N 0 NI AT Her
% L

M
[’IWW@E;:“." AL
4

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. ANTONIO FRAGA MOURET”
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”
DEPARTAMENTO DE UROLOGIA

COMPARACION DE CUATRO METODOS ANALGESICOS DURANTE LA

BIOPSIA TRANSRECTAL DE PROSTATA.

TESIS QUE PARA OPTAR POR EL GRADO DE ESPECIALISTA EN UROLOGIA

PRESENTA
DR. JOVAN EFRAIN NIEVES OLVERA

ASESOR DE TESIS

DR. EDGAR BELTRAN SUAREZ
MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE UROLOGIA DEL HOSPITAL DE

ESPECIALIDADES “DR. ANTONIA FRAGA MOURET” DEL CENTRO MEDICO
NACIONAL “LA RAZA” DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CUIDAD DE MEXICO 16 DE MARZO DE 2018



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



HOJA DE AUTORIZACION DE TESIS.

DR. JESUS ARENAS OSUNA
JEFE DE LA DIVISION DE EDUCACION EN SALUD
DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. ANTONIA FRAGA MOURET”
DEL CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA’
DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DR. FELIX SANTAELLA TORRES
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE UROLOGIA
DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. ANTONIA FRAGA MOURET”
DEL CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA’
DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DR. JOVAN EFRAIN NIEVES OLVERA
MEDICO RESIDENTE DE CUARTO ANO DE UROLOGIA
DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. ANTONIA FRAGA MOURET”
DEL CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”
DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

NUMERO DE REGISTRO: R-2017-3501-61

2|Pagina



INDICE

PORTADA ..ttt ettt e et s s e st s e tesssest s st e s st et s et s et ess et s et sssstess et ssestsssstessastsasntsasntans 1
HOJA DE AUTORIZACION DE TESIS. cuiteeteeteeeieeesteesseetsssstessssessssstsssssessssssssssssssssessssesssssssssssessssssssen 2
TINDICE eeeeeeeeeeeteeeeeeeeeeeeesesessesessasesessseessasesssasasssssssesessssesesseesssessnsesssnssnssensasasessssssnsessssasesassnsssensanensnns 3
AGRADECIMIENTOS. c.etetieeteeeteeeetesestesestsssstessssessssstsssssessssesssssssssssessssssssstsssstessssesssentssssessssssssstessasens 4
RESUMEN. .eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeessesessesessssesessessssasessssessssesessasessssssessasesssesssssssnsassssssessssesssssesssesssssssssssensassssssn 5
AB STRACT . cteeteeteeeeteeeteteseetesestssestessssesssset s sstesssessssstssssessssatesestsssstassseetssentsssntessssetssentsssntessssntsssntensasans 6
INTRODUGCCION ...cotiuieiritsreiesesistssestssestsssstssssssssssssssessosssessssentesssssssssstsssstsssssosssssssssnsessnsosssssssssstessssssnsa 7
DEFINICION. e ettt ee e et et e s s e et et et s s s s eeeeeet e e s s s s s eeese st eeseseseseneneeeesesesesenen 7
EPIDEMIOLOGHA. . oo e es s ev et et e et e e e e s s s s esesetesesesesses s s esesasesasesesessssasasessessssessesann 7
DETECCION TEMPRANA. ..o e e et eeeseet et s s s s e s e ee e s s s esesesesesteeeseseseseneseseesesesesanen 7
BIOPSIA DE PROSTATA . oo ee e e eeteves s s s s e sesesessesessesesesesasesesassssssesasssesasessssssssesessssesases 7
RESENA TECNICA DE ECOGRAFIA TRANSRECTAL. ... e eeeeeeeeeeeeeee e seseeeeeesess s 8
TECNICA DE LA BIOPSIA TRANSRECTAL DE PROSTATA GUIADA POR ULTRASONIDO. 9
INDICACIONES. ..o e et e e ee et et e e e s see et et s s s sesesesesees s seseseneseseessessesesesesesssnaes 9
CONTRAINDICACIONES. ... oottt eesee e e eeeevev s s s s e eesesasesasssssesesesesasesessessesesssasessesasseseens 10
POSICION DEL PACIENTE . ... ettt e et ee e eeee e s s s s eeeses s s sesesesesessssssesesesesessseseessesesesen 10
ANALGESIA. oot e e ee et ee et ettt s e s e et et et s s s e sseee st st s ssaseeentse st s s e ssseneneneaeaes 10
MATERIAL Y METODOS c.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeseseesasessssessssasessasessssessssassssasessasessssessssasessssesssssssasssessassessnn 14
RESULTADOS .veeteteieeeetssetssestessstesssssssssstsssstessssssssssssssstessssosssssssssatessssosssssssssssssstossssossnsssssssessnssssnsns 18
DISCUSION. ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseetessaseesaseesssessssesessasetessessssasesssesssseesssasessseesaseesssessasanensasetsssessnnemsassesna 21
CONCLUSIONES. ..eteteuetereteretstssestesestsssstssssssssssstssestsssssssssssssssstessssassssssssssosssssssnsstessasossnssssnsnsessnssssnsns 23
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. e eeeeeeeeeeeeeteseeeeseeeeesaseesssessssesesssseesasessssessssasensasessssessasesemsassesann 24
ANEXOS eeriiereniesestssestssesesssstssssesssssstsssstosssssssssntessstossssssssntsssntessntassssntsssstessasosssstsssntessnsessnestsssnsessnsans 27

3|Pagina



AGRADECIMIENTOS.

EN PRIMERA INSTANCIA DE DIOS POR ESTAR PRESENTE EN CADA
MOMENTO DE MI VIDA DESDE QUE TENGO USO DE RAZON. EN SEGUNDO
LUGAR A MI ESPOSA JANETH POR SE LA COMPANERA DE VIDA IDEAL Y EL
SOPORTE EN TODOS LO SENTIDOS, GRACIAS POR TODO TU AMOR,
SOPORTE Y MAS QUE TODO LA EXTREMADA COMPRENSION Y PACIENCIA
QUE IMPLICA SER ESPOSA, MAMA DE DOS PRINCESAS Y EL APOYO
INCONDICIONAL DE UN MEDICO CIRUJANO NAVAL CIRUJANO GENERAL Y
A AHORA UROLOGO CON TODO LO QUE ESO IMPLICA. NUNCA TE PODRE
AGRADECER CON NADA TANTO AMOR. A MIS DOS PRINCESAS Y EN GRAN
PARTE LA RAZON DE TODO ALISSON IVKA Y EMMILY SOPHIE QUE SON LAS
QUE, SIN SABERLO Y SER CONSCIENTES DE ELLO TUVIERON QUE
COMPARTIR EL TIEMPO DE PAPA CON LA RESIDENCIA AUN SIENDO ELLAS
MAS IMPORTANTES. ESPERO QUE ALGUN DIA EN LOS ANOS VENIDEROS
TENGAN LA OPORTUNIDAD DE LEER ESTOS AGRADECIMIENTOS Y
PERCIBAN EL GRAN REGALO DE DIOS QUE HAN SIDO EN NUESTRAS VIDAS
Y LO MUCHO QUE LAS AMAREMOS SIEMPRE. A MIS PAPAS MARTHA Y
EFRAIN PUES SIN ELLOS SIMPLEMENTE NO ESTARIA AQUI. A TODOS MIS
MAESTROS POR LA DEDICACION Y PACIENCIA. A Ml QUERIDA ALMA
MATER LA ESCUELA MEDICO NAVAL DE LA SECRETARIA DE MARINA-
ARMADA DE MEXICO POR PERMITIRME TENER EL PRIVILEGIO DE SERVIR
A MI PAIS DESDE SUS VELAS.

--EL AUTOR

4|Pagina



RESUMEN.

COMPARACION DE CUATRO METODOS ANALGESICOS DURANTE LA
BIOPSIA TRANSRECTAL DE PROSTATA.

