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Introducción: La biopsia de próstata ecodirigida es el gold standard 
para el diagnóstico de cáncer. Un método que mejore la tolerancia del 
procedimiento es fundamental. El objetivo es analizar la eficacia y se-
guridad de la biopsia transrectal ecodirigida previa anestesia tópica 
más local, comparándola con el grupo control a quien se le realiza 
anestesia tópica, centralizándose en la percepción del dolor.
Pacientes y métodos: Un total de 170 pacientes fueron enrolados para 
biopsia transrectal. Se los dividió en dos grupos. Grupo 1 (100 pa-
cientes): recibieron anestesia tópica más local periprostática transpe-
rineal. Grupo 2 (70 pacientes): solo anestesia tópica anal. Se valoraron 
resultados demográficos, volumen prostático y lesión asociada evalua-
da por ecografía transrectal y complicaciones. Para valorar dolor, se 
utilizó la escala visual analógica (EVA). 
Resultados: La mediana de EVA para el grupo 1 fue de 0,35, para el 
grupo 2 fue de 3,05. En el análisis univariado p <0,0001 y en el multi-
variado p <0,0001. Todos los pacientes toleraron el procedimiento. Las 
complicaciones fueron del 3% para el grupo 1 todas Clavien I; para el 
grupo 2, 4,28%, Clavien I y II; (p 0,6722). 
Conclusión: El presente estudio muestra que la anestesia tópica más 
local transperineal es eficaz y segura. La anestesia tópica más local 
con infiltración transperineal periprostática es superior en el manejo 
del dolor en el procedimiento de la punción biopsia prostática trans-
rectal con relación a la anestesia tópica sola. El agregado de anestesia 
transperineal al procedimiento no aumenta el número de complicacio-
nes del mismo.
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Introduction: Transrectal ultrasound guided biopsy remains the gold 
standard for prostate cancer diagnosis. A suitable anesthesia method 
that improves the tolerance to the procedure is essential. We exami-
ned the effectiveness and safety of the periprostatic transperineal ner-
ve block plus local anal anesthesia and compared it to the local anal 
anesthesia technique performed alone. 
Material and methods: A total of 170 men undergoing transrectal 
biopsy were enrolled in this study. Patients were divided in two groups. 
Group 1 (100 patients) received transperineal periprostatic nerve block 
and local anal anesthesia. Group 2 (70 patients) received local anal 
anesthesia only. Demographic data, prostate volumen, prostate injury 
associated to the procedure and complications were analyzed. Pain was 
assessed using the visual analogue scale (VAS).
Results: Median VAS was 0.35 for Group 1 and 3.05 for Group 2. Uni-
variate analysis p <0.0001 and multivariate analysis p <0.0001. All 
patients tolerated well the procedure. Complications were observed in 
3% for Group 1 (Clavien I) and 4.28% in Group 2 (Clavien I and II).
Conclusions: Transperineal periprostatic nerve block combined with lo-
cal anal anesthesia is effective and safe. This technique provides pain 
management resulting in improved VAS scores when compared with lo-
cal anal anesthesia alone without increasing complications.
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INTRODUCCIÓN

El diagnóstico precoz de las enfermedades es la me-
jor forma para llegar a la curación de las patologías. 
En este contexto, el extendido uso del PSA permite 
lograr este objetivo en la patología prostática, y gra-
cias a él, la biopsia de próstata ecodirigida tiene un 
uso muy frecuente, siendo ésta el gold standard para 
el diagnóstico en pacientes de alto riesgo1. Lograr un 
método que mejore la tolerancia del procedimiento es 
fundamental.

El dolor usualmente llega a su pico en la intro-
ducción del transductor ecográfico, su movimiento y 
cuando se realizan las tomas de biopsia2.

Las guías de la Asociación Europea de Urología 
afirman que el bloqueo anestésico periprostático es de 
elección, basándose en trabajos prospectivos rando-
mizados, y que la instilación intrarectal de anestésico 
local es claramente inferior3-5.

Algunos trabajos sugieren que combinar gel de li-
docaína intrarectal y bloqueo anestésico periprostáti-
co es mejor que solo el bloqueo6.

Otros trabajos muestran que el punto de mayor 
dolor del procedimiento es la infiltración periprostá-
tica, sugiriendo el uso de anestesia no infiltrativa para 
evitar la consecuencia del bloqueo7,8.

OBJETIVO 

Analizar la eficacia y seguridad del procedimiento 
de la biopsia transrectal ecodirigida previa anestesia 
tópica más local con infiltración transperineal peri-
prostática, comparándola con el grupo control a quien 
se le realiza anestesia tópica convencional transrectal, 
centralizándose en la percepción del dolor intra-pro-
cedimiento.

