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RESUMEN

El objetivo de éste estudio es demostrar la efectividad del dextropropoxifeno para el
control del dolor en la biopsia prostatica trans-rectal ampliada en comparacion con el
bloqueo periprostatico con lidocaina simple al 2%.

Durante el periodo comprendido entre el 1 de Enero del 2005 a Julio del 2006 se
inicio el estudio prospectivo de cohorte comparativo en aquellos pacientes con sospecha de
cancer de prostata que ameritaron biopsia de prostata ampliada guiada por ultrasonido
trans-rectal y cumplieran con los criterios de seleccion (etapa clinica Tlc a T3), que
contaran con antigeno prostatico especifico y que fuera la primera ocasion en la que se
tomaba la biopsia transrrectal. Se incluyeron 116 pacientes que fueron sometidos a 2
técnicas para control del dolor durante la toma de biopsia prostatica: Grupo | se administro
dextropropoxifeno via oral 1 hora antes del procedimiento y grupo Il manejado con
bloqueo periprostatico con lidocaina. En ambos grupos se aplico Gel intrarrectal de
lidocaina al 1% antes del procedimiento. Para la medicion del dolor se utilizé una Escala
Visual analoga en ambos grupos y el analisis estadistico se realiz6 con la prueba de Chi
cuadrado de Pearson.

Fueron incluidos 116 pacientes. En el Grupo | 59(50.8%) pacientes y en el Grupo
11 57 (49.2%) pacientes. En 53 (45%) pacientes la biopsia resultd positiva. Se observé que
en el Grupo | la tasa de dolor fue de 2.1 vs 3.7 en el Grupo Il al aplicar la Escala visual
analoga con una p = < 0.001. La complicacion mas frecuente fué la rectorragia presente
en el 55% de los pacientes estudiados sin observarse complicaciones mayores asociadas
con el bloqueo periprostatico.

Conclusiones. EIl empleo de los analogos opioides sintéticos representa una opcién
aceptable para el control del dolor durante la toma de biopsias transrrectales ampliadas
observandose una disminucion del dolor significativa al ser comparada con el bloqueo
periprostatico sin encontrar aumento en la morbilidad demostrando su eficacia y seguridad.



ANTECEDENTES

Desde su descripcion en 1989 por Hodge y Cols. las biopsias prostaticas han sido
consideradas como un procedimiento bien tolerado por la mayoria de los pacientes con
minimo de molestias. (12).

Naughtony Cols. fueron los primeros en comparar métodos de analgesia durante
la toma de biopsias transrrectales como anestesia local y gel de lidocaina intra-
rrectal sin encontrar diferencias significativas con los grupos de pacientes controles que
recibieron placebo. (2)

Se considera la biopsia transrrectal un procedimiento bien tolerado debido a la relativa
insensibilidad de la pared anterior del recto y a los dispositivos autométicos que actualmen-
te se utilizan, sin embargo y a pesar de ello se ha publicado que aproximadamente
el 65 al 90% de los pacientes experimenta dolor durante el procedimiento. Iraniy Cols.
en su estudio reportan que el 19% de los pacientes no se repetiria la biopsia en caso de
requerirse. (1)

La biopsia sextante ha dejado de ser la técnica ideal para toma de biopsias y se ha
considerado a la biopsia sistematica ampliada el gold stantard en el diagnostico de
cancer de prostata incrementdndose con ellas el nimero de biopsias tomadas a 12
y el grado de dolor referido por los pacientes. (3)

El Bloqueo Periprostatico (BPP) ha demostrado ser una técnica eficaz en el control del
dolor y al ser comparada con otras técnicas de anestesia como anestésicos locales

topicos y analgésicos orales ha demostrado ser la técnica con mejor control del dolor.
(3, 4-9)

Las complicaciones post-biopsia reportadas en la literatura son dolor rectal, dolor
abdominal, hematuria macroscépica (58%), hematuria microscopica (37%), hematospermia
(28%), disuria (7%),fiebre (4%), nausea y vomito (4%) y epididimo-orquitis (1%). (10,49-52)

Los derivados opioides agonistas sintéticos son generalmente indicados en dolor agudo o
cronico.

Como parte del protocolo para toma de biopsia transrrectal de prostata decidimos utilizar el
Dextropropoxifeno (opioide del grupo de la metadona) , el cual es administrado por via oral
en forma de Clorhidrato de Dextropropoxifeno y que ejerce su efecto analgésico al actuar
sobre los receptores muscarinicos localizados a diferentes niveles en el Sistema Nervioso
Central supraespinal e infraespinal interactuando en el sistema aferente reduciendo la
actividad de la via espinotalamica en su origen e inhibiendo en forma postsinaptica las
neuronas de la via paleoespinotalamica. Asi mismo actla sobre receptores en el sistema
limbico y corteza en donde acttan sobre el componente afectivo de desagrado y angustia
disminuyendo sensacion de dolor (11, 12)



Bajo este contexto realizamos el estudio comparando el BPP vs Dextropropoxifeno durante
la toma de biopsia transrrectal sistematica ampliada.



OBJETIVO

Demostrar la efectividad del Dextropropoxifeno para el control del dolor
en la biopsia prostéatica transrrectal ampliada vs el bloqueo periprostatico con lidocaina.



MATERIAL Y METODOS.

Previa aprobacion del proyecto por el comité de ética del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se inicié el estudio prospectivo de cohorte
comparativo de aquéllos pacientes con sospecha de cancer de prostata y candidatos a
biopsia transrrectal prostatica sistematica ampliada durante el periodo de el lero. de
Enero del 2005 a Julio del 2006.

Se incluyeron pacientes que por etapa clinica fueran (T1lc a T3), que contaran con
Antigeno Prostatico Especifico (APE), que fuera la primera ocasion en la que se les
realizaba la biopsia transrrectal y que aceptaran por escrito su inclusion a éste proyecto . No
se incluyeron aquéllos pacientes con alteraciones de coagulacion no corregidas, no
aceptacion de las condiciones del procedimiento y seguimiento, enfermedad cardiovascular
no compensada, infecciébn urinaria no resuelta, condiciones de salud general
importantemente deterioradas y condiciones activas anales y/o rectales.

La preparacion del paciente para la toma de la biopsia consistié en la administracion de un
antibidtico Ciprofloxacino (Quinolona) 500 mg. via oral cada 12 hrs. Iniciando 2 dias
antes del procedimiento y aplicacion de 3 ampulas de Microlax ( Citrato de sodio)
8 horas antes del procedimiento via rectal. Se seleccionaron los pacientes en forma
aleatoria y se inici6 el procedimiento en posicion de litotomia aplicando Gel de lidocaina
al 1% intrarrectal 10cc en todos los pacientes estableciéndose 2 técnicas para brindar
analgesia durante el procedimiento: En el (Grupo I) se aplicé bloqueo periprostatico en
la zona comprendida entre el borde posterior prostatico y la vesicula seminal de cada
lado con aguja de Schiba aplicando 5 cc. de lidocaina de cada lado 7 minutos antes de la
toma de las biopsias (Fig. 2) y en el (Grupo II) se administr6 Clorhidrato de
dextropropoxifeno dosis Gnica de 65 mg. una hora antes del procedimiento. Al
término del procedimiento se indico continuar con el mismo antibidtico por 3 dias mas y se
agregé diclofenaco sddico 100 mg por razén necesaria via oral cada 12 hrs. por 5 dias.

Las biopsias fueron tomadas por via transrrectal ecodirigida con técnica sistematica am-
pliada obteniendo en promedio 9 a 12 cilindros distribuidos de la siguiente manera: 2
en zona transicional, 2 en zona periférica y 1 6 2 cilindros en &pex de cada lébulo
prostatico.

Los especimenes de biopsia fueron recolectados, fijados con formalina al 10%,
introducidos en parafina, seccionados longitudinalmente y posterior a la aplicacion de
hematocilina y eosina fueron examinados al microscopio.

La evaluacion del dolor fué realizada aplicando la Escala Visual Anadloga (EVA) con
parametros de dolor del (0 al 10) misma que fue contestada por los pacientes 10 minutos
después del procedimiento y se subdividid en grupos que representan la intensidad del
dolor en ( leve 1-3, moderado 4-6 y severo de 7-10). Figural

El andlisis estadistico fue realizado con el programa SPSS versién 10 aplicAndose tablas
de frecuencia y la Prueba de Chi-cuadrado de Pearson comparando ambos grupos de
estudio.
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RESULTADOS.

Dentro del periodo comprendido del 1 de Enero del 2005 a Julio del 2006 fueron
incluidos 116 pacientes: En el grupo I, 59 (50.8%) pacientes y en el Grupo Il, 57 (49.2%)
pacientes.

La edad media promedio encontrada fue de 66 afios, con un rango de edades de (43 a 84)
afios de edad.

En 86 (74.1%) pacientes la indicacion para la biopsia prostatica transrrectal fue un tacto
rectal sospechoso y en 30 (25.8%) de los pacientes la indicacion se basé en el porcentaje
de fraccion libre sobre total del APE.

Se tomaron 1346 cilindros en total (12 cilindros a 71 pacientes, 11 cilindros a 44 pacientes
y 10 cilindros a 1 paciente). El promedio fue de 11.6 cilindros por paciente.

Se procedio a realizar el analisis de resultados por grupo y la relacién de los casos positivos
con la etapa clinica, APE y % de fraccion libre/total del APE asi como las complicaciones
observadas. (TABLAI)

En 53 (45%) pacientes del total estudiado la biopsia resultd positiva. La tasa de
positividad se incremento directamente proporcional a la etapa clinica documentada al tacto
rectal siendo del 39.5%, 52.5% y 81.5% para los pacientes etapificados como Tlc, T2c y
T3 respectivamente.  En 85 (73%) pacientes el APE se localiz6 entre 0 y 4 ng. con una
tasa de positividad para este grupo de pacientes del 38.5% misma que se incrementd a
71.5% para los pacientes con APE mayor de 10 ng. En los pacientes etapificados como
T1c mismos a los que se les solicit6 el % de fraccion libre/total se encontr6 una tasa de
positividad del 53% y 75% al realizarse un corte en los pacientes con % de fraccion
libre/total del APE en 10% y 5% respectivamente.

La complicacion mas frecuente fue la rectorragia que se presentd en el 55% del total de
pacientes estudiados siendo mayor en el Grupo | en donde 40 (67%) pacientes la
presentaron cediendo espontaneamente en un lapso de tiempo no mayor a 48 hrs. La
hematuria macroscépica y la disuria se presentaron en el 43% y 26.5% de los pacientes
respectivamente resolviéndose en forma espontanea en la mayoria de ellos a los 5 dias post-
biopsia tiempo en el cual se les indico diclofenaco. La hematospermia se presento en el
17% del total de los pacientes siendo ligeramente mayor en el Grupo | documentandose
remision espontanea posterior a dos eyaculaciones post-biopsia y solo un caso hasta la
cuarta eyaculacion post-biopsia y a quien 7 dias previos se le habia iniciado nuevo esquema
de antibiotico con Gatifloxacina via oral. En 6 pacientes se presento fiebre post-biopsia de
los cuales 5 presentaron leucocitosis superior a 15,000 en la biometria hematica
requiriéndose internamiento en 3 pacientes resolviéndose con antibiotico parenteral por 48
horas con penicilina de tercera generacion (Ceftazidima) y continuando con quinolona
(Gatifloxacino) por 7 dias evolucionando satisfactoriamente.
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Presentamos el analisis de resultados encontrados por grupo al aplicarse la EVA dividida en
subgrupos de acuerdo a la intensidad del dolor en (leve, moderado y severo) en donde
encontramos una (p = <0.01) a favor del Grupo Il en el cual se utilizé dextropropoxifeno
como tratamiento para control del dolor. (TABLA 1)
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DISCUSION.

En 1963, Takahashi y Ouchi, realizaron el primer ultrasonido transrrectal de la glandula
prostatica @3 y en 1981 Gammelgaard describe la técnica para biopsia de préstata
transperineal guiada por ultrasonido. 14y En 1989 Torp-Pedersen y Lee reportaron los
primeros resultados de la biopsia prostatica transrrectal. 5) Actualmente se considera que
el cancer de proéstata es el 2do. cancer mas comudn en el mundo. (i6)

Desde la publicacion de las biopsias sextantes, primera técnica de toma de biopsia
prostatica transrrectal sistematica por Hodge et al en 1989 (1), muchos otras técnicas han
sido publicadas aumentando con ello el nimero de biopsias tomadas y por consiguiente el
dolor referido por los pacientes. (17)

Entre el 65 al 90% de los pacientes a los que se les realiza una biopsia prostatica
manifestaran dolor (10,18) y hasta el 20% de los pacientes rechazara un segundo juego de
biopsias. (1)

Se ha reconocido que en pacientes menores de 60 afios la tolerancia y la percepcion del
dolor es mas intensa durante la toma de biopsia transrrectal convirtiéndolo en un factor
independiente. (3 En nuestro estudio solo 7 (6%) pacientes refirieron dolor severo en
ambos grupos y todos ellos eran menores de 60 afos.

Se han reconocido 2 momentos en los cuales el dolor es importante durante la toma de
biopsia transrrectal. La insercion del transductor transrrectal y la perforacion de la capsula
y del estroma prostatico. (1017,19) Incluimos como parte de el estudio aplicacién intrarrectal
de lidocaina al 1% en ambos grupos con el fin de de disminuir el dolor durante la insercion
del transductor.

La insercién del transductor transrrectal resulta en estimulacion nerviosa periprostatica de
receptores sensoriales localizados en la capsula periprostatica y en la regién anorrectal, los
nervios pudendos son los encargados de llevar los estimulos aferentes desde la region
anorrectal sobre todo por debajo de la linea dentada ya que por encima de esta la inervacién
parece ser principalmente por vias parasimpaticos y ocasiona una sensacién de tumescencia
mas que de dolor. (20

Los hombres que reciben una biopsia prostatica transrrectal experimentan estrés
psicologico considerable, dicho estrés puede ser atribuido al miedo potencial por el
probable diagndstico de cancer, la ruta anal de penetracion y el hecho de que el 6rgano a
examinar es parte del aparato reproductor ocasionando asi un dolor anticipado (10,19,21).

El plexo pélvico tiene una longitud de 4 a 5mm y el punto medio descansa en la punta de
las vesiculas seminales, posteriormente se dirige por el borde posterolateral de la préstata
sobre la superficie del recto y lateral a los vasos prostaticos capsulares, formando asi las
bandeletas neurovasculares, derivandose de las mismas fibras nerviosas que perforan la
capsula prostatica y entran al estroma prostatico (22-24)
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En los ultimos afios y como parte de un esfuerzo para llegar al control del dolor durante una
biopsia prostatica transrrectal se han descrito varias técnicas cuya evolucion ha sido la
siguiente.

La instilacion de gel anestésico. En los primeros intentos para controlar el dolor durante
una biopsia transrrectal Issa y Cols. propusieron la instilacion de gel de lidocaina al 2% al
encontrar diferencias significativas al compararlo con placebo (s) sin embargo otros autores
como Chang y Cols. no han encontrado tal diferencia. () Se ha publicado que la aplicacién
de gel anestésico intrarrectal lleva a los pacientes a un puntaje en la EVA de 4 a 4.6 puntos
posterior a la biopsia transrrectal. (2s)

Sedacion es otro de los métodos anestésicos que se han utilizado, desde agentes
inhalatorios como el Entonox que es un gas anestésico (50% oxido nitrico y 50% oxigeno)
de accion ultrarrapida y rapida eliminacién, (26) asi como inductores anestésicos tales como
el Propofol utilizado por Peters y Cols. (27) 6 el midazolam propuesto por Tobias Machado y
Cols. 28y con buenos resultados en el control del dolor pero con la desventaja de requerir
instalaciones, equipo y personal médico especializado.

El BPP propuesto por Nash y Cols. en 1996 y cuya técnica original consistio en aplicar
lidocaina al 1% a nivel del plexo periprostatico localizado entre la vesicula seminal y la
pared prostatica en cada lado, obtuvieron resultados significativos en la disminucion del
dolor al ser comparado con otras técnicas. 17y FIGURA 2 Autorino y Cols. en su revision
de anestesia en BPP concluyen que éste actualmente es considerado el gold Standard para
el control del dolor en el mundo. (29

Otros autores han aportado modificaciones a esta técnica como Soloway y Obek quienes
agregaron dos punciones mas de cada lado, una en el &pex y otra entre la base y el apex, (30)
Seymour y cols. propusieron la infiltracion periprostatica solamente del apex y puncionaron
la capsula particularmente en la base y el apex en la posicion de las 4 y 8 horas del reloj,
obteniendo resultados estadisticamente significativos, (31) técnica que ha sido reproducida
por otros autores como Rodriguez y Cols. 8) Sin embargo Matlaga y Cols. propusieron una
nueva técnica combinada que consistia en la aplicacion del BPP tradicional, inyeccion de
lidocaina en el diafragma genitourinario e inyeccion entre la préstata y la pared rectal
encontrando resultados significativos con disminucion del dolor. (77 Berger y Cols. fueron
los primeros en utilizar lidocaina al 2% con menos dosis (2 ml.) obteniendo resultados
similares. 32 Knobloch y cols. estudiaron la eficacia de articaina al 1% (25) Ozden y cols.
utilizaron lidocaina al 1% aplicando diferentes dosis concluyendo que la dosis con mejores
resultados es de 10 ml. (33) y recientemente Inal y cols. reportaron que 6 ml. de lidocaina al
1% es una dosis que brinda adecuada eficacia. (34)

Lee elliott y Cols. fueron los primeros en combinar lidocaina con un anestésico de accion
larga lidocaina y bupivacaina observando mejoria e inhibiendo el rebote de dolor inmediato
posterior a la toma de biopsia. 35y Sergey y Cols. refieren que el BPP reduce el dolor
durante la toma de biopsia pero poca accidn tiene en la insercion del transductor por lo que

agregaron dimetilsulféxido al 40% al BPP vs BPP encontrando resultados significativos.
(20)
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Al aplicar la EVA a los pacientes sometidos a biopsia transrrectal manejados con BPP se
han encontrado valores que van de .76 a 1.85 (25,3236 Usualmente y de acuerdo a los
estudios antes descritos la toma de biopsias se realiza 3 minutos después de la inyeccion al
plexo periprostatico con buenos resultados sin embargo otros autores han publicado que el
iniciar la biopsia 15 minutos posterior a la toma de biopsia genera buenos resultados con
valores en la EVA tan bajos como 1.2 37) Nosotros utilizamos para la técnica de BPP una
dosis total de 10 cc, 5 para cada lado de la prdstata con un tiempo de latencia de 7 minutos
antes del inicio de la toma de biopsias obteniendo un puntaje en la escala de dolor al
aplicar la EVA de 3.7 para el Grupo I vs 2.2 en el Grupo II.

Analgeésicos orales. Los primeros trabajos fueron realizados con Antiinflamatorios no
esteroides como el realizado por Moinzadeh y Cols. en el cual se compardé Rofecoxib
tomado 1 o 2 horas antes de la biopsia vs placebo sin encontrar resultados significativos (3s)
Haqg y Cols. demostrd que los supositorios de diclofenaco 1 hora antes de la biopsia
disminuye en forma significativa el dolor vs placebo. 39) John Pendleton y cols. publican
en el 2006 el primer trabajo utilizando un analogo opioide sintético el tramadol combinado
con el paracetamol encontrando resultados significativos al comparar tramadol/paracetamol
+ BPP vs placebo + BPP siendo estadisticamente significativo con un puntaje en la EVA
de 2.3 400 muy similar al encontrado en nuestro estudio para el Grupo Il en el cual solo
aplicamos Dextropropoxifeno y obtuvimos un promedio en la EVA de 2.2.

Otros autores han aportado técnicas diferentes como Oztug y Cols. quienes publican que
la aplicacion de bloqueo pudendo unilateral disminuye en forma significativa el dolor en la
etapa de insercion del transductor y durante la toma de biopsias. (41) 0 el bloqueo caudal
descrito por Minori y Cols. sin encontrar resultados significativos al compararlo con el
BPP. @2

Decidimos utilizar la EVA ya que en las ultimas tres décadas esta escala ha probado
satisfactoriamente su eficacia para medir el dolor durante la toma de biopsia transrrectal,
esto es independiente del lenguaje y provee una medicion sensitiva y nos permite
establecer una comparacion estadistica. (43)

En nuestro estudio aplicamos 2 punciones extras mas para el Grupo | sin embargo en otras
técnicas para BPP se requieren hasta 8 punciones extras. Algunos estudios han tratado de
demostrar la morbilidad asociada que existe entre el BPP con biopsia transrrectal ampliada
y encontraron lo siguiente: el sangrado transrrectal no fue mayor durante el BPP pero en
cambio fue menor tras aplicar la anestesia lo cual no fue reproducido en nuestro estudio en
donde la rectorragia fue mayor en el Grupo I.  La bacteriuria de acuerdo a otros estudios
es significativamente mayor en el BPP. La fiebre y la hospitalizacion no alcanzaron
valores significativos en otros estudios (44) observando lo mismo en nuestro estudio.
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Se han reportado mareos, disturbios visuales, tinitus y diestres respiratorio tras la absorcién
de liquido anestésico al aplicar el BPP, efectos que no se presentaron durante el estudio por
lo que se sugiere la aspiracion antes de colocar el anestésico.  Rodriguez y Cols.
demostraron que el disconfort de la biopsia transrrectal y la cantidad de dolor es
directamente proporcional a la cantidad de sangrado. (19)

Se realiz6 una revision de los ultimos trabajos publicados en los que se tomaron juegos de
biopsias sisteméaticas ampliadas con un promedio de 8 a 12 cilindros y en los que se
utilizaran diferentes métodos para control del dolor con el fin de ubicar nuestro estudio en
un contexto mundial obteniéndose los siguientes resultados. TABLA 111

Durante la aplicacion del BPP se observo que al momento de aplicar las (2 punciones
extras) era uno de los momentos en la que los pacientes refirieron mayor dolor.

La asociacion de Paracetamol con Dextropropoxifeno y otros analogos opioides sintéti-
cos ha demostrado el efectivo sinergismo que potencializa el efecto analgésico de estos
medicamentos por lo que otros estudios deberan ser realizados a fin de mejorar aun mas
los resultados obtenidos.
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CONCLUSIONES.

El empleo de los andlogos opioides sintéticos representa una opcion aceptable para el
control del dolor durante la toma de biopsias transrrectales ampliadas observandose una
disminucion del dolor significativa al ser comparada con el BPP sin encontrar aumento en
la morbilidad demostrando su eficacia y seguridad.
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TABLA I. RESULTADOS DE LA BIOPSIA EN RELACION A LA ETAPA CLINICA
ANTIGENO PROSTATICO Y % DE FRACCION LIBRE/TOTAL.

GRUPO | GRUPO I
BLOQUEO PERIPROSTATICO DEXTROPROPOXIFENO
n positivos % n positivos %
ETAPA CLINICA Tlc 12 5 41 18 7 38
T2a 18 7 38 14 5 35
T2b 12 6 50 14 5 35
T2c 9 5 55 8 4 50
T3 5 4 80 6 5 83
RESULTADO APE 0-4 2 0 1 0
4-10 45 18 40 40 15 37
>10 12 9 75 16 11 68
% FRACCION UT 0-5 4 2 50 2 2 100
5.1-10 7 4 57 4 2 50
10.1-15 3 1 33 5 1 20
15.1-20 3 0 2 0
COMPLICACIONES Rectorragia 40 67 25 43
Hematuria macroscopica 30 50 22 38
Disuria 14 23 18 31
Leucocitos en BH.
Sin Leucocitosis 40 67 43 75
(10,000-15,000) 17 28 11 19
(> 15,000) 2 3 3 5
Hematospermia 12 20 8 14
Fiebre 3 5 5 8
Internamiento post-biopsia 1 1 2 3
Grupo | n=>59 Grupo Il n=>57
Positivos = 27 positivos = 26
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TABLA 1l. ANALISIS DE RESULTADOS POR GRUPQOS
APLICADA A LA EVA

GRUPO | GRUPO Il
BLOQUEO PERIPROSTATICO DEXTROPROPOXIFENO
LEVE (1-3) 15 29
MODERADO (4-6) 40 25
P=0.001
SEVERO (7-10) 4 3
TOTAL DE PACIENTES 59 57

P=<.0.01
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TABLAIIl. ESTUDIOS QUE COMPARAN DIFERENTES TECNICAS DE
ANESTESIA EN BIOPSIAS PROSTATICAS SISTEMATICAS AMPLIADAS

Autor Pacientes N° Biopsias Placebo Intrarrectal Periprostatico  Intraprostatico B. pudendo  Oral

(ED) (ED) (ED) (ED) (ED) (ED)
Wu (45) 40 12 1.6 1.2 Lid. 1% p= 0.77
Cevik (46) 100 12 44 4.8 Lid. 1% p= 0.6
Addla (47) 98 43 3 Lid. 1% p=<0.001
Matlaga (7) 50 12 (8-15) 42 Lid. 1% 0.5 Lid. 1% p=<0.001
Knoblosh (25) 68 10 33 Art. 1% 19 Art. 1% p=<0.001
Rodriguez (8) 96 10 (6-14) 2.8 Gel Lid. 1% 1.7 Lid. 1% p=<0.001
Kazuaki  (48) 170 10 2.6 Lid. 1% 1.8 Lid. 1% p=<0.001
Hagq (39) 72 8 49 2.8 Dic. Sup. p=<0.001
Oztug (41) 65 10 45 1.3 Pri. 1% p=<0.001
Serrano 116 12 3.7 Lid. 1% 2.1 Dx p=<0.001

ED Escala de dolor (0-10)  Lid. = Lidocaina ~ Art. = Artricaina  Pri. = Prilocaina
Dic. Sup. = Diclofenao supositorio

Dx. = Dextropropoxifeno
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Fig. 1. Escala visual andloga (EVA)
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Fig. 2. Esquema de sitio de puncion para blogueo periprostatico.
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