aleatorizados en 4 grupos.
Céncer de préstata El primero (A) quedé como control, el B recibié anestesia intracapsular (8 ml de lidocaina
Biopsia prostatica 2%), el C 5 mg de clorazepato dipotésico via oral una hora antes y en el D se aplicaron las
Dolor dos medidas (anestesia local y clorazepato). Se entregd un cuestionario con tres medidas
Anestesia local de dolor (valorandolo de 0 a 10) tras el procedimento y otro 30 minutos después.
Benzodiacepinas Resultados: las medias del dolor fueron 5,17 (A), 1,72 (B), 2,43 (C) y 0,88 (D) en el primer cues-

tionario. En el segundo fueron 1,71, 0,25, 0,75 y 0,35, respectivamente. La comparacién de
medias realizada mediante el test de ANOVA pone de manifiesto diferencias significativas.
Al comparar los grupos entre si encontramos:
1. A frente a B: diferencia significativa en ambos cuestionarios (p 0,006 y 0,011).
2. A frente a C: no significacién en el primer cuestionario (0,051) y si en el segundo
(0,012).
3. A frente a D: diferencia en ambos cuestionarios (0,001 y 0,010).
El uso de benzodiacepinas afiadidas a la anestesia local (B frente a D) no mostré diferencias
estadisticas en ambos cuestionarios (0,825 y 0,685).
Conclusién: consideramos que el uso de benzodiacepinas no estd justificado como método
Unico de control del dolor para la realizacién de la biopsia prostatica.
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Tolerance of prostate biopsy with use of local anesthesia and benzodia-
zepines: a randomized, prospective study

ABSTRACT
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Introduction: Prostate biopsy is an uncomfortable procedure, and attempts are therefore
being constantly made to try and decrease biopsy-related pain.

Materials and methods: A randomized, prospective study including 160 procedures was
designed. Inclusion criteria were: first biopsy, PSA < 15 ng/mL, and age under 75 years.
Patients were randomized into 4 groups. Group A was the control group, while group B
received intracapsular anesthesia (8 mL of 2% lidocaine), group C 5 mg of oral clorazepate
dipotassium one hour before biopsy, and group D both local anesthesia and clorazepate.
Each patient completed a questionnaire including three 10-point visual analog scales for
pain immediately after the procedure and 30 minutes later.

Results: Mean pain scores were 5.17 (group A), 1.72 (group B), 2.43 (group C), and 0.88
(group D) in the first questionnaire, and 1.71, 0.25, 0.75 and 0.35 respectively in the second
questionnaire. Statistically significant differences were found in the ANOVA test. Group
comparisons showed the following:

1. A vs B: statistically significant differences in both questionnaires (p = 0.006 and 0.011).
2. A vs C: a significant difference was found in the first questionnaire (0.051), but not in
the second (0.012).

3. A vs D: significant differences in both questionnaires (0.001 and 0.010).

No statistically significant differences were seen in both questionnaires (0.825 and 0.685)
when benzodiazepines where added to local anesthesia (B vs D).

Conclusion: Use of benzodiazepines as a single method to decrease biopsy-related pain is
not warranted

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

Introduccion

El cancer de préstata es actualmente la tercera causa de
muerte por cancer en varones en nuestro pais, siendo, ade-
mas, la neoplasia méas frecuentemente diagnosticada en el
hombrel.

Aunque son numerosos los estudios que intentan iden-
tificar marcadores validos para el diagndstico de cancer
prostético, éste todavia requiere, hoy por hoy, confirmacién
anatomopatolégica. El método habitual de obtencién de las
muestras de tejido prostdtico es la biopsia transrectal ecodi-
rigida realizada, generalmente, por un urélogo.

El ntiimero de biopsias prostaticas realizadas en los Ser-
vicios de Urologia ha ido en constante aumento desde la
introduccién del antigeno prostatico especifico (PSA) como
marcador tumoral, sobre todo si se tiene en cuenta que la
tendencia en los ultimos afos es, ademas, disminuir el nivel
de PSA con el que se indica la realizacién de la biopsia?.

