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Actualmente la tendencia es aumentar el número de tomas de las biopsias prostáticas para opti-
mizar el diagnóstico del cáncer de próstata. Esto ha llevado a la necesidad de utilizar una técnica 
anestésica, para reducir el dolor del procedimiento.
Objetivo: Evaluar el dolor y la tolerabilidad de la biopsia prostática transrectal eco-dirigida me-
diante anestesia local del plexo periprostático. 
Material y Métodos: Estudio prospectivo y descriptivo, donde se incluyeron 100 pacientes a los que 
se les realizó biopsia prostática con anestesia del plexo periprostático, con la técnica descripta por 
Soloway. El dolor fue evaluado mediante una escala numérica (Numerical Rating Scale-NRS).
Resultados: En 24 meses se realizaron 100 biopsias. En todos los pacientes se realizó el mismo 
esquema anestésico de 10 ml de xilocaína al 2 %, distribuidos en ambos ángulos próstato-seminal 
y ápex prostático. La puntuación promedio de dolor fue de 1,36 (rango 0 -10) según la escala de 
dolor Numerical Rating Scale (0 - 10 NRS) y 86 pacientes volverían a repetir el estudio. 
Conclusión: La biopsia prostática transrectal eco-dirigida con anestesia del plexo periprostático, 
es una técnica segura que reduce significativamente el dolor durante el estudio, mejorando la 
aceptación de la misma y permitiendo su realización de forma ambulatoria en consultorio.

P A L A B R A S  C L A V E :  Biopsia prostática transrectal; Anestesia del plexo periprostático.

The current trend is to increase the number of cores of prostate biopsies for optimizing the diagno-
sis of prostate cancer. This has led to the need to use an anesthetic technique to reduce the pain 
of the procedure. 
Objective: To assess the pain and tolerability of transrectal prostate eco-guided biopsy using local 
anesthetic of periprostatic plexus.
Material and Methods: Prospective, descriptive, which included 100 patients who underwent pros-
tate biopsy with periprostatic plexus anesthesia with the technique described by Soloway. Pain was 
evaluated using a numerical scale (Numerical Rating Scale, NRS).
Results: in 24 months, there were 100 biopsies. in all patients underwent the same anesthetic 
pattern of 10ml of 2% xylocaine, distributed in both corners prostate-seminal and prostatic apex. 
The average pain score was 1.36 (range 0 -10) depending on the pain scale Numerical Rating Scale 
(0 - 10 NRS) and 86 patients will repeat the study. 
Conclusion: The eco-guided prostate biopsy with transrectal periprostatic plexus anesthesia is a 
safe technique that significantly reduces pain during the study, improving the acceptance of it and 
allowing its performance on an outpatient clinic.

K E Y  W O R D S :  Transrectal prostate biopsy; Periprostatic plexus blockage.
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M AT E R I A L  Y  M é T O D O S

Se realizó un estudio prospectivo y descriptivo, don-
de se incluyeron 100 pacientes a los que se les efectuó 
biopsia prostática con anestesia del plexo periprostático, 
desde junio del 2007 a junio del 2009. Se indicaron la 
biopsia de próstata por PSA elevado (mayor de 4 ng/
ml) y/o tacto rectal sospechoso (Consenso Nacional 
Inter-Sociedades para el Diagnóstico y Tratamiento del 
Cáncer de Próstata 2008). 

Se utilizó un Ecógrafo con transductor endocavita-
rio de 7,5 MHz. La anestesia se realizó con xilocaína al 
2 % (10 ml), aplicada con una ajuga fina de calibre 22 
G, en el ángulo que forman la próstata y las vesículas 
seminales (próstato-seminal) en el corte longitudinal, 
tal como describe Soloway10. Inicialmente se forma ahí el 
habón y posteriormente se extrae la aguja de punción de 
22 G hasta formar otro pequeño habón en la zona del 
ápex prostático (Figura 1).

Las biopsias se realizaron 5 minutos después de la 
aplicación del anestésico, con una pistola automática con 
aguja de 18 G x 25 cm, con el esquema de 10 cilindros o 
más muestras, dependiendo del tamaño prostático.