PACIENTES Y MÉTODOS

Estudio de la población

Durante un período de 8 meses se enrolaron, de mane-
ra prospectiva, 170 pacientes con sospecha de cáncer 
de próstata que fueron sometidos a biopsia transrectal 
ecodirigida. Previamente se obtuvo el consentimiento 
de cada paciente luego de explicar el procedimiento 
en detalle.

Del total de los mismos, aquellos a los que se les 
practicó la biopsia en Diagnóstico Urológico Mar 
del Plata, se les realizó anestesia tópica más local pe-
riprostática transperineal (grupo 1; 100 pacientes). 
Aquellos a los que se les hizo la biopsia en el Servi-

cio de Urología del Hospital Interzonal General de 
Agudos Presidente Perón de Avellaneda, se les realizó 
anestesia tópica anal (grupo 2; 70 pacientes). En cada 
una de las instituciones, el operador fue siempre el 
mismo aunque diferente entre éstas.

Las indicaciones para realizar la biopsia fueron: 
PSA (antígeno prostático) elevado mayor a 4 ng-ml y 
o tacto rectal patológico. 

Se excluyeron aquellos pacientes con indicación de 
biopsia por saturación; antecedentes de diátesis he-
morrágica; patología anorectal severa activa; prostati-
tis o dolor pelviano; paraplejía; alergia a la lidocaína 
y sus derivados; uso concomitante de analgésicos y o 
narcóticos y la incapacidad de ver o entender la EVA 
(escala visual analógica). Aquellos con anticoagula-
ción o antiagregación se manejaron según criterio del 
hematólogo tratante.

Se valoraron resultados demográficos, volumen 
prostático y lesión asociada evaluada por ecografía 
transrectal, complicaciones inmediatas y mediatas del 
procedimiento (se consideraron aquellas complicacio-
nes que requirieron tratamiento activo por parte del 
médico, no registrándose hematurias, hemospermias 
o sangrado rectal autolimitados, dado que se conside-
ran efectos esperados).

Previo al turno se solicita urocultivo (URC) y coa-
gulograma. Si el URC es negativo y el coagulograma 
es normal, se da turno previa explicación del procedi-
miento y firma del consentimiento informado.

El día anterior a la práctica, el paciente comienza 
a tomar ciprofloxacina 500 mg cada 12 horas, que se 
continúa hasta el día siguiente.

La noche previa al procedimiento, el paciente se 
coloca un enema.

Método para valorar dolor:

Con este objetivo se utilizó la escala visual analógica 
(EVA). La misma de amplio uso en trabajos donde se 
valora dolor, validada por la Asociación Americana de 
Anestesiología.

En nuestro trabajo, una vez concluido el procedi-
miento, se le solicitó al paciente que marcara en EVA 
cuánto creyó que le dolió el mismo, que en ambos gru-
pos debe incluir la etapa de la anestesia (grupo 1, la 
punción transperineal), siendo 0 la ausencia de dolor 
y 10 el peor dolor que haya tenido en su vida. Al grupo 
1 se le hizo hincapié que incluyera en la valoración al 
momento de la punción perineal para la infiltración 
periprostática.
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Técnica de anestesia:

- Grupo 1: 

PRIMERA ETAPA DE ANESTESIA

Con jeringa descartable se coloca 10 cc de lidocaí-
na viscosa al 2% intrarectal, junto a dicha maniobra se 
aplica la misma en la pared rectal anterior con el dedo 
índice de la mano izquierda, realizando un tacto rectal 
en busca de lesiones.

SEGUNDA ETAPA DE ANESTESIA

Con el mismo dedo intrarectal utilizado como 
guía, se realiza punción única de la piel en el punto 
más cercano al pubis del margen del ano (hora 12). Al 
paciente se lo posiciona en decúbito lateral izquierdo. 
Se infiltra por vía transperineal la pared posterior de 
la próstata en forma de abanico, de pico a base. Utili-
zando jeringa cargada con 10 cc de lidocaína al 2% y 
aguja de 50 mm por 0,8 (Figura 1).

- Grupo 2: Con jeringa descartable se coloca 10 cc de 
lidocaína viscosa al 2% intrarectal, junto a dicha ma-
niobra se aplica la misma en la pared rectal anterior 
con el dedo índice de la mano izquierda, realizando un 
tacto rectal en busca de lesiones. 

Técnica de biopsia: 

La práctica se realiza por consultorio externo, se cita 
al paciente junto a un familiar.