Parece, ademas, que el esquema clasico de biopsia sex-
tante de Hodge resulta insuficiente para el diagnéstico y
caracterizacién de los tumores prostaticos, siendo la tenden-
cia mds actual el cdlculo del nimero de muestras a obtener
segin el volumen prostatico y la edad del paciente3. De
cualquier forma, aunque no se planifique de este modo el es-
quema de biopsia, en la mayoria de los centros se utilizan
esquemas de obtencién de 10, 12 o incluso un mayor niimero
de cilindros, ya que han demostrado un incremento en la tasa
de deteccién de cancer?.

La biopsia transrectal ecodirigida es una técnica habitual-
mente realizada de manera ambulatoria, con una baja tasa
de complicaciones. Sin embargo, el incremento del numero de
punciones prostéticas convierte esta prueba en un procedi-
miento incémodo y en muchas ocasiones mal tolerado. Todo
ello hace que nos planteemos la necesidad de aplicar alguna
técnica analgésica que permita utilizar estos esquemas
ampliados sin aumentar la incomodidad del paciente, y sin
hacer més compleja la realizacién de la biopsia.

La técnica analgésica ideal seria aquella que consiguiera
un 6ptimo control del dolor, resultando facilmente aplicable
y sin incrementar el nimero de complicaciones. En las guias
europeas se recomienda el uso de anestesia local prostatica
previa a la realizacién de la biopsia, puesto que es la técnica
que ha demostrado mayor eficacia en el control del dolor, sin
especificar el modo de administracién ni el tipo de anestésico
local®.

La necesidad de someterse a una biopsia prostética pro-
duce en los pacientes cierto grado de ansiedad, tanto por la
propia realizacién de la biopsia como por la posibilidad del
diagnéstico de cancer, hecho que contribuye a incrementar
la incomodidad con la realizacién de la prueba.

Objetivos

Planteamos un estudio prospectivo con el fin de valorar la
utilidad para el control del dolor de la anestesia local prosta-
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tica, asi como de la administracién de ansioliticos previos a la
realizacién de la biopsia transrectal ecodirigida.

Material y métodos

Disefiamos un estudio prospectivo aleatorizado simple ciego,
en el que incluimos aquellos pacientes que iban a someterse
a biopsia prostética transrectal ecodirigida y cumplieran los
siguientes criterios de inclusién: ser la primera biopsia a la
que se sometia el paciente, tener menos de 75 afios y deter-
minacién de PSA < 15 ng/ml.

Nuestros criterios de exclusién fueron la existencia de
patologia anorrectal concomitante, la presencia de dolor pél-
vico crénico de otra etiologia y el tratamiento habitual con
benzodiacepinas.

La preparacién para la realizacién de la biopsia fue igual
en todos los pacientes, consistiendo en la administracién de
2 g de metamizol magnésico endovenoso 30 minutos antes,
enema de limpieza de 250 ml administrado dos horas antes y
tratamiento antibiético con ciprofloxacino 500 mg oral cada
12 horas durante 4 dias, empezando la noche previa. Como
lubricante intrarrectal se utilizé un vial de gel que contiene
hidrocloruro de lidocaina (Cathejell®).

Los pacientes fueron distribuidos mediante aleatorizacién
por bloques en 4 grupos. El grupo A se utilizé como control,
recibiendo Unicamente la preparacién ya comentada. En el
grupo B se realizé anestesia local prostatica con lidocaina al
2%, inyectando 4 ml intracapsularmente en cada lado a la
altura de la entrada del pediculo vasculonervioso prostético,
mediante aguja tipo Chiba de 22 G (0,7 x 203 mm) con guia
ecogréfica transrectal. Los pacientes del grupo C recibieron 5
mg de clorazepato dipotésico (Tranxilium®) por via oral una
hora antes de someterse a la biopsia. El grupo D recibié anes-
tesia local prostatica y la benzodiacepina oral.