Todos los pacientes recibieron protección antibióti-
ca previa y posterior al procedimiento, consistente en ci-
profloxacina oral 500 mg cada 12 horas, durante 5 días, 
comenzando el día previo. También realizaron enema 
de limpieza (Enemol) 5 horas antes del estudio. A todos 
se les solicitó estudió de coagulograma normal y urocul-
tivo negativo previo al estudio. No se administró ningún 
tipo de analgésico, tanto pre como post-estudio.

Una vez finalizado el procedimiento, el dolor fue 
evaluado mediante una escala numérica (Numerical 
Rating Scale-NRS), la cual valora en un rango de 0 a 
10 la intensidad de dolor, de modo que el valor 0 expre-
sa la “Ausencia de Dolor” y el 10 lo “Peor posible”. En la 
siguiente consulta (a los 5 días del estudio) se le pregun-
tó si repetiría el procedimiento. Los pacientes se divi-

I N T R O D U C C I Ó N 

 La idea de un diagnóstico precoz del cáncer del próstata 
surgió a mediados de 1980 cuando se introdujo el análi-
sis del PSA1 y se desarrolló una técnica anatómica para 
la prostatectomia radical.

En 1989 Torp - Pedersen y col.2 introdujeron la Biopsia 
Prostática Transrectal eco-diriguida como método de 
diagnóstico en la sospecha de cáncer prostático. Luego 
aparecen los primeros estudios que demostraban la su-
perioridad de la biopsia eco-dirigida frente a la dígito-
dirigida3, ya que aumentaba la sensibilidad y facilitaba 
la punción de las zonas sospechosas, convirtiéndola en 
la metodología “gold standard”. Más tarde y con el fin 
de diagnosticar aquellos tumores clínicamente silentes, 
surge el método de la biopsia en sextante3.

Varios estudios muestran que entre un 65 a 90 % de 
los pacientes presentan dolor moderado y hasta un 20 
% de ellos no se repetirían el estudio4-8. El dolor influye 
directamente en la confortabilidad del procedimiento y 
entorpece la repetición del mismo, siendo muchos los 
casos en los que el paciente se niega a ello o en los que 
debe ser repetido en quirófano bajo anestesia.

Actualmente la tradicional biopsia por sextantes es 
obsoleta, y la tendencia es aumentar el número de biop-
sias, haciendo este incremento, la necesidad de utilizar 
una técnica anestésica y/o analgésica para mejorar la to-
lerabilidad del estudio.

El uso de anestesia local en el plexo periprostático, 
fue descripto por primera vez en 1996 por Nash y col.9 

para reducir o minimizar el dolor de la biopsia de prós-
tata.

O B J E T I V O

Evaluar el dolor y la tolerabilidad de la biopsia pros-
tática transrectal eco-dirigida mediante anestesia local 
del plexo periprostático.

Figura 1. Imagen ecográfica en corte longitudinal. A: zona donde se aplica el anestésico (ángulo próstato-seminal); VS: vesícula seminales; P: 
próstata; Apex prostático  
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dieron en cuatro (4) grupos, según el dolor: muy buena 
tolerancia (0-2 puntos), buena tolerancia (3-4 puntos), 
regular tolerancia (5-6 puntos) y mala tolerancia (7-10 
puntos).

R E S U LTA D O S

Durante un período de 24 meses se realizaron 100 biop-
sias (4,1 por mes) prostáticas transrectal eco-dirigidas 
con anestesia del plexo periprostático. La edad promedio 
de los pacientes fue de 66,04 años (50 – 86 años). 

De los 100 pacientes en estudio, 45 fueron pacientes 
conocidos que estaban realizando controles prostáticos 
anuales, 22 concurrían por primera vez a realizar un 
chequeo prostático, 31 pacientes pertenecían a deriva-
ciones del médico clínico de cabecera por PSA elevado, 
1 consultaba por episodio de hematuria y 1 se encontra-
ba en estudio por metástasis óseas. 

El PSA promedio de la población en estudio fue de 
10,54 ng/ml (4.01 – 200 ng/ml). Dentro de las indica-
ciones de biopsia, 26 fueron por tacto rectal sospechoso 
y PSA elevado, de los cuales en 21 se confirmó poste-
riormente el diagnóstico de adenocarcinoma prostático. 
En 74 pacientes se indicó el estudio por PSA elevado 
con tacto rectal normal y de estos, 11 pacientes se con-
firmaron como cáncer de próstata.