Se coloca al paciente en decúbito lateral izquierdo 
sobre camilla, con rodillas hiperflexionadas. Antisepsia 
de región anal, perineal y glútea con iodo-povidona.

Se practica la anestesia según grupo.

Se realiza ecografía transrectal con ecógrafo por-
tátil SONO SITE TITAN y transductor rectal C8 
DE 8-5 MHZ; medición volumétrica de la próstata y 
búsqueda de zonas patológicas, en ambos grupos.

Para la biopsia se utiliza siempre la misma sistema-
tización según método para biopsia ecodirigida. Aguja 
de 30 CM - 18 G tipo tru-cut y pistola automática.

Se realizan 4 tomas en zona periférica: 1-pico, 
2-media, 3-base, 4-periférica marginal y 2 tomas en 
zona transicional: 5-pico 6-base, en ambos lados de la 
glándula (Figura 2).

Una vez finalizada la biopsia se realiza compresión 
con gasa de la cara anterior del recto durante unos 
minutos (se deja gasa intrarectal que el paciente sa-
cará en 2 a 3 horas). Primero el paciente se sienta en 
la camilla, verificando que no tenga dificultades para 
deambular, se lo hace cambiar y queda en observación 
30 minutos.

Análisis estadístico

Para el análisis de las variables interválicas (Tabla 1) y 
ordinales (score de dolor), de distribución no normal, 
se utilizó el test de Mann Whitney; en ellas se practi-
có análisis univariable y multivariable. Para las varia-
bles categoriales, el test exacto de Fisher. Se utilizó a p 
<0,05 para indicar significancia estadística.

Figura 1. Sitio de punción transperineal en hora 12. Figura 2. Toma de 12 tacos transrectal guiado por ecografía.
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RESULTADOS

En el período comprendido entre el mes de diciembre 
del 2012 y el mes de agosto del 2013 se realizaron 170 
biopsias de próstata ecodirigidas consecutivas. 

Los grupos fueron comparables por edad, valor del 
PSA, volumen prostático y la detección de lesión por 
tacto rectal (TR) (Tabla 1). El motivo de la biopsia 
fue: GRUPO 1- PSA: 64,TR: 2, Ambos 34; GRUPO 
2-PSA: 46, TR: 6, Ambos: 18.

La lesión por tacto rectal fue: GRUPO 1, Nódulo: 
9, Consistencia aumentada: 16, Normal: 75. GRUPO 
2, Nódulo: 7, Consistencia aumentada: 16, Normal: 47. 

La mediana de EVA para el grupo 1 fue de 0,35, 
mientras que para el grupo 2 fue de 3,05. Para el 
análisis univariado p <0,0001 y en el multivariado 
p<0,0001. Sugiriendo que el régimen de anestesia 
utilizado en el grupo 1 es superior al utilizado en el 
grupo 2 (Figuras 3 y 4).

Todos los pacientes toleraron el procedimiento.

Las complicaciones fueron para el grupo 1 una li-
potimia y 2 proctorragias, todas requirieron 24 horas 
de observación (Clavien I) (3%); para el grupo 2 un 
episodio de bacteriemia que resolvió en internación 
con antibióticos (Clavien II) y 2 lipotimias (Clavien I) 
(4,28%) (p 0,6722) (Tabla 2).

DISCUSIÓN

Trabajar en mejorar la experiencia vivida durante la 

biopsia transrectal ecodirigida es muy importante 
porque este procedimiento se transformó en uno de 
los más frecuentes dentro de los que el urólogo reali-
za de forma ambulatoria y porque genera mucha an-
siedad y temor por parte de los pacientes que serán 
sometidos a la misma9,10. 

En el diseño de nuestro trabajo, no incluimos 
grupo placebo dado que están previamente demos-
trados los beneficios logrados con la utilización de 
algún tipo de anestesia11-13. El grupo de Raber de-
muestra contra placebo como la combinación tópi-
ca de prilocaína junto con lidocaína crema reduce 
de manera significativa el dolor durante la inserción 
transrectal del transductor y la punción biopsia pro-
piamente dicha14. Entonces debemos considerar que 
el grupo control utilizado en nuestro trabajo, si bien 
utiliza lidocaína sola, obtiene este beneficio.

Con respecto a la elección de la Escala Visual 
Analógica, en lugar de otros instrumentos de mayor 
precisión como modalidad de registro de la percep-
ción del dolor, se la considera práctica, de fácil enten-
dimiento y simple reproducción. Para medir eficacia, 
un mínimo de 1 punto de diferencia en EVA de 10 
puntos es considerado clínicamente significativo15.