La técnica de realizacién de la biopsia fue idéntica para
todos los grupos, mediante guia ecografica transrectal (ecé-
grafo Aloka SSD-1400 con transductor rectal de 5 MHz), con
un dispositivo de resorte en un tiempo con aguja de puncién
de 18 G que obtiene muestras de tejido de 1,5 cm de longitud,
siguiendo un esquema sistematico de toma de 12 cilindros
(fig. 1).

Al finalizar la biopsia se entregd y explicé un cuestionario
con tres escalas analdgicas visuales del dolor, que los pacien-
tes contestaron de forma inmediata. Se les pidi6é que respon-
dieran a otro cuestionario idéntico 30 minutos después. Estas
escalas miden el dolor desde 0 (ausencia de dolor) hasta 10 (el
mayor dolor nunca padecido) (fig. 2).

La edad de nuestros pacientes oscil6 entre los 58 y 75 afios,
con una media de 63,6 afnos (desviacién estandar [DE]: 5,8) en
el grupo A, de 65,4 (DE: 6,3) afios en el B, 64,3 afios (DE: 7,2)
en el C y 63,5 afios (DE: 6,7) en el D. El nivel de PSA medio en
los 4 grupos fue 7,2 ng/ml (DE: 3,4), 6,9 ng/ml (DE: 3,2), 7,8 ng/ml
(DE: 3,7) y 9,3 ng/ml (DE: 3,8) respectivamente (tabla 1).

Todos los pacientes fueron dados de alta tras la realizacién
de la biopsia, siendo revisados posteriormente en consultas
externas.

El anadlisis de los datos se realizé con el programa esta-
distico SPSS 15.0, versién en espafiol, utilizando el test de
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Figura 1- Esquema de biopsia.

ANOVA en la valoracién de las diferencias y la “t” de Student
para la comparacién de medias, con calculo del valor de sig-
nificacién de p mediante correccién de Bonferroni.

Resultados

Entre julio de 2007 y diciembre de 2008 incluimos en el estu-
dio un total de 160 pacientes. La aleatorizacién se realizé por
bloques, segiin orden de inclusién en el estudio, formando
4 grupos de 40 pacientes cada uno.

Todos ellos cumplimentaron adecuadamente los dos cues-
tionarios y acudieron a la siguiente visita.

Las diferencias en la media de edad y de PSA entre los gru-
pos no resultaron significativas estadisticamente.

No observamos diferencias entre los grupos en la apari-
cién de complicaciones derivadas de la biopsia. Requirieron
atencién en urgencias en las 72 horas siguientes a la biopsia
11 pacientes (dos por retencién aguda de orina, 5 por recto-
rragia, tres por hematuria y uno por sepsis); sélo uno de ellos
requirié ingreso hospitalario para tratamiento antibiético
endovenoso por sepsis.

La valoracién del dolor se realiza calculando la media de la
puntuacién obtenida en las tres escalas en cada paciente. El
dolor percibido en el momento inmediato tras la biopsia fue
valorado con una media de 5,17 (DE: 2,48) en el grupo A, 1,72
(DE: 1,27) en el B, 2,43 (DE: 1,76) en el C y 0,88 (DE: 1,18) en el
D. En el cuestionario realizado 30 minutos después la media
fue menor en los 4 grupos: 1,71 (DE: 1,61), 0,25 (DE: 0,68), 0,75
(DE: 0,79) y 0,35 (DE: 0,79) respectivamente (tabla 2).

La comparacién de los datos mediante el test de ANOVA
pone de manifiesto diferencias estadisticamente significati-
vas entre los 4 grupos en la valoracién del dolor en ambos
cuestionarios. Comparamos los grupos entre si mediante la
“t” de Student, aplicando la correccién de Bonferroni. Exigi-
mos, pues, para considerar una diferencia estadisticamente
significativa, una p < 0,0125. De este modo, encontramos
que resulta estadisticamente significativa la diferencia en
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Escala numérica

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada de dolor El peor
dolor
inimaginable

Escala analogica visual

Nada El peor
de dolor dolor

Instrucciones: Pida al paciente que indique en la linea en donde esta el dolor
en relacion con los extremos. Esta calificacion es sélo una aproximacion; por
ejemplo, una marca en medio indicaria que el dolor es aproiximadamente la
mitad del peor dolor posible.