El tamaño prostático promedio fue de 67,4 cc por 
ecografía abdominal y 52,1 cc por ecografía transrectal. 
Sólo en 20 casos se evidenció una imagen hipoecogé-
nica, por ecografía transrectal, que coincidió posterior-
mente en 19 casos con adenocarcinoma de próstata.

En todos los pacientes se realizó el mismo esquema 
anestésico de 10 ml de xilocaína al 2 %, distribuidos en 
ambos ángulos próstato-seminal y ápex prostático. El 
número de biopsias varió entre 8 y 12 muestras, con un 
promedio de 10.2 cilindros. En los primeros 23 casos se 
realizaron desde la base prostática hacia el ápex, cam-
biándose posteriormente de ápex hacia la base prostáti-
ca por mejor tolerancia.

La puntuación promedio de dolor fue de 1,36 
(rango 0 –10) según la escala de dolor Numerical Ra-
ting Scale (0 – 10 NRS). Esta puntuación se distribuyó 
en, 76 pacientes que presentaron muy buena toleran-
cia (0 - 2 puntos de NRS), de los cuales 42 otorgaron 
una puntuación de 0 dolor al estudio y en 23 se diag-
nosticó adenocarcinoma de próstata. Trece casos pre-
sentaron buena tolerancia (3-4 puntos de NRS) y 11 
pacientes refirieron regular tolerancia al estudio (5-6 
puntos de NSR). De estos últimos, 11 casos asociaron 
el mayor disconfort al movimiento del transductor y 
no a las tomas de biopsias. De los 100 pacientes biop-
siados, 86 refirieron que volverían a repetir el estudio, Tabla 1. Resultados.

10 lo harían con anestesia local y 4 no lo volverían a 
realizar.

Los informes anatomopatológicos fueron de 32 ca-
sos con adenocarcinoma de próstata (Gleason 3+4 =7 
en su mayoría), en 3 pacientes se informó PIN (Neopla-
sia Intraepitelial Prostática) de bajo grado y el resto fueron 
Hiperplasia Prostática (HPB) con focos de prostatitis 
crónica.

Con respecto a las complicaciones todos los pacien-
tes presentaron hematuria leve macroscópica posterior 
al estudio, autolimitada en 2 – 3 días aproximadamente. 
Un paciente presentó un reflejo vasovagal con hipoten-
sión y pérdida de conciencia transitoria, durante el estu-
dio que resolvió espontáneamente en consultorio. Evi-
denciamos sólo 2 casos de fiebre persistente que resolvió 
de forma ambulatoria con gentamicina 1 ampolla/día 
por 5 días, ningún caso de Sepsis, Prostatitis o de inter-
nación posterior al estudio.

VARIABLES N = 100 (Pacientes)

Edad (%) 66,04 años

PSA (%) 10,54 ng/ml (4.01 – 200 
ng/ml)

Tacto rectal sospechoso 26

Tamaño prostático (%)
-Eco Abd.
-Eco TR

67,4 cc
52,1 cc

N º cilindros (%) 10,2 cilindros (8-12)

Numerical Rating Scale 
(0 – 10 NRS) (%)
-Muy buena tolerancia (0 - 2 puntos)
-Buena tolerancia (3-4 puntos)
-Regular tolerancia (5-6 puntos)
-Mala tolerancia (7-10 puntos)

1,36 (0 – 10)
76 (42 refirieron 0 punto)

13
11
0

Repetirían el Estudio 86

Anatomía Patológica
-Adenocarcinoma
-PiN 
-HPB + Pr Cr

32
3
65

Complicaciones 
-Hematuria leve
-Fiebre
-Prostatitis
-Sepsis
-interacción

100 (autolimitada en 
2 - 3 días)

2
0
0
0
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D I S C U S I Ó N

Actualmente las indicaciones de la biopsia prostática 
son: tacto rectal sospechoso y/o PSA mayor de 4 ng/
ml (Consenso Nacional Inter-Sociedades para el Diag-
nóstico y Tratamiento del Cáncer de Próstata 2008)11. 
De la misma manera se aconseja la biopsia prostática 
transrectal eco-dirigida (Ecografía Prostática Transrec-
tal) y randomizada, recomendándose no realizar menos 
de 10-12 tomas (Figura 2).