Al igual que nuestro trabajo, el de Adamakis y 
colaboradores demuestra, de manera prospectiva 

Figura 3. Distribución EVA.

Figura 4. Distribución EVA según caja y bigotes. Arriba gru-
po 2, abajo grupo 1.

Tabla 2. Complicaciones.

Tabla 1. 

Grupo 1 Grupo 2 P

Lipotimia 1 2 -

Proctorragia 2 0 -

Bacteriemia 0 1 -

Total 3 3 0,6722

Características Grupo 1 Grupo 2 P uni P multi
Total pacientes 100 70 -

Mediana
Edad, años 65,5 68 0,0149 0,72
PSA ng/ml 8 13,2 0,0019 0,7656

Vol. Próstata ml. 59 50 0,0228 0,9862
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y randomizada con un nivel de evidencia 1b, que 
la infiltración periprostática bajo guía ecográfica es 
superior a la instilación intrarectal local; aunque la 
técnica y los anestésicos utilizados en este trabajo 
difiere de los utilizados en el nuestro, usando una es-
cala visual analógica de 11 puntos, obtiene evidencia 
estadísticamente significativa sobre el grupo control 
en el que utiliza solo gel intrarectal y con el grupo al 
que le instila de forma intrarectal prilocaína-lidocaí-
na tópica, sin encontrar diferencias en cuanto a los 
efectos adversos5. Con el mismo nivel de evidencia, 
usando bloqueo nervioso bilateral con anestesia local 
y un régimen de 10 tacos por muestreo, Knobloch 
muestra que esta técnica reduce el dolor del proce-
dimiento independientemente del número de tacos4.

Algunos trabajos fragmentan las distintas etapas 
del procedimiento. El grupo de Cormio realiza EVA 
luego de introducir el transductor ecográfico, luego 
de la infiltración periprostática y luego de la biopsia, 
obteniendo resultados estadísticamente significati-
vos en cuanto a que el momento que se obtiene el 
punto de mayor dolor es el de la infiltración peri-
prostática7-8. Con respecto a esto, al realizar EVA 
en nuestro trabajo se puso especial énfasis en que se 
incluya dentro de lo valorado por el paciente en el 
grupo 1 al momento de la infiltración. No obstante, 
obtenemos resultados favorables para esta técnica. 
Los puntos en que difiere nuestro trabajo con los an-
teriores es que nuestra punción no es transrectal sino 
transperineal y única.

En el trabajo de Ashley, donde se comparan 3 
grupos, se usa anestesia local con distintas técnicas; 
a su vez se muestra superioridad entre dos de ellas 
sobre la tercera, afirmando que no todas las técnicas 
de anestesia local tienen igual grado de efectividad. 
Lamentablemente ninguna de estas técnicas es la 
utilizada en nuestro trabajo. Además muestra que 
la etapa del procedimiento que desencadena mayor 
dolor es la inyección del anestésico, lo cual indirec-
tamente reafirma la efectividad de la misma a la hora 
de la punción biopsia16.

Soloway y Obek describieron en el año 2000 los 
beneficios de la infiltración anestésica periprostática 
con lidocaína17; luego otros autores coincidieron en 
la reducción significativa del dolor con este método 
contra placebo18-23 y contra anestesia local tópica con 
lidocaína24,25. Nosotros describimos una técnica que 
utiliza una sola punción desde periné, sin acceder 
por la pared anterior del recto (lo cual la transforma 
en menos séptica y no agresiva para la pared rectal); 
mostramos la eficacia y seguridad del procedimiento, 
obteniendo resultados igualmente significativos a los 
logrados con otras técnicas transrectales. 

El realizar análisis multivariable nos permite afir-
mar que en caso de que las variables de la Tabla 1 
fueran iguales en ambos grupos, de todas formas el 
dolor en el grupo 1 sigue siendo inferior de forma es-
tadísticamente significativa. Las limitaciones poten-
ciales de nuestro trabajo incluyen la imposibilidad 
de randomizar los grupos, y que estos pertenecen a 
instituciones distintas junto a operadores diferentes.

CONCLUSIÓN

El presente estudio muestra que la anestesia tópica 
más local transperineal es eficaz y segura.

La anestesia tópica más local con infiltración 
transperineal periprostática es superior en el manejo 
del dolor en el procedimiento de la punción biopsia 
prostática transrectal con relación a la anestesia tó-
pica sola.

El agregado de anestesia transperineal al proce-
dimiento no aumenta el número de complicaciones 
del mismo.
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