Escala de rostros de dolor

AN f o=\ = -\ /-
@) (% ) (2
DO®E®®E

Muy contento: Siente sélo un Siente un poco Siente aun Siente El dolor es el peor
sin dolor poquito de dolor mas de dolor mas dolor mucho dolor que puede imaginarse
(no tiene que estar
llorando para sentir
este dolor tan fuerte)

Figura 2- Escalas visuales de dolor.

la percepcién del dolor entre el grupo control (A) y el grupo
Tabla 1- Edad y antigeno prostatico especifico de los que recibié anestesia local (B), tanto en la valoracién inme-
diata como 30 minutos después de la biopsia (p = 0,006 y
p = 0,011, respectivamente). También resultaron estadisti-
camente significativas las diferencias entre el grupo control

pacientes

Edad (media y DE) PSA (media y DE)

Grupo A 63,6 afos (+ 5,8) 7,2 ng/ml (= 3,4) y el que recibe anestésico local y benzodiacepina oral (D) en

gTUPO 2 gi ‘; afios Ei s 2; g’z ngm} E" g gg los dos cuestionarios (p = 0,001 en el primero; p = 0,010 en el
Tupo anos (x ,0 Ng/ml (= . . .

@D L5 e (e 67 9,3 ng/ml (+ 3,89) segundo). Las diferencias entre los pacientes del grupo control

y los que recibieron Unicamente la benzodiacepina (C) no son
significativas en el momento inmediato a la biopsia (p = 0,051),
pero si lo son en el segundo cuestionario (p = 0,012) (tabla 2).
Las diferencias entre el grupo que recibe anestesia (B) y el que
recibe anestesia y benzodiacepina (D) no resultaron estadis-
ticamente significativas en ninguno de los dos cuestionarios

Tabla 2- Resultado de las encuestas de dolor. Valor de p

obtenido en la comparacion con el grupo control (A)

Primer Segundo (p=0825y p = 0,685).
cuestionario cuestionario
Media (DE Media (DE . .2

(DE) P (PE) P Discusion
Grupo A 5,17 (2,48) - 1,71 (1,61) -
Grupo B 172 él 27§ 0,006 0,25 EO 68; 0,011 La biopsia prostatica transrectal ecodirigida es la técnica de
Grupo C 2,43 (1,76 0,051 0,75 (0,79 0,012 2 . Lops < .
Grupo D 088 (1.18) 0,001 035 (0.79) 0010 elecciéon para el diagnéstico del cancer de préstata. El elevado

numero de pacientes en los que se realizan determinaciones
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de PSA, asi como la tendencia actual a disminuir el valor de
PSA con el que se indica la biopsia, lleva a que sean muchos
los pacientes que se someten a esta prueba. Esto hace que
constantemente nos planteemos cémo mejorar la rentabi-
lidad diagnéstica de la biopsia y cémo obtener la méaxima
comodidad para el paciente.

El esquema clasico de biopsia sextante queda hoy en dia
obsoleto, habiéndose demostrado en multiples estudios la
mejor rentabilidad diagnéstica de los nuevos esquemas con
toma de mayor nimero de muestras (12, 18 o incluso 21 cilin-
dros)®’. El nomograma de Viena, por ejemplo, optimiza la
rentabilidad de la biopsia calculando el numero de muestras
en funcién de la edad del paciente y el volumen prostatico,
indicando biopsias de entre 6 y 18 cilindros3. El aumento de
punciones prostdticas incrementa el dolor, haciendo que la
biopsia ya no sea una técnica tan bien tolerada como lo era
hace unas décadas. Al mismo tiempo, no es infrecuente que
los pacientes con un primer resultado negativo deban some-
terse de nuevo a otra biopsia, y el recuerdo de esta prueba
como una experiencia dolorosa contribuye a que muchos
sean reacios a ello8. Es por esto que surge en los tltimos afios
la idea de la necesidad de disminuir el dolor asociado a la
biopsia prostatica.