(Figura 2 y Tabla 3) que subdiagnosticaría un 20 % de 
los pacientes con cáncer de próstata24. Este incremento 
en el numero de tomas, nos lleva a la necesidad de utili-
zar una técnica anestésica y/o analgésica para mejorar la 
tolerabilidad del procedimiento.

Figura 2. Diferentes esquemas de biopsia prostática.32

Tomado con permiso de Actas Urol. Esp. 2007; 31 (10): 1089-1099.

Son numerosas las publicaciones que hacen referen-
cia a una franca mejoría en la tolerancia de las biopsias 
prostáticas transrectales eco-dirigidas con la infiltración 
anestésica periprostática7, 9, 10, 12-16, 25-28, 30.

La inervación en la pelvis está representada por el 
plexo hipogástrico inferior, el cual recibe aporte del 
plexo hipogástrico superior. Del primero se origina el 
nervio Pélvico, que se encargará de transportar las fibras 
autonómicas y sensitivas para la próstata y otros órga-
nos adyacentes. La inervación en el periné, sin embargo, 
está representada por el nervio pudendo que se origina 
del plexo sacro (S2, S3 y S4), el cual otorgará ramas a la 
porción anal del recto (por debajo de la línea dentada), 
al esfínter estriado por debajo del diafragma urogenital, 
anastomosándose a las ramas terminales del N. Pélvico 
y a toda la zona cutánea perineal.

Tradicionalmente se ha considerado al recto como 
una zona de escasa sensibilidad debido a la pobre iner-
vación por encima de la línea dentada. Este hecho ha 
sido el fundamento de una gran mayoría de urólogos 
que siguen proponiendo las biopsias de próstata sin 
anestesia.

Son numerosos los estudios que indican que el au-
mento del número de tomas optimiza la tasa diagnós-
tica de cáncer de próstata17-23, en comparación al clásico 
esquema por sextante introducido por Hodge3 en 1989 

Tabla 2. Distintos esquemas de biopsia y sus tasas diagnósticas.

Técnica Nº de tomas N
Tasa 

Diagnóstica

Sextante 6 303 26.7 %

Doble sextante 12 137 31 %

Cinco regiones 13 119 40 %

8 cilindros 8 483 42 %

10 tomas 10 90 41 %

11 cilindros 11 362 30 %

12 cilindros 12 176 36.4 %

Saturación 14-35 224 34 %

Normograma 
Viena

502 36.7 %

Transperineal 12 247 39.7 %

Como dijimos anteriormente, los pioneros en la uti-
lización de la anestesia, para el bloqueo de los plexos 
nerviosos periprostáticos, fueron Nash y col.9 en 1996. La 
mayoría de los autores realizan la inyección periprostá-
tica en distintas zonas con lidocaína al 1%. Hay publi-
caciones donde realizan las infiltraciones en las regiones 
periféricas craneal, medial y apical10. Otros proponen la 
inyección en el ángulo prostatoseminal25. También está 
descripta la introducción de 10 ml entre las fascias de 
Denonvilliers y la periprostática26 o a ambos lados del 
ápex prostático27. La bupivacaína 0,25%, lidocaína 2% 
o articaína al 1% son otros anestésicos utilizados. Tam-
bién se describe el uso de la lidocaína al 2% en gel como 
anestésico tópico 10 minutos antes de la anestesia, aun-
que existen estudios aleatorizados que demuestran ma-
yor efectividad del bloqueo nervioso, que la aplicación 
de anestesia tópica28, sobre todo cuando se trata de un 
mayor número de tomas.

Nosotros realizamos la anestesia con xilocaína al 2 % 
(10 ml), aplicada con una aguja fina de calibre 22 G, in-
yectando el anestésico en el ángulo que forman la prós-
tata y las vesículas seminales en el corte longitudinal, tal 
como describe Soloway10. Inicialmente se forma ahí el 
habón y posteriormente se extrae la aguja de punción de 
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22 G hasta formar otro pequeño habón en la zona del 
ápex prostático (Figura 1).