MATERIAL Y METODOS: Tipo de estudio: experimental, retroprospectivo,
longitudinal, comparativo, unicéntrico y homodémico. Durante los meses de mayo,
junio y julio se realizaron 350 biopsias transrectales de prostata, las cuales se
asignaron de manera aleatoria en cinco grupos con 70 pacientes cada uno
designandolos de la siguiente forma: Grupo 1 control histérico, grupo 2 aplicacion
de supositorio analgésico, grupo 3 administracion de analgésico via oral, grupo 4
aplicacion gel anestésico transrectal y grupo 5 aplicacion de infiltracion
periprostética. Se midié en base a la escala visual andloga del dolor, el dolor que
cada paciente experimenté al momento de la introduccion del transductor, al
momento de la introduccion de la aguja para toma de biopsias y el dolor general de
todo el procedimiento, asi mismo se preguntdé en base a la experiencia del
procedimiento si se volverian a someter a otra biopsia si fuese necesario. Se realizé
estadistica descriptiva para cada una de las variables mediante medidas de
tendencia central y de dispersion. Para las cuantitativas media, mediana y
desviacion de estandar y rangos intercuartilicos por el método de Kruskal Wallis.
Para las variables cualitativas frecuencias simples y porcentajes. En el analisis
bivariado para las variables cuantitativas se analizaran con prueba de ANOVA y
para las variables cualitativas Chi cuadrada para encontrar diferencias
estadisticamente significativas en el dolor generado por el procedimiento al
momento de la introduccién del transductor, al momento de la toma de biopsias y
en la molestia general de procedimiento

RESULTADOS: 350 casos fueron incluidos los cuales se dividieron en cinco grupos,
en las caracteristicas demograficas no hay diferencias estadisticas. A la
introduccién los grupos con menores calificaciones de dolor fueron supositorio y gel.
Durante la toma de biopsias la menor calificacion la obtuvieron los grupos de gel y
blogueo, asi como también la evaluacién del dolor en general durante todo el
procedimiento. A la introduccién del transductor el grupo de analgesia con gel tuvo
mas pacientes con dolor leve y el grupo con mayor dolor fue el control histérico. En
la toma de biopsia el grupo con menor dolor fue el de bloqueo y gel. Moderado el
grupo de bloqueo y el grupo con mayor dolor el grupo control histérico. En la
evaluacion general de los pacientes el menor dolor lo obtuvieron los grupos de gel
y bloqueo. Con base a lo anterior cualquiera de los métodos analgésicos tiene mejor
confort para el paciente que si no se aplica ninguna técnica analgésica.
CONCLUSIONES: Todos los grupos analgésicos tuvieron menor dolor que el
control histérico. El procedimiento en general tiene mayor confort con las técnicas
analgésicas con gel y bloqueo. Aunque los grupos de supositorio y bloqueo son los
pacientes que opinaron en mayor proporcion que se volverian a hacer el
procedimiento.

PALABRAS CLAVE: Biopsia Transrectal de Proéstata, supositorio analgésico,
analgésico via oral, gel transrectal, infiltracion periprostatica.
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ABSTRACT.

COMPARISON BETWEEN FOUR ANALGESIC METHODS DURING TRANS
RECTAL PROSTATIC BIOPSY

METHODS: experimental, retroprospective, longitudinal, comparative, unicentric.
During May, June and July 2017, 350 trans rectal prostatic biopsy were made, all
the cases were randomly assigned to one of the four study groups. The data analysis
was performed by calculating measures of central tendency and dispersion for
guantitative variables and ANOVA test, for qualitative variables Chi square to
determinate statistic differences between the three moments of discomfort during
biopsy: transductor introduction, prostate sampling and overall procedure
discomfort.

RESULTS: 350 cases were included divided in five analgesic groups. No statistic
differences were found on demographic characteristics. The pain reported among
different group had significant statistic differences. At the moment of introduction of
transrectal transductor the anesthetic gel had less pain reported, at the moment of
taking the prostatic biopsies the periprostatic blockage reported less pain, in over all
pain the groups with less pain was anesthetic gel and the periprostatic blockage.
Any of the analgesic groups had less pain than the historic control with any
anesthetic method.

CONCLUSIONS: The procedure is better tolerated with any analgesic method than
without analgesic at all. The groups with less pain reported were periprostatic
blockage + anesthetic gel. Even thought the patients in periprostatic blockage and
analgesic suppositories would repeat the procedure again if necessary.
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INTRODUCCION

DEFINICION.

El cancer de prostata se puede definir como el crecimiento anormal de las células
de la glandula prostatica que ademas tienen la capacidad de invadir otros 6rganos.
Este tipo de cancer que surge del epitelio acinar y/o ductal de la préstata que puede
variar considerablemente en su diferenciacion glandular, anaplasia y
comportamiento. (1)

EPIDEMIOLOGIA.

El cancer de proéstata es el problema de salud publica, respecto al género, mas
importante que afecta a la poblacion masculina. Se ha estimado que, a nivel
mundial, en 2012, los canceres diagnosticados con mas frecuencia en el hombre
fueron por orden de incidencia los de pulmén, préstata, colon y recto, estbmago e
higado. (2) Es la neoplasia sélida maligna mas frecuente en nuestro pais, en el
hombre mayor de 40 afios. La Organizacion Mundial de la Salud en su reporte de
Perfiles oncoldgicos por pais, capitulo México 2014, refiere que el total de muertes
por cancer fueron 605,000, de las cuales 33,900 fueron en el sexo masculino,
teniendo una distribucion de la mortalidad por cancer de prostata del 17.0%, asi
mismo presentando una incidencia del cancer prostata de 14,016. (3)(4)(5)

DETECCION TEMPRANA.

Se define pesquisa de cancer de préstata a la exploracion de varones asintomaticos
en riesgo. Por el contrario, la deteccion precoz o cribado oportunista conlleva
busquedas de casos individuales. Ambos tipos de tamizaje tienen como objetivo la
reduccion de la mortalidad y mejorar la calidad de vida.

Siguen sin consenso dos rubros importantes a qué edad debe iniciarse la deteccién
precoz y cual es el intervalo para realizar el tacto rectal y el antigeno prostatico. (6)
(13)

En términos generales se sugiere ofrecer cribado y/o deteccion temprana a los
siguientes pacientes (6) (13) (14):

® Pacientes con una expectativa de vida entre 10 y 15 afios con adecuado
estado de salud.

® Hombres mayores de 50 afos.

® Hombres mayores de 45 afios con antecedentes familiares de cancer de
préstata.

® Hombres con niveles séricos de antigenos prostatico > 1ng/mL a los 40 afios.
® Hombres con niveles séricos de antigenos prostatico > 2ng/mL a los 60 afios.

BIOPSIA DE PROSTATA.
La biopsia de prostata guiada por ultrasonido se ha convertido en el gold standard
para obtener muestras prostaticas con el fin de realiza el diagnostico histopatologico
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de cancer de prostata. Antes de que se generalizaran los avances en la ecografia
transrectal y las pruebas de antigeno prostatico en suero, los médicos confiaban
principalmente en el tacto rectal para el diagnéstico presuntivo de cancer de préstata
y realizaban biopsias de la lesion dirigidas por examen digital. (15) (16) (17) (18)

Los avances cientificos en materia de imagenologia, biologia molecular y genética
han logrado posicionar a la ecografia transrectal en varias disciplinas involucradas
con el manejo de cancer prostatico asi mismo le han dado una versatilidad en su
uso siendo utilizada actualmente por ejemplo en la braquiterapia, la crioterapia o la
ecografia focalizada de alta intensidad. Teniendo aun por delante multiples lineas
de investigacion para posibles aplicaciones futuras.

La prostata, como glandula, esta constituida por tejido adenomatoso y fibroso. EI 30
por ciento de su peso es fiboromuscular y el resto son elementos glandulares. El
modelo anatdémico prostatico mas aceptado es el modelo zonal de McNeal, el cual
distingue cuatro zonas:

® Zona anterior, de constitucién fibromuscular y sin estructuras glandulares.

® Zona central, que contiene los conductos eyaculadores y representa el 25
por ciento del volumen prostético. En esta zona se originan los procesos
inflamatorios y se asientan el 8 por ciento de los canceres de prostata.

® Zona de transicion, que representa entre un 5y un 10 por ciento del total del
volumen prostatico. Esta es la zona de desarrollo de la hipertrofia benigna
de prostata y del 25 por ciento de los adenocarcinomas de prostata.

® Zona periférica, que constituye la porcidn posteroinferior de la préstata. Es
el origen del 67 por ciento de las neoformaciones prostéaticas y representa el
70 por ciento del volumen prostatico.

La evaluacién completa de la préstata por ecografia transrectal incluye el barrido en
los planos sagital y transversal para obtener un calculo de volumen. Se
inspeccionan la zona central y la zona periférica para detectar lesiones hipoecoicas
y anomalias del contorno, y se visualizan por completo las vesiculas seminales y
los conductos deferentes. Una lesidn de caracteristicas quisticas en las vesiculas
seminales es presumiblemente benigna, mientras que una lesion solida tiene una
pequeia probabilidad de ser maligna. (15) (16) (17) (18) (19) (20) (21)

RESENA TECNICA DE ECOGRAFIA TRANSRECTAL.

Las sondas rectales existentes en el mercado son modelos de disparo lateral y
terminal, y transmiten frecuencias de 6 a 10 MHz. Los transductores de frecuencia
mas baja tienen un rango focal de 2 a 8 cm, pero menor resolucién. Los
transductores de frecuencia mas baja mejoran la delineacion anterior de las
glandulas grandes y aumentan la precision de las mediciones de volumen, aunque
proporcionan escasa visualizacion de la arquitectura interna. Las propiedades
acusticas de las partes blandas son similares a las del agua. Por este motivo, se
utiliza una sustancia de densidad acuosa, denominada medio de acoplamiento y se
coloca entre la sonda y la superficie rectal. (16) (17) (18) (19) (20)
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Se ajusta la amplificacion de la imagen de manera que la mayor parte de la prostata
sea visible. Durante las biopsias, la amplificacion es maxima, para visualizar el
trayecto y paso de la aguja. (16) (17) (18) (20)

La regulacion 6ptima del brillo determina una imagen de tono de gris el cual sirve
como punto de referencia para evaluar las lesiones como hipoecoicas (mas oscuras
que la zona periférica normal), isoecoicas (similares a la zona periférica normal),
hiperecdicas (més claras que la zona periférica normal) o anecdicas
(completamente negras). (16) (17) (18) (20)

Hay dos abordajes para la manipulacién de la sonda cuando se obtienen imagenes
transversales con las sondas radiales y longitudinales con las sondas biplanares.
Con frecuencia, los urélogos prefieren angular la sonda, porque este método es
similar a la manipulacion del cistoscopio y es menos incobmodo para el paciente. (16)
(17) (18) (20)

El célculo de volumen exige medir hasta tres dimensiones de la prostata donde 1
cm?® equivale aproximadamente a 1 g de tejido prostatico. Una vez obtenido el
volumen de la glandula, se pueden calcular derivados, como densidad del antigeno
prostético especifico dividiendo el antigeno prostéatico especifico sérico/volumen de
la glandula. Una alta densidad de antigeno prostatico especifico de toda la glandula
ha mostrado tener una sensibilidad y especificidad del 75 y el 44%,
respectivamente, para predecir un diagnostico positivo de cancer en la biopsia. (16)
(17) (18) (20)

TECNICA DE LA BIOPSIA TRANSRECTAL DE PROSTATA GUIADA POR
ULTRASONIDO.

INDICACIONES.

Con los avances en la medicina y con los nuevos estudios clinicos las indicaciones
se han ido ajustando y modificando, sin embargo, alin no existe un criterio unificado
entre las distintas sociedades uroldgicas, las indicaciones mas aceptadas para la
realizacion de la biopsia transrectal de préstata son:

® Cuando requerimos un diagndstico de certeza ante la sospecha por clinica
(fracturas patologicas, radiculopatia por compresion, metastasis 0seas, tacto
rectal sospechoso, etc.) de un cancer de prostata.

® Deteccion sistematica de cancer de préstata en pacientes masculinos
asintomaticos >50 afios con expectativa de vida de >10 afos.

® Nodulo prostatico o asimetria de la prostata sin importar el recuento de
antigeno prostético en sangre.

® Antigeno prostatico especifico >4 ng/dl sin importar la edad.

® Pacientes masculinos de <60-65 afios con valores séricos de Antigeno
prostético especifico >2.5 ng/dl.
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® Pacientes masculinos de 40 afios con valores séricos de Antigeno prostatico
especifico >0.6 ng/dl.

® Aumento de la velocidad del Antigeno prostatico especifico >0.75 ng/dl por
afo.

® Antigeno prostatico libre < 10%.
® Antes de cistoprostatectomia o derivacion urinaria ortotépica.

® Para confirmar el fracaso de la radioterapia, previo al inicio de tratamiento de
segunda linea.

® Para el seguimiento 3 a 6 meses post biopsia con reporte de neoplasia
intraepitelial prostatica de alto grado o de proliferacion acinar pequefia
atipica.

CONTRAINDICACIONES.
® Coagulopatia significativa.

® Patologias anorectales dolorosas.
® Prostatitis aguda.

POSICION DEL PACIENTE.

La posicion ideal es el decubito lateral izquierdo, con una flexibn de las
extremidades inferiores de 90°, la zona glutea deberéa estar alineada con el borde
de la mesa de exploracién pues esto nos permitird una adecuada manipulacion del
transductor, asi como de la pistola de biopsia.

ANALGESIA.

La biopsia transrectal es un procedimiento bastante bien tolerado debido a la relativa
insensibilidad de la pared anterior del recto y a los dispositivos automéaticos de
biopsia que se utilizan en la actualidad. A pesar de ello, aproximadamente entre el
65% y el 90% de los pacientes experimentan discomfort durante el procedimiento.
El primer sitio de discomfort es a la introduccion del transductor debido a la
inervacion del anodermo similar a la piel, asi como el vencimiento de la resistencia
del esfinter anal principalmente el externo. El dolor en el momento de la puncion se
origina sobre todo en la cipsula y en el estroma prostatico. (17) (18) (19) (20) (22)
(23) (24)

Generalmente la biopsia prostatica se ha realizado sin ningun tipo de anestesia
excepto en los pacientes con ansiedad importante, pacientes jovenes, pacientes
con patologia anal y cuando se programaban biopsias por saturacion que se
requiere de manera habitual sedacion.

El naproxeno sddico es un antiinflamatorio, analgésico y antipirético no esteroideo
gue se absorbe rapida y completamente del tracto gastrointestinal, debido a su
absorcion rapida y completa se obtienen niveles significativos en plasma a los 20
minutos de su administracion, inhibe la sintesis de las prostaglandinas y se une a la
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albumina sérica en un 99%, con una vida media biologica de aproximadamente 13
horas. Aproximadamente el 95% de una dosis de naproxeno sodico es excretada
en la orina como naproxeno inalterado, 6-0 desmetilnaproxen y sus conjugados. Se
ha encontrado que la velocidad de excrecion coincide estrechamente con la
velocidad con la que desaparece la droga del plasma. (25) (26) (27)

El ketorolaco es un farmaco que después de la ingestion oral se absorbe con rapidez
y alcanza concentraciones plasmaticas maximas en 30 a 50 minutos. La
biodisponibilidad después de ingerido es de 80% en promedio. Esta unido casi
totalmente a proteinas plasméticas y se excreta con una vida media de eliminacion
de cuatro a seis horas. La excrecion por orina comprende 90% aproximadamente
del farmaco eliminado, 60% se excreta sin modificaciones y el resto en la forma de
conjugado glucuronidado. La velocidad de eliminacién es menor en el anciano y en
sujetos con insuficiencia renal. Se elimina también por higado. Su vida media de
eliminacion es de 4 a 6 horas, su efecto maximo se obtiene en 1 a 3 horas, tiene
una biodisponibilidad de 80%.(26)

El ketorolaco es un antiinflamatorio no esteroideo, cuya accion analgésica
antiinflamatoria leve y minima accién antipirética la logra mediante la inhibicién de
ciclooxigenasa-2 (COX-2) induciendo con ello inhibicion de prostaglandinas sin
afeccidbn de los receptores opiaceos y por consiguiente, sin sus reacciones
secundarias. La actividad analgésica de 30 mg de ketorolaco es equivalente a 9 mg
de morfina a 650 mg de acido acetilsalicilico a 600 mg de paracetamol y a 60 mg de
codeina.

Lidocaina se utiliza preferentemente para membranas mucosas, produciendo una
anestesia de superficie eficiente, que dura aproximadamente de 10-15 minutos y la
cual comienza por lo general en 1-3 minutos dependiendo del area de aplicacion.

Se define anestesia local como pérdida de sensibilidad, la cual esta limitada a cierta
area del cuerpo. Todos los anestésicos locales tienen el mismo modo de accion. La
Lidocaina, como otros anestésicos locales, para producir su efecto debe bloquear
la propagacién de impulsos por las fibras nerviosas. Los impulsos se transmiten
mediante despolarizacién y repolarizacion rapidas dentro de los axones nerviosos.
(26) (27) (28)

Estos cambios en la polaridad se deben al paso de iones sodio y potasio a traves
de la membrana del nervio por medio de los canales i6nicos en la membrana. Los
anestésicos locales impiden el movimiento de iones sodio hacia adentro lo cual
inicia la despolarizacion y, en consecuencia, la fibra nerviosa no puede propagar
impulsos.

Los mecanismos en que se basa la actividad de los anestésicos locales no se
conocen completamente, pero una posible explicacion es que la base soluble en
lipidos se difunde al interior de la célula, atravesando la membrana lipidica. Una vez
dentro de la célula, una parte del medicamento se ioniza y entra en el canal de sodio
para ejercer el efecto inhibitorio sobre el ingreso de iones sodio y, por tanto, sobre
la conduccion de impulsos. (28)
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La Lidocaina se absorbe después de la administracion tdpica en las membranas
mucosas, la cantidad y duracién de absorcion depende de la concentracion y dosis
total administrada, sitio especifico de aplicacion y duracién de la exposicion. En
general, la tasa de absorcion de los agentes anestésicos locales posterior a la
aplicacion topica es mas rapida después de la administracion intratraqueal y
bronquial.

La Lidocaina se absorbe bien en el tracto gastrointestinal, pero muy escasa cantidad
del medicamento aparece en circulacion debido a su biotransformacion en higado.

La Lidocaina se une a proteinas plasmaticas en 64% (primordialmente a la a-1-
glucoproteina 4cida, pero también a la albumina). La a-1-glucoproteina acida tiene
sitios de alta afinidad y baja capacidad, mientras que la albumina tiene sitios de baja
afinidad y alta capacidad que cuantitativamente son menos importantes. La
Lidocaina cruza la barrera hematoencefalica y placentaria, probablemente por
difusion pasiva. (29)

La Lidocaina se depura por metabolismo hepatico. La principal ruta del metabolismo
en humanos es N-dealquilacion a monoetilglicinaxilidina, seguida por hidrélisis a
2,6-xilidina e hidroxilacion a 4-hidroxi-2,6-xilidina. MEGX puede sufrir también N-
dealquilacién a glicinaxilidina GX.

La farmacologia y toxicologia de MEGX y GX son similares, pero menos potentes
gue lidocaina. GX tiene una vida media mas larga (unas 10 horas) que lidocaina y
podria acumularse durante la administracion a largo plazo.

Aproximadamente 90% de la lidocaina administrada se excreta en forma de varios
metabolitos y menos de 10% se excreta sin cambios en orina. El principal metabolito
en orina es 4-hidroxi-2,6-xilidina, se excreta en un 70 a 80%.

La vida media de eliminacion de lidocaina posterior a la aplicaciéon de un bolo
intravenoso es de 1.5 a 2 horas. Debido a que lidocaina se metaboliza rapidamente,
ninguna condicién que afecte la funcion hepética puede alterar la cinética de
lidocaina. (27)

La vida media puede ser prolongada dos 0 mas veces en pacientes con insuficiencia
hepatica. La insuficiencia renal no afecta la cinética de lidocaina, pero propicia la
acumulacion de sus metabolitos.

Factores como la acidosis y el uso de estimulantes o depresores del sistema
nervioso central afectan los niveles de lidocaina requeridos para producir efectos
sistémicos manifiestos. Las manifestaciones adversas objetivas se vuelven mas
evidentes con el incremento de niveles plasméaticos venosos de 5.0 a 10 mg/L. (26)
(29)

Ropivacaina es un anestésico local potente de larga duracién y con un amplio
margen de seguridad ante efectos secundarios o toxicos.
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Dependiendo de la dosis administrada, provee diferentes efectos terapéuticos, a
altas dosis brinda bloqueo sensitivo-motor (anestesia) y a dosis menores brinda
solamente bloqueo sensitivo (analgesia). (28)

El inicio y duracion de sus efectos clinicos dependen de las caracteristicas del
paciente, de la dosis, del sitio de aplicacion y su irrigacion sanguinea, de la técnica
de aplicacién, del uso o no de adyuvantes o mezclas de farmacos, etcétera.

Todos los anestésicos locales producen un bloqueo reversible de la transmision del
estimulo nervioso, al alterar el comportamiento i6nico de la neuromembrana,
evitando el desplazamiento del sodio hacia el interior de la célula y, por ende, su
despolarizacion. (27)

La ropivacaina es un anestésico de la familia de las amidas, con presentacion
molecular como enantibmero o L-isomero puro, lo que le confiere particularidades
farmacolégicas en seguridad y eficacia, presentando mayor seguridad
cardiovascular y menor bloqueo motor que la bupivacaina.

Presenta un pKa de 8.1 y un coeficiente de distribucion de 141 (n-
octanol/amortiguador), sigue una farmacocinética lineal, su concentracion
plasmética depende basicamente de las dosis administradas (ademés de los
factores ya citados), tiene una depuracion plasmatica total de 440 ml/min, una
depuracion de la fraccion libre de 8 L/min, una depuracion renal de 1 ml/min. y un
volumen de distribucién de 47 litros, se une ampliamente a las proteinas plasmaticas
acidas a-1 y tiene una fraccion libre de 6% y una vida media (posterior a su
administracion venosa) de 1.8 horas. (29)

La ropivacaina se metaboliza en el higado, por hidroxilacion aromatica y N-
dealquilacién, siguiendo las vias citocromo P-450 A2 y CYP3A4, hasta los
metabolitos (débilmente activos) 3-hidroxi-ropivacaina y PPX.

La eliminacion se efectua principalmente por los rifiones, siendo mas abundante el
metabolito 3-hidroxi-ropivacaina (hasta 37%) y en menor cantidad el PPX (hasta
3%).

Se han realizado mudltiples estudios en base a la tolerancia de los pacientes
mediante distintos métodos analgésicos y anestésicos siendo hasta el momento el
mejor la sedacién, no se ha logrado definir hasta el momento después de la
sedacion cual es la mejor opcion. Los momentos en los que se presenta mayor
molestia durante una biopsia son al momento de la introduccién del transductor, al
momento de la toma muestras con la aguja de biopsia y el dolor post operatorio,
fuera de la sedacion no se existe un consenso en mejor método para el confort del
paciente en este procedimiento. (16) (18) (22) (30) (31) (32) (33) (34)
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MATERIAL Y METODOS

OBJETIVO

Definir cuél es el mejor método analgésico entre el bloqueo periprostatico, el
supositorio analgésico, el analgésico via oral y la aplicacién topica de gel con
anestésico para disminuir el dolor durante la realizacion de una biopsia transrectal
de prostata guiada por ultrasonido

DISENO
Estudio experimental, retroprospectivo, retroprospectivo, longitudinal, comparativo,
unicéntrico, homodémico

En el servicio de urologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional “La Raza”,
durante los meses de mayo, junio y julio de 2017, se incluyeron 350 casos con
sospecha de cancer de préstata a los cuales se les realizara biopsias transrectales
de prostata guiadas por ultrasonido. S2

Una vez verificado que cumplieran criterios para la biopsia. Se les brindé una pléatica
informativa acerca del objetivo del procedimiento, asi como del estudio de
investigacion, la preparacion previa al mismo, como y donde deberian de acudir el
dia de la biopsia, los riesgos, los beneficios esperados, las posibles complicaciones,
cual seréa el protocolo por seguir una vez obtenidos los reportes de patologia y
finalmente la resolucion de todas las dudas. Al término de la pléatica, se expidioé una
hoja impresa con el resumen de la informacién previamente explicada a detalle
durante la platica, en la cual se les solicité su consentimiento informado para la
realizacion del procedimiento, asi como para su incorporacion en el estudio.

De manera aleatoria asignamos a los paciente en grupos de la siguiente manera:
1. Grupo 1 se le denomino control historico.
2. Grupo 2 se le denomin6 analgesia via rectal.
3. Grupo 3 se le denominé analgesia via oral
4. Grupo 4 se le denominé gel transrectal
5. Grupo 5 se le denominé infiltracion periprostatica.

Al grupo uno se le denomino control histérico y en este grupo asignamos casos que
obtuvimos de las hojas de registro del servicio de biopsias de los meses previos al
estudio.

Se imprimieron en hojas de papel cuadros de 4 cm x 4 cm y en su interior un nimero
del 2 al 5 que corresponde al nimero de grupo en que serian incluidos, teniendo un
total de 70 pacientes por cada grupo de estudio. Los cuadros fueron recortados y
doblado de la misma forma cada uno de ellos. En cuanto los pacientes reportaron
su llegada al area de biopsias, se les recibio, registré y se les solicitd elegir un papel
doblado y una vez verificado el nUmero en su interior se entregé a la enfermera, se
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les proporcion6 a cambio una hoja impresa con un cuestionario donde se
preguntaban los datos generales, unidad de procedencia, antecedentes
heredofamiliares para cancer de prostata y titulaciones de antigeno prostéatico
sérico. A los pacientes que se asignaron al grupo numero dos se les proporcioné un
supositorio de naproxeno sodico de 100 mg y se dio un tiempo de latencia de veinte
minutos, al grupo nimero tres se les administro ketorolaco 10 mg via oral dejando
un tiempo de latencia de 30 minutos, al grupo nimero cuatro se les administré al
momento de la exploracion digital una dosis transrectal de 20 cc de una mezcla de
lidocaina simple al 2% mas gel aséptico que contiene 10 cc de cada uno de los
componentes dejando un tiempo de latencia de diez minutos, finalmente al grupo
cinco se le realizo infiltracion periprostética con una mezcla de lidocaina al 2% 2.5
cc mas ropivacaina al 2% 2.5 cc. dejando un tiempo de latencia de cinco minutos.

Una vez que el paciente se encontré listo para el procedimiento con forme se avanzé
en la biopsia se le explicd en qué consiste cada parte del proceso. Se inici6 el
procedimiento con un tacto rectal para definir el volumen prostatico, la consistencia
de la glandula y la presencia de nddulos o alguna otra alteracion, asi mismo nos
permiti6 corroborar una adecuada preparacion intestinal. En el grupo namero
cuatro, este es el momento en el cual se aplicé la mezcla previamente descrita. Se
realizé la introduccién del transductor en el esfinter anal externo, al momento que
se realiza esto, se le pidi6 al paciente que indicara en base a una tabla impresa con
la escala analoga del dolor, en qué nivel se encentraba la molestia generada por la
introduccién del transductor. Identificamos la imagen ultrasonografica prostatica,
tomamos mediciones e identificamos alguna posible imagen sospechosa. En este
paso del procedimiento es donde a los pacientes pertenecientes al grupo cinco se
les realizé el bloqueo periprostatico. El bloqued periprostéatico consistié en la mezcla
de 5 cc de lidocaina simple al 2% y 5 cc de ropivacaina 2 mg/ml para cada lado de
la prostata, se utilizé para la aplicaciéon del medicamento una aguja espinal 22 G.
Una vez identificada la base, la préstata y las vesiculas seminales se procedié a
infiltrar 5 cc de la mezcla. Se procedi6 a realizar el biopsiado tomando dos biopsias
por cada segmento, obteniendo seis muestras por cada I6bulo y un total de doce
muestras por todo el estudio. Una vez finalizada la toma de biopsias solicitamos al
paciente que nos indicara en una escala visual analoga del dolor en que namero
localizaba la molestia generada por la aguja al momento de la obtencion de
muestras. Se retird el transductor. Se solicito al paciente se siente sobre el borde la
mesa durante cinco minutos como minimo y en caso de no tener alguna molestia
se incorpore.

Se volvié a solicitar al paciente que nos indicara en una hoja impresa con la escala
visual analoga del dolor en qué nivel identificaria la molestia ocasionada por el
procedimiento en general y si volveria a someterse al mismo procedimiento en el
futuro en caso de ser necesario.

Basados en el célculo del tamafio de muestra por diferencia de medias hecho en
una calculadora de estadisticas epidemiolégicas de cddigo abierto para Salud
Publica OPENEPI (http://www.openepi.com/Menu/OE_Menu.htm) se obtuvo un
tamafo de muestra para ser estadisticamente significativo de 185 pacientes siendo
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en cada grupo de 37 sujetos basados en lo descrito por Haroon N, Hammad Ather,
Khan S, Kumar P, Salam B. Diclofenac supossitory as a preemptive analgesia in
ultrasound guided biopsy of prostate: randomized controlled trial con una calificacion
de EVA de 1.46 + 1.15 y por Kilic O, Akand M, Kulaksizoglu H, Haliloglu A, Tanidik
S, Piskin M, Yurdakul T Intravenous paracetamol for relief of pain during trasrectal
—ultrasound-guided- biopsy of the prostate: a prospective randomized double-blind,
placebo controlled study con una calificacion de EVA de 0.91 + 0.32 basados en la
formula de diferencia de medias como se muestra a continuacion. Con un alfa de
0.05 y un beta de 0.20 (poder del 80%).

Nuestros criterios de inclusién fueron: Pacientes masculinos mayores de 18 afios
gue cumplan con los criterios para toma de biopsia de prostata

Nuestros criterios de no inclusion fueron: Pacientes masculinos mayores de 18 afios
con indicacion para biopsia transrectal de prostata pero que presentaran una mala
preparacion intestinal, alguna patologia anorrectal dolorosa, algun trastorno de la
coagulacion sin valoracion previa por hematologia o prostatitis aguda.

Nuestros criterios de eliminacion fueron: Pacientes que no brinden su
consentimiento informado para formar parte del estudio. Pacientes que hayan sido
sometidos a biopsia transrectal de préstata previamente independiente del motivo
de la misma
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ANALISIS ESTADISTICO.

Se realiz6 estadistica descriptiva para cada una de las variables mediante medidas
de tendencia central y de dispersion. Para las cuantitativas media, mediana y
desviacion estandar analizado por el método de Kruskal Wallis. Para las variables
cualitativas frecuencias simples y porcentajes.

En el analisis bivariado para las variables cuantitativas se analiz6 con prueba de
ANOVA vy para las variables cualitativas Chi cuadrada para encontrar diferencias
estadisticamente significativas en el dolor generado por el procedimiento al
momento de la introduccién del transductor, al momento de la toma de biopsias y
en la molestia general de procedimiento
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RESULTADOS
Analizamos un total de 350 casos, teniendo una media de 67.7 afos, una mediana

de 69 afios, una moda de 74 afos, una desviacion estandar de 9.041, una varianza
de 81.7 afios, un rango de 43 afios con una minima de 42 afios y una maxima de
85 afos (Gréfica A, cuadro A)

De los 350 casos, obtuvimos la siguiente distribucion de los niveles séricos de
antigeno prostaticos una media de 11.1 ng/dl, una mediana de 7.6 ng/dl, una moda
de 8 ng/dl, una desviacién estdndar de 15.1 ng/dl, un rango de 113 ng/dl, con un
minimo de 2 ng/dl y un maximo de 115 ng/dl, (Gréafica B, cuadro A)

De los 350 casos, al tacto rectal se aprecio un peso de la glandula con la siguiente
distribuciéon una media de 32.6 grs, una mediana de 30 grs, una moda de 30 grs,
una desviacion estandar de 11.5, un rango de 80 grs, con un minimo de 20 grs 'y un
méaximo de 100 grs, (Grafica C, cuadro A)

Respecto a la distribucion por grupo analgésico, tenemos una distribucién uniforme
en cada grupo con 70 casos por grupo (Gréfica D, cuadro B)

Para efectos de facilitar el analisis, decidimos agrupar la escala visual analoga del
dolor en tres grupos. 1 a 3 correspondié al grupo denominado como “leve”, 4 a 7
correspondio al grupo denominado como “moderado” y 8 a 10 correspondié al grupo
denominado como “severo”

En general de todos los grupos analgésicos encontramos que respecto al dolor a la
introduccién del transductor 8.6% de los pacientes se agruparon en el grupo de dolor
leve, 49.4% de los pacientes se agruparon en el grupo de dolor moderado y 42% de
los pacientes se agruparon en el grupo de dolor severo (Grafica E, Cuadro Cy F)

En general de todos los grupos analgésicos encontramos que respecto al dolor a la
toma de la biopsia 10.6% de los pacientes se agruparon en el grupo de dolor leve,
46.9% de los pacientes se agruparon en el grupo de dolor moderado y 42.6% de los
pacientes se agruparon en el grupo de dolor severo (Grafica F, Cuadro D)

En general de todos los grupos analgésicos encontramos que respecto al dolor
general del procedimiento 10.9% de los pacientes se agruparon en el grupo de dolor
leve, 48.3% de los pacientes se agruparon en el grupo de dolor moderado y 40.9%
de los pacientes se agruparon en el grupo de dolor severo (Grafica G, Cuadro F)

Al realizar las tablas cruzadas para el grupo analgésico y el dolor a la introduccién
del transductor obtuvimos que el grupo control historico presentd 1.4% dolor leve,
30% dolor moderado y 68.6% dolor severo. El grupo al que se le aplico supositorio
presentd 11.4% dolor leve, 72.9% dolor moderado y 15.7% dolor severo. El grupo
al que se le administr6 analgesia oral present6 2.9% dolor leve, 41.4% dolor
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moderado y 55.7% dolor severo. El grupo al que se le aplico gel anestésico
transrectal present6 25.7% dolor leve, 61.4% dolor moderado y 12.9% dolor severo.
El grupo al que se le realiz6 bloqueo periprostatico present6 1.4% dolor leve, 41.4%
dolor moderado y 57.1% dolor severo. Se obtuvo una Chi cuadrada de Pearson de
.000 con un indice de confianza del 95% (Grafica H, Cuadro F, Cuadro G)

Al realizar las tablas cruzadas para el grupo analgésico y el dolor a la toma de la
biopsia obtuvimos que el grupo control histérico presenté 2.9% dolor leve, 12.9%
dolor moderado y 84.3% dolor severo. El grupo al que se le aplico supositorio
presentd 7.1% dolor leve, 61.4% dolor moderado y 31.4% dolor severo. El grupo al
que se le administré analgesia oral present6 4.3% dolor leve, 31.4% dolor moderado
y 64.3% dolor severo. El grupo al que se le aplicé gel anestésico transrectal presentd
12.9% dolor leve, 67.1% dolor moderado y 20% dolor severo. El grupo al que se le
realiz6 bloqueo periprostético presentd 25.7% dolor leve, 61.4% dolor moderado y
12.9% dolor severo. Se obtuvo una Chi cuadrada de Pearson de .000 con un indice
de confianza del 95% (Gréfica |, Cuadro H y Cuadro I)

Al realizar las tablas cruzadas para el grupo analgésico y el dolor general del
procedimiento obtuvimos que el grupo control historico presenté 2.9% dolor leve,
17.1% dolor moderado y 80% dolor severo. El grupo al que se le aplico supositorio
presenté 10% dolor leve, 61.4% dolor moderado y 28.6% dolor severo. El grupo al
que se le administr6 analgesia oral presentd 4.3% dolor leve, 28.6% dolor moderado
y 67.1% dolor severo. El grupo al que se le aplicé gel anestésico transrectal presentd
20% dolor leve, 64.3% dolor moderado y 15.7% dolor severo. El grupo al que se le
realiz6 bloqueo periprostatico presenté 31.6% dolor leve, 29% dolor moderado y
6.3% dolor severo. Se obtuvo una Chi cuadrada de Pearson de .000 con un indice
de confianza del 95% (Gréfica J, Cuadro Jy Cuadro I)

Al preguntar al paciente si fuese necesario repetir el estudio bajo las mismas
circunstancias obtuvimos que 180 pacientes, el 51.4% del total de paciente dijo que
Si repetiria el estudio, mientras que 170 pacientes, el 48.6% del total de paciente
dijo que No repetiria el estudio. (Grafica K, Cuadro K) Desglosado por grupos
analgésicos encontramos que en el grupo control historico 42 pacientes que
corresponde al 60% dijeron que No repetirian el estudio mientras que 28 pacientes
gue corresponden al 40% del grupo dijeron que Si repetirian el estudio. En el grupo
gue se los aplicé un supositorio transrectal, 25 pacientes que corresponde al 35.7%
dijeron que No repetirian el estudio mientras que 45 pacientes que corresponden al
64.3% del grupo dijeron que Si repetirian el estudio. En el grupo que se administro
analgésico via oral 33 pacientes que corresponde al 47.1% dijeron que No repetirian
el estudio mientras que 37 pacientes que corresponden al 52.9% del grupo dijeron
que Si repetirian el estudio. En el grupo que se aplico gel anestésico transrectal 41
pacientes que corresponde al 58.6% dijeron que No repetirian el estudio mientras
que 29 pacientes que corresponden al 41.4% del grupo dijeron que Si repetirian el
estudio. Y finalmente en el grupo al que se le realiz6 blogue periprostatico 29
pacientes que corresponde al 41.4% dijeron que No repetirian el estudio mientras
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que 41 pacientes que corresponden al 58.6% del grupo dijeron que Si repetirian el
estudio. (Grafica L, Cuadro L)

En el rubro donde se preguntd al paciente el dolor que esperaba tener del
procedimiento obtuvimos de toda nuestra muestra, 80 pacientes que corresponden
al 22.9% esperaban tener un dolor leve, 173 pacientes que corresponden al 49.4%
esperaban tener un dolor moderado y 97 pacientes que corresponden al 27.7%
esperaban tener un dolor severo. (Grafica M, Cuadro M)

Realizamos una regresion lineal simple entre el peso por tacto rectal y el antigeno
prostatico sin encontrar una relacion estadisticamente significativa entre ambas
variables, teniendo una prueba de Durbin-Watson 2.077 un R de .472 y una prueba
ANOVA con regresion de 10392.861 grados de libertad de 1. (Gréfica N, Cuadro N,
Cuadro O)

Realizamos una regresién lineal simple entre el peso por tacto rectal y edad del
paciente sin encontrar una relacion estadisticamente significativa entre ambas
variables, teniendo una prueba de Durbin-Watson 2.048 un R de .008 y una prueba
ANOVA con regresion de 3.038, grados de libertad de 1. (Grafica O, Cuadro P,
Cuadro Q)

Realizamos una regresion lineal simple entre el antigeno prostatico y edad del
paciente sin encontrar una relacion estadisticamente significativa entre ambas
variables, teniendo una prueba de Durbin-Watson .179 un R de .029 y una prueba
ANOVA con regresion de 23.605, grados de libertad de 1. (Grafica P, Cuadro R,
Cuadro S)
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DISCUSION.

En el servicio de urologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional “La Raza”,
el cancer de prostata es por mucho de las principales patologias con las que dia a
dia se tiene un contacto muy estrecho, teniendo la oportunidad de ser testigos paso
a paso de la evolucion clinica de nuestros pacientes desde la confirmacion del
diagnostico hasta el seguimiento a cinco afios de cada uno de ellos, una vez
establecido el tratamiento. Sin duda alguna, la biopsia transrectal de préstata guiada
por ultrasonido es uno los procedimientos que se realiza con mayor frecuencia y
con el cual todo el servicio esta familiarizado.

La biopsia de prostata en nuestro servicio se realiza sin ningun tipo de anestesia o
analgesia, de ahi el alto indice de insatisfaccion y molestia generado por el
procedimiento. Dichas molestias se han referido por los pacientes principalmente
durante la introduccion del transductor transrectal, al momento de la toma de las
muestras con la aguja de biopsia y al final del procedimiento con todas las molestias
generadas durante el mismo.

Por las caracteristicas propias de nuestro servicio que implica el gran volumen de
pacientes por ser centro nacional de referencia, asi como la disposicién limitada de
recursos y tiempo disponible para cada paciente, resulta apremiante definir el mejor
meétodo analgésico para el mayor confort del paciente durante la biopsia transrectal
de préstata en base a dichas caracteristicas de nuestro servicio.

No encontramos una relacién estadisticamente significativa entre el peso por tacto
rectal y el antigeno prostatico.

No encontramos una relacion estadisticamente significativa entre el peso por tacto
rectal y la edad del paciente.

No encontramos una relacion estadisticamente significativa entre el antigeno
prostético y la edad del paciente.

La evaluacion del dolor por parte de los pacientes fue diferente entre los grupos
sometidos a métodos analgésicos durante el procedimiento.

La expectativa de los pacientes fue tener menos dolor del que experimentaron.

A la introduccién del transductor el mayor confort lo obtuvo el grupo en el que se
utilizé gel transrectal.

A la toma de biopsia el mayor confort lo obtuvo el grupo en el que se utilizo gel
transrectal con puntuaciones muy similares al grupo en el que se realizé bloqueo
periprostatico

En la evaluacion general de los pacientes el menor dolor lo obtuvieron los grupos
de gel y bloqueo.
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Y aunque la técnica analgésica de supositorio obtuvo calificaciones de dolor mas
altas que el grupo de gel y bloqueo fue la técnica en la que mas pacientes aceptarian
realizarse de nuevo el procedimiento.

22| Pdgina



CONCLUSIONES.

En nuestro servicio en promedio se realizan 960 biopsias al afio. Y en dicho
procedimiento no se aplica ningun tipo de analgesia. Tomando en cuenta que, por
la infraestructura del servicio, asi como el volumen de pacientes atendidos, la
sedacion no es una opcién viable como método anestésico. Nuestro objetivo fue
definir cual es mejor método analgésico aplicable a nuestra poblacion en funcién de
nuestros recursos disponibles, el volumen de pacientes y el tiempo disponible para
cada paciente. De esta forma aportar nuevo conocimiento en base a los resultados
de nuestra investigacién con el objetivo de contribuir a normar y establecer un
protocolo para la adecuada analgesia del paciente durante la toma de biopsias,
siendo este factible en base a los recursos financieros e infraestructura disponible
en el servicio.

Con base a los resultados obtenidos, cualquiera de los métodos analgésicos tiene
mejor confort para el paciente que si no se aplica ninguna técnica analgésica.

Y en la evaluacion de los pacientes el procedimiento en general tiene mayor confort
combinando las técnicas de aplicacibn de gel analgésico méas la infiltracién
periprostatica ya que al realizar lo anterior logramos una mejoria significativa
combinada a la introduccion del transductor, asi como a la toma de las biopsias en
a la mejor tolerancia del procedimiento en general.

Estos dos métodos analgésicos son factibles de aplicar en nuestro servicio
realizando pequefios ajustes al tiempo designado para cada paciente ya sea
disminuyendo la cantidad de pacientes por dia o bien asignando un dia extra.
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EDAD DEL PACIENTE
CUADRO A.
Desviacidn
M Rango Minimo Maximo Media estandar Varianza Curtosis
Error
Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico estandar
EDAD DEL PACIENTE 350 43 42 a5 G7.76 49.041 81.742 -.455 .260
AMTIGEMO PROSTATICO 350 113.0 20 115.0 11.125 151818 230488 19.860 .260
FESO ALTACTO
RECTAL 350 a0 20 100 32.69 11.565 133.740 14,546 260
MNvalido (por lista) 350
CUADRO B.
FPorcentaje Forcentaje
Frecuencia FPorcentaje walido acumulado
wWalido  PLAGEBO 7O 20.0 20.0 20.0
SUPOSITORIO 70 20.0 20.0 40.0
ORAL 70 20.0 20.0 60.0
GEL 70 z0.0 20.0 80.0
BLOQUEO 7O 20.0 20.0 100.0
Total 350 100.0 100.0
CUADRO C. GRUPO DE DOLOR AL INTRODUCIR. EL TRASDUCTOR
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido LEVE a0 2.6 2.6 8.6
MODERADO 173 49.4 49.4 58.0
SEVEROD 147 420 420 100.0
Total 340 100.0 100.0
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CRADRO D.GRUPO DE DOLOR AL TOMAR BIOPSIA

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia | FPorcentaje valido acumulado
Valido LEVE ki 10.6 10.6 10.6
MCODERADO 164 46.9 46.9 a7.4
SEVERO 148 426 426 100.0
Total 350 100.0 100.0
GRUPO E. DE DOLOR GENERAL DEL PROCEDIIMIENTO
FPorcentaje FPorcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido LEVE 38 1049 10,8 10.9
MCODERADO 168 483 48.3 581
SEVERO 143 408 408 100.0
Total 350 100.0 100.0

CUADRO F. GRUPO ANALGESICO*INTENSIDAD DOLOR A LA INTRODUCCION tabulacion cruzada

INTEMSIDAD DOLOR A LA INTRODUCCION
LEVE MODERADO SEVERO Total
GRUFO ANALGESICO  PLACEBO Recuento 1 21 48 70
% dentro de GRUFO
ANALGESICO 1.4% 30,0% 68,6% 100,0%
% dentro de INTENSIDAD
DOLOR A LA 3,3% 121% 327% 20,0%
INTRODUCCION
Residuo estandar -2.0 -23 34
SUPOSITORIO  Recuento 8 51 1 70
% dentro de GRUPO -
ANALGESICO 11,4% 72,9% 15,7% 100,0%
% dentro de INTENSIDAD
DOLOR A LA 26,7% 29,5% 7.5% 20,0%
INTRODUCCION
Residuo estandar ] 28 -34
CRAL Recuento 2 29 39 70
% dentro de GRUPO -
ANALGESICO 2,9% 41,4% 557% 100,0%
% dentro de INTEMSIDAD
DOLOR A LA 6,7% 16,8% 26,5% 20,0%
INTRODUCCION
Residuo estandar 16 -1.0 18
GEL Recuento 18 43 9 70
% dentro de GRUFO
ANALGESICO 257% 61,4% 12,9% 100,0%
% dentro de INTENSIDAD
DOLOR A LA 60,0% 249% 6,1% 20,0%
INTRODUCCION
Residuo estandar 49 1,4 -38
BLOQUEO Recuanto 1 2 40 70
% dentro de GRUPO
ANALGESICO 1,4% 41,4% 57.1% 100,0%
% dentro de INTEMNSIDAD
DOLOR A LA 3,3% 16,8% 27,2% 20,0%
INTRODUCCION
Residuo estandar =20 -1,0 20
Total Recuento 30 173 147 350
% dentro de GRURO -
ANALGESICO 8,6% 49,4% 42,0% 100,0%
% dentro de INTENSIDAD
DOLOR A LA 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
INTRODUCCION
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CUADRO G. Pruebas de chi-cuadrado

Sig. Monte Carlo (2 caras) Sig. Monte Carlo (1 cara)
Sig. asintdtica (2 95% de intervalo de confianza 95% de intervalo de confianza

Valar gl caras) Sig Limite inferior | Limite superior Sig. Limite inferior | Limite superior
Chi-cuadrado d
Do &2 97,032% 3 000 000" 000 000
Razén de verosimilitud 100,199 8 000 oo0o® 000 000
Prueba exacta de Fisher 96,059 ,000" 000 000
A on | |
oy on ineatpor 2,835° 1 092 104P 098 110 053¢ 048 058
I de casos validos 350

a. 0 casillas (0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 6.00.
h. Se basa en 10000 tablas de muestras con una semilla de inicio 2000000,
¢. El estadistico estandarizado es -1.584.

CUADRO H. GRUPO ANALGESICO*INTENSIDAD DOLOR TOMA DE BIOPSIA tabulacion cruzada

INTEMSIDAD DOLCR TOMA DE BIOPSIA
LEVE MODERADC SEVERO Total
GRUPO AMALGESICO  PLACEBO Recuento 2 g 59 70

% dentro de GRUPO o "
AMALGESICO 2,9% 12,9% 84,3% 100,0%
% dentro de INTENSIDAD
DOLOR TOMA DE 5,4% 5.5% 39,6% 20,0%
BIOPSIA
Residuo estandar -2.0 -4.2 )

SUPOSITCRIO  Recuento 5 43 22 70
% dentro de GRUPQ
AMALGESICO 71% 61,4% 31,4% 100,0%
% dentro de INTENSIDAD
DOLOR TOMA DE 135% 26,2% 14,8% 20,0%
EIOPSIA
Residuo estandar -8 1.8 -1.4

CRAL Recuento 3 22 45 7o
% dentro de GRUPO
AMALGESICO 4.3% 31,4% 64,3% 100,0%
% dentro de INTENSIDAD
DOLOR TOMA DE 8,1% 13,4% 30,2% 20,0%
BIOPSIA
Residuo estindar -1,6 -1.9 28

GEL Recuento 9 47 14 70
% dentro de GRUFPQ o o
AMALGESICO 12,9% 67,1% 20,0% 100,0%
% dentro de INTENSIDAD
DOLOR TOMA DE 243% 28,7% 9,4% 20,0%
BIOPSIA
Residuo estandar B 25 -24

BLOQUED Recuento 18 43 9 70
% dentro de GRUPO o o
AMALGESICO 257% 61,4% 12,9% 100,0%
% dentro de INTENSIDAD
DOLOR TOMA DE 48 6% 26,2% 6,0% 20,0%
BIOPSIA
Residuo estandar 39 18 -3.8

Total Fecuento v 164 149 350

% dentro de GRUPO o
AMALGESICO 10,6% 46,9% 42.6% 100,0%
% dentro de INTENSIDAD
DOLOR TOMA DE 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
BIOPSIA
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CUADRO |.Pruebas de chi-cuadrado

Sig. Monte Carlo (2 caras) Sig. Monte Carlo (1 cara)
Sig. asintdtica (2 95% de intervalo de confianza 95% de intervalo de confianza
Valor gl caras) Sig Limite inferior | Limite superior Sig. Limite inferior | Limite superior
Chcuadrado de 117,4847 8 000 000® 000 000
Razdn de verosimilitud 122123 8 000 ,[]DUb ,000 ,000
Prueba exacta de Fisher 118915 ,000" 000 000
ﬁ:g;:am" lineal por 68,840° 1 000 000t 000 000 oogt 000 000
I de casos validos 350
a. 0 casillas (0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 7.40.
h. Se basa en 10000 tablas de muestras con una semilla de inicio 1502173562,
¢. El estadistico estandarizado es -8.298.
CUADRO |. GRUPO ANALGESICO*INTENSIDAD DE DOLOR GENERAL tabulacién cruzada
INTEMSIDAD DE DOLOR GEMERAL
LEVE MODERADOD SEVERD Total
GRUPO ANALGESICO ~ PLACEBO Recuento 2 12 56 70
% dentro de GRUPO
ANALGESICO 2,9% 17,1% 80,0% 100,0%
% dentro de INTENSIDAD
DE DOLOR GENERAL 5,3% 71% 39,2% 20,0%
Residuo estandar -2.0 -3.7 6.1
SUPOSITORIO  Recuento 7 43 20 70
% dentro de GRUPO
ANALGESICO 10,0% 61,4% 28,6% 100,0%
% dentro de INTEMSIDAD
DE DOLOR GENERAL 18,4% 254% 14,0% 20,0%
Residuo estandar -2 16 -1,6
ORAL Recuento 3 2 47 70
% dentro de GRUFPOD
ANALGESICO 4,3% 28,6% 67,1% 100,0%
% dentro de INTEMSIDAD " o
DE DOLOR GENERAL 7.9% 11,8% 32,9% 20,0%
Residuo estandar 1.7 -2.4 34
GEL Recuento 14 45 11 70
% dentro de GRUFPOD
ANALGESICO 20,0% G4,3% 15,7% 100,0%
% dentro de INTENSIDAD o o
DE DOLOR GENERAL 36,8% 26,6% 7.7% 20,0%
Residuo estandar 23 1.4 -33
BLOQUEQ Recuento 12 44 ] 70
% dentro de GRUFPOD
ANALGESICO 17,1% 70,0% 12,9% 100,0%
% dentro de INTENSIDAD o o
DE DOLOR GENERAL 31 ,6% 29,0% 6,3% 20,0%
Residuo estandar 1,6 26 -37
Total Recuento k-] 169 143 350
% dentro de GRUFPOD
ANALGESICO 10,9% 48,3% 40,9% 100,0%
% dentro de INTENSIDAD
DE DOLOR GENERAL 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
CUADROQ J. Pruebas de chi-cuadrado
Sig. Monte Carlo (2 caras) Sig. Monte Carlo (1 cara)
Sig. asintdtica (2 95% de intervalo de confianza 95% de intervalo de confianza
Walor gl caras) Sig Limite inferior | Lirnite superior Sig. Limite inferior | Limite superior
gg;?::'ado de 1125772 8 000 000 000 000
Razdn de verosimilitud 118,824 g ] ,EJU[!b 000 .oon
Frueba exacta de Fisher 115,833 ,UUUb ,.a0o 000
ﬁss;;a“m lineal por 56,360° 1 000 ooo® 000 000 oot 000 000
N de casos validos 350

a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuenta menor que 5. El recuento minimo esperado es 7.60

b.Se basaen 10000 tablas de muestras con una semilla de inicio 92208573
c. El estadistico estandarizado es -7.507.
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CUADRO K. SE REALIZARIA NUEVAMENTE LA BIOPSIA

FParcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido MO 170 48,6 486 486
sl 180 51,4 51,4 100,0
Total 350 100,0 100,0
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CUADRO L. Tabla cruzada GRUPO ANALGESICO*SE REALIZARIA NUEVAMENTE LA BIOPSIA

SE REALIZARIA MUEVAMENTE

LA BIOPSIA
[[e] Sl Total
GRUPO AMALGESICD  PLACEBO Recuento 47 28 0

% dentro de GRUPO

AMALGESICO 60.0% 40.0% 100.0%

% dentro de SE

REALIZARIA . .

MUEVAMENTE LA 24.7% 15.6% 20.0%

BIOPSIA

% del total 12.0% 8.0% 20.0%
SUPOSITORIO  Recuento 2 45 70

% dentro de GRUPO

AMALGESICO 3I5.7% 64.3% 100.0%

% dentro de SE

REALIZARIA . .

NUEVAMENTE LA 14.7% 25.0% 20.0%

BIOPSIA

% del total T1% 12.9% 20.0%
ORAL Recuento 13 37 70

% dentro de GRUPO .

AMALGESICO 47.1% 52.9% 100.0%

% dentro de SE

REALIZARIA . .

NUEVAMENTE LA 19.4% 20.6% 20.0%

BIOPSIA

% del total 9.4% 10.6% 20.0%
GEL Recuento 41 7 70

% dentro de GRUPO

AMALGESICO h8.6% 41.4% 100.0%

% dentro de SE

REALIZARIA . .

MNUEVAMENTE LA 24.1% 16.1% 20.0%

BIOPSIA

% del total 11.7% 8.3% 20.0%
BLOQLEO Recuento 2 41 70

% dentro de GRUPO

AMNALGESICO 41.4% 58.6% | 100.0%

% dentro de SE

REALIZARIA . 3

MNUEVAMENTE LA 17.1% 22.8% 20.0%

BIOPSIA

% del total 8.3% 11.7% 20.0%

Total Recuento 170 180 350

% dentro de GRUPO

AMNALGESICO 48.6% 51.4% | 100.0%

% dentro de SE

REALIZARIA

MUEVAMENTE LA 100.0% 100.0% 100.0%

BIOPSIA

% del total 48.6% 51.4% 100.0%
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CUADRO M. DOLOR QUE EL PACIENTE ESPERA TENER

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia | FPorcentaje valido acumulado
Valido LEVE a0 22. 22. 2249
MODERADO 173 494 49.4 723
SEVERO a7 277 277 100.0
Total 350 100.0 100.0
CUADRO