En nuestro Servicio utilizamos un esquema sistematico
de toma de 12 cilindros en la primera biopsia, ampliando el
numero de muestras en la segunda y tercera biopsias (18 y
un minimo de 24, respectivamente). Es por esto que uno de
nuestros criterios de inclusién para este estudio fue que se
tratara de la primera biopsia a la que se sometia el paciente,
con el fin de que la valoracién del dolor fuera en todos los
casos sobre 12 punciones prostaticas. Buscando, del mismo
modo, la uniformidad del grupo, incluimos dnicamente a
los pacientes con PSA por debajo de 15 ng/ml, ya que en
los que superan este punto de corte realizamos biopsia de
vesiculas seminales. Excluimos a los pacientes con dolor
pélvico crénico o patologia anorrectal para que el dolor per-
cibido pudiera ser atribuido Unicamente a la realizacién de
la biopsia. Los pacientes que recibian tratamiento previo con
benzodiacepinas fueron también excluidos, ya que uno de
los brazos de nuestro estudio iba a recibir un farmaco de este
grupo.

En la preparacién de todos nuestros pacientes, incluyendo
el grupo control, utilizamos tanto un analgésico endovenoso
(metamizol magnésico), como gel lubricante intrarrectal
que contiene lidocaina. El uso de analgésicos endovenosos
como unico método para evitar el dolor parece insuficiente
en la actualidad, pues su eficacia es inferior a la que han
demostrado en estudios aleatorizados otros métodos mads
novedosos®. Lo mismo sucede con el uso de gel intrarrectal
con lidocainal®. Algunos autores consideran que contribuye
a disminuir el dolor asociado a la introduccién del transduc-
tor ecografico en el recto!?, pero en cambio existen algunos
estudios prospectivos aleatorizados que no encuentran esta
diferencia al comparar el gel con lidocaina con un lubricante
rectal sin anestésico'?13. Nosotros utilizamos un gel con lido-
caina en todos los pacientes, pues nuestra intencién es valo-
rar el control del dolor que se consigue durante las punciones
prostéticas y no durante la introduccién del transductor o la
realizacién de la ecografia.

La tendencia en los ultimos afios en gran parte de los cen-
tros hospitalarios es conseguir el control del dolor mediante
la inyeccién de anestésicos locales. Este método es el reco-
mendado actualmente en las guias europeas®.

La técnica original, descrita inicialmente por Nash en 1996,
consiste en el bloqueo nervioso prostatico mediante la inyec-
cién de anestésico local en el tejido periprostatico con guia
ecogréafica transrectall®. Esta técnica ha sido modificada por
numerosos autores, variando el tipo de anestésico utilizado,
asi como el punto de inyeccién del mismo. En cualquiera de
sus formas son numerosos los estudios que demuestran la
superioridad de este método sobre los anestésicos tépicos
y los endovenosos®. Esta técnica ha demostrado también
mejor control del dolor frente a otros modos de anestesia
mads complejos, como el bloqueo caudal o el uso de agentes
anestésicos inhalados, con las ventajas afladidas de mayor
rapidez y menor riesgo de complicaciones!®’.

En nuestro estudio decidimos utilizar lidocaina por su ma-
yor rapidez de accién, aunque con ello perdiéramos la mayor
duracién de la anestesia que proporcionan otros farmacos.
Puesto que el dolor de la biopsia lo atribuimos a la puncién
prostatica, nos parece mas deseable que el farmaco utilizado
tenga un inicio de accién rapido, pues consideramos impor-
tante el que no se alargue el tiempo de la prueba més que el
hecho de que su accién sea mds o menos duradera. En cuanto
a la técnica de inyeccién elegimos la administracién intra-
capsular por la rapidez en el aprendizaje de este método, su
sencillez y su efectividad.