Para valorar el dolor, se han diseñado y utilizado 
diferentes cuestionarios y escalas. Así, el Mc Gill Pain 
Questionnaire29, se usa en numerosos estudios clínicos. 
Similar a la Escala Visual Analógica (VAS) es la Numerical 
Rating Scale (NRS), que consiste en una línea de 10 cm 
dividida en 10 segmentos de 1 cm, comenzando por 0 
(no dolor) y en el lado opuesto el 10 (lo peor posible). 
En ésta, el paciente marca en la línea un punto con el 
que él cuantificaría la intensidad de dolor. 

El dolor fue evaluado, finalizado el procedimiento, 
con una escala Numerical Rating Scale (NRS) y eviden-
ciamos una puntuación promedio de 1,36 puntos, con 
76 pacientes que presentaron muy buena tolerancia (0 
- 2 puntos de NRS), de los cuales 42 otorgaron una pun-
tuación de 0 dolor al estudio y 86 pacientes refirieron 
que volverían a repetir el estudio. Encontramos, como 
desencadenantes de molestias y/o dolor, inicialmente la 
introducción del transductor, luego los movimientos del 
mismo en el recto durante el estudio, por último y me-
nos representativo, las tomas de biopsias.

Jones y col. 30 de la Cleveland Clinic, afirman que evi-
denciaron muy buena tolerancia en las biopsias por sa-
turación (20- 40 tomas) ambulatorias en consultorio, 
tras infiltrar 20 ml de xilocaína al 2 %, sin encontrar 
complicaciones importantes.

En cuanto a la preparación rectal, Davis y col.31 en-
cuestaron a 110 urólogos norteamericanos y encontra-
ron que el 79% de ellos aplican algún tipo de enema 
rectal, la mayoría de ellos inmediatamente antes de la 
intervención. Sólo un 7% lo pautan la noche previa e 
inmediatamente antes de la prueba, mientras un 14% no 
preparan el recto. En nuestro Centro aconsejamos al pa-
ciente la aplicación de un enema de limpieza (Enemol) 
cinco horas antes de la biopsia.

Debido a la profilaxis antibiótica las complicaciones 
infecciosas son escasas y en la mayoría de los casos se 
pueden tratar de manera ambulatoria. En una serie espa-
ñola encuentran que el 11,5% de sus pacientes presentan 
fiebre post biopsia, y el 1,9 % tuvo que permanecer en el 
hospital más de 24 horas32. En una encuesta realizada 
por Davis y col31, el 81% de los encuestados administra 
una quinolona oral antes del procedimiento, mientras 
que quinolona más aminoglucósido es la preparación 
elegida por el 17%. El 56% comenzaban el tratamiento 
el día previo a la biopsia y un 16% continuaban con el 
tratamiento oral 24-48 horas post-estudio, el 4% de los 
encuestados utilizaba el régimen de aminoglucósido en-
dovenoso pre-biopsia y una régimen de tres días de qui-
nolona oral post biopsia. La duración del tratamiento 
oral después de la biopsia también es objeto de contro-

versia y hay estudios que sostienen que la duración de 
tres o cuatro días de tratamiento oral disminuye de for-
ma significativa la tasa de complicaciones infecciosas32. 
Nosotros indicamos un régimen de ciprofloxacina 500 
mg/12 horas, comenzando el día anterior y mantenido 
por cinco días postestudio. Evidenciamos sólo dos casos 
de fiebre, que resolvió de forma ambulatoria con genta-
micina 1 ampolla/día por 5 días, ningún caso de Sepsis, 
Prostatitis o infección urinaria.

Dentro de las complicaciones, se han descripto que 
el sangrado (rectorragia, hematuria o hemospermia) es 
el más frecuente de la biopsia de próstata transrectal. La 
hematuria se da según distintas series entre un 12,5% 
a un 80%, nosotros evidenciamos en todos episodios 
de hematuria leve y autolimitada (2-4 días promedio). 
La incidencia de hemospermia oscila entre un 5,1 y un 
78,3%, mientras que la de rectorragias entre un 1,3% y 
un 58,6%. De un 0,2% a un 10% sufren retención aguda 
de orina, no evidenciada en nuestra población en estu-
dio. Las series son muy dispares y esto puede ser por 
el número de tomas, la forma de valorar las complica-
ciones y el período que transcurre entre la biopsia y la 
evaluación posterior del paciente

C O N C L U S I Ó N

La biopsia prostática transrectal ecodirigida con anes-
tesia del plexo periprostático, es una técnica segura que 
reduce significativamente el dolor durante el estudio, 
mejorando la aceptación de la misma y permitiendo su 
realización de forma ambulatoria en consultorio.
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C O M E N TA R I O  E D I T O R I A L

La biopsia prostática se ha considerado hasta la actua-
lidad como un procedimiento bien tolerado, por lo cual 
se realiza en la mayoría de los servicios sin anestesia o 
eventualmente con una sedación previa. No obstante, 
aproximadamente la mitad de los pacientes sometidos 
a dicho procedimiento, experimentan dolor de variable 
intensidad y una sensación de desagrado1.

Esta situación se ve agravada por el número crecien-
te de punciones que se efectúan, generalmente no me-
nor de 10 ó 12. Si bien algunos autores no encuentran 
relación entre el disconfort y el número de cilindros2, 
otros atribuyen una especial relevancia a este respecto3 
como también a la edad de los pacientes sometidos a 
biopsias4, 5 resultando menor la tolerancia en los pacien-
tes más jóvenes.

Cuando el procedimiento se efectúa por primera vez 
y es tolerado en forma inadecuada por el paciente, puede 
ocurrir en un bajo porcentaje de casos, que el mismo 
deba suspenderse6, con lo cual se pierde la oportunidad 
de diagnosticar el cáncer, o en el mejor de los casos, que 
paciente y operador trabajen en un clima no acorde al 
que se necesita para efectuar una biopsia segura. Si te-
nemos en cuenta, que aproximadamente un 30 % de los 
pacientes, requieren por lo menos una segunda o a veces 
varias biopsias (casos de Pin de alto grado, ASAP o in-
cremento del PSA), una anterior experiencia traumáti-
ca, induce a que los pacientes sean reticentes a aceptar 
un nuevo procedimiento sin anestesia general7.

Los autores analizan los resultados obtenidos en 
una serie de 100 pacientes, aplicando una técnica de 
anestesia local muy sencilla, que no aumenta el tiempo 
ni la morbilidad de la biopsia, pero que logra muy bue-
nos resultados, mensurados mediante una escala obje-
tiva y confiable como es la NRS, logrando muy buena 
tolerancia en el 76% de los pacientes y solamente 4%, 
rechazarían una biopsia ulterior. Estos resultados con-
trastan con las series de pacientes sometidos a biopsia 
sin anestesia, donde aproximadamente la mitad tienen 
dolor mediano a severo1 y un número considerable no 
repetirían la biopsia sin anestesia general7.

Si bien los resultados son comparables con otras pu-
blicaciones, es un hecho conocido que la variabilidad de 
la percepción dolorosa puede estar influida por aspec-
tos sociales, raciales, culturales, etc., por lo cual, hubiera 

sido interesante que los autores, hubiesen efectuado un 
estudio a doble-ciego, inyectando a la mitad anestésico y 
al resto placebo, con un cuestionario post biopsia donde 
el aspecto doloroso se encontrare disfrazado entre otras 
preguntas de distinta índole.

En el presente trabajo queda demostrado, que la 
biopsia de próstata realizada en esas condiciones, cons-
tituye un procedimiento seguro, confortable y aceptado 
por los pacientes para su eventual reiteración.

Resulta inexplicable que actualmente, la mayoría de 
las biopsias prostáticas continúen realizándose sin este 
complemento anestésico, que tal cual lo demuestran los 
autores y la mayoría de las publicaciones, resulta muy 
sencilla de aplicar, no adiciona morbilidad ni aumenta 
el tiempo operatorio, sino que por el contrario, vencida 
la ansiedad del inicio, contribuye a mantener las condi-
ciones óptimas de la biopsia, con un paciente relajado y 
colaborador.
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