En la realizacién del bloqueo periprostatico algunos auto-
res abogan por el uso de lidocaina, otros en cambio utilizan
bupivacaina. Encontramos algunos estudios, también, reali-
zados con el uso combinado de dos anestésicos (lidocaina +
bupivacaina)'®. Son muchos los trabajos que se realizan com-
parando diferentes lugares de inyeccién del anestésico. Algu-
nos autores realizan la inyeccién de forma bilateral en angulo
prostato-seminall?, otros han comparado también la eficacia
de la inyeccién en dpex frente a la base prostatica?0-22, Otros
autores prefieren la inyeccién intracapsular del anestésico?3.
De cualquier modo, existen numerosos estudios diseniados
con el fin de valorar cudl es la mejor técnica de bloqueo,
encontrando resultados muy variables. La mayor parte de los
estudios lo que si demuestran es la superioridad del bloqueo
prostatico frente a otros modos de analgesia o frente a pla-
cebo, en cuanto a la obtencién de mayor eficacia en el control
del dolor (tabla 3).

En el andlisis de nuestros resultados encontramos diferen-
cias en la valoracién del dolor estadisticamente significativas
entre el grupo control y el grupo que recibié anestesia local,
confirmando de este modo los resultados de otros autores.
También resultaron significativas las diferencias entre el
grupo control y el que habia recibido tanto la anestesia
local como la benzodiacepina. Puesto que estas diferencias
podrian ser atribuidas a cualquiera de las dos medidas apli-
cadas, comparamos el grupo en el que se realizé anestesia
local con el que recibié anestesia local y benzodiacepina, sin
resultar significativa la diferencia entre ambos. Asi, asumi-
mos que la diferencia encontrada entre el grupo que recibié
anestesia mas ansiolitico y el grupo control debe ser atribuida
al anestésico local. La valoracién del dolor en el grupo en que
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Tabla 3- Estudios sobre anestesia local prostatica

Autor (referencia) Estudio Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 n Significacién
estadistica
Rabets JC et al®® Prospectivo, Bupivacaina, Bupivacaina/ Control 75 Si (bupivacaina sola)
aleatorizado angulo prostato- lidocaina (1:1),
seminal bilateral angulo prostato-
seminal bilateral
Lee HY et al?? Prospectivo, Lidocaina Lidocaina Lidocaina 152 Si (combinacién)
aleatorizado, intraprostatica,  periprostatica, intraprostatica y
doble-ciego suero fisiolégico  suero fisiolégico periprostatica
periprostatico intraprostatico
Akan H et al2° Prospectivo, Lidocaina, Lidocaina, - 117 No
aleatorizado bilateral basal inyeccién Unica
apical
Lee-Elliot CE et al'/ Prospectivo, Lidocaina, Lidocaina/ = 300 Si (combinacién)
aleatorizado periprostatica bupivacaina (1:1),
periprostatica
Nguyen CT et al! Prospectivo, Lidocaina, Lidocaina, - 143 Si (apical)
aleatorizado, bilateral en apex bilateral, en base
simple-ciego
Philip J et al?? Prospectivo, Lidocaina, Lidocaina, - 143 No
aleatorizado, bilateral en dpex bilateral, en base

simple-ciego

se administré Ginicamente la benzodiacepina fue menor que
en el control, tanto en el primer cuestionario como en el
segundo; sin embargo, sélo la diferencia en el segundo cues-
tionario resulté significativa. El uso de benzodiacepinas, pues,
no parece disminuir el dolor durante la realizacién de la biop-
sia. Esto hace que desestimemos la utilizacién de ansioliticos
previos a la biopsia transrectal con fines analgésicos, puesto
que a la vista de nuestros resultados parece que lo molesto
para el paciente es el momento de las punciones prostéticas,
que es el tiempo en el que nosotros queremos disminuir la
percepcién dolorosa. No descartamos, sin embargo, el uso
previo de benzodiacepinas para disminuir la ansiedad que
puede asociarse a la realizacién de esta técnica.

La necesidad de someterse por primera vez a una prueba,
la realizacién de la ecografia transrectal, asi como la posi-
bilidad del diagnéstico de cancer son tres factores que con-
dicionan en el paciente un estado de ansiedad anticipada
a la realizacién de la biopsia?*. Este estado ansioso previo a
las técnicas diagnésticas invasivas o a técnicas quirdrgicas
menores ambulatorias ha sido estudiado en numerosas
ocasiones en otras especialidades (Anestesia, Traumatolo-
gia, Oftalmologia, Ginecologia...), valordndose casi siempre
cuél es el tratamiento mas adecuado para controlarlo?®. De
forma general se acepta el uso de las benzodiacepinas como
premedicacién en estos casos, por ser el ansiolitico indicado
para tratar las manifestaciones de ansiedad que puedan
presentarse en la psicopatologia cotidiana, y cuya intensidad
no alcance dimensién psiquidtrica. Se han realizado diversos
estudios prospectivos, controlados con placebo o con otros
farmacos como premedicacién, siendo los resultados favora-
bles a las benzodiacepinas en cuanto al nivel de disminucién
de la ansiedad?®. Existe también un estudio realizado en
pacientes que iban a someterse a cirugia odontoldgica que
valoré si el dolor postoperatorio era menor en aquellos en los
que se habia controlado mas efectivamente la ansiedad preo-

peratoria. Los resultados, en cambio, no lograron demostrar
esta hipétesis?’. En nuestro caso nos planteamos si el uso de
una benzodiacepina previa conseguiria anular la influencia
del nivel de ansiedad en la percepcién y valoracién del dolor
en nuestros pacientes, pensando también que quizas el efecto
miorrelajante de estos farmacos podria contribuir a disminuir
la molestia asociada a la introduccién del transductor en el
recto, y esto podria verse reflejado en la valoracién global
del dolor. Elegimos clorazepato dipotésico (Tranxilium®) por
ser una benzodiacepina ya estudiada para situaciones de
ansiedad relacionada con procesos quirdrgicos, con buenos
resultados?®2?, ademds de ser un farmaco con muy buena
biodisponibilidad en su administracién via oral, que alcanza
una concentracién plasmatica maxima precoz (una hora), lo
cual hace que su administracién sea sencilla y pueda reali-
zarse en el propio hospital a la llegada del paciente.

La sensibilidad al dolor no es igual en todos los pacientes.
La distribucién por edades en los 4 grupos de nuestro estudio
fue homogénea, por lo que no nos planteamos estudiar los
resultados segin rangos de edad, aunque algunos autores
han encontrado diferencias en la percepcién del dolor segin
la edad del paciente, siendo los mas jévenes los que peor
toleran la realizacién de la biopsia3?. Se han realizado tam-
bién maultiples estudios intentando encontrar qué factores
de riesgo pueden identificar aquellos pacientes que toleraran
peor el dolor asociado a la biopsia, siendo estos en teoria
los mas beneficiados del uso de técnicas anestésicas3132. En
nuestro caso, a la vista de los resultados obtenidos, conside-
ramos innecesaria esta valoracién previa de los pacientes,
pues la técnica anestésica que utilizamos no incrementa en
exceso el tiempo de exploracién ni condiciona mayor morbi-
lidad, por lo que puede ser ampliamente utilizada.

Las complicaciones derivadas de la biopsia registradas en
nuestros pacientes son escasas, siendo la mas frecuente la
rectorragia. Unicamente un paciente presenté una complica-
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cién mayor (sepsis) que requirié ingreso hospitalario para su
tratamiento. La seguridad de la técnica de bloqueo peripros-
tatico se describe ya en otros estudios realizados para valo-
rar la incidencia de rectorragia tras la biopsia®3, o de forma
secundaria en estudios realizados para valorar el control del
dolor, que recogen ademds datos sobre morbilidad343>.

Conclusion

Tras la realizacién de este estudio consideramos la inyeccién
intracapsular de lidocaina una técnica valida y altamente
eficaz en el control del dolor asociado a la biopsia prostatica
transrectal ecodirigida. Este procedimiento no incrementa
la complejidad técnica de la biopsia ni parece aumentar su
morbilidad, por lo que es posible su amplia utilizacién, per-
mitiendo la toma de un mayor nimero de muestras. La admi-
nistracién de ansioliticos previos tendra la Unica finalidad de
disminuir el estado de ansiedad anticipatorio asociado a la
realizacién de la prueba, sin considerar su uso eficaz como
método Unico de control del dolor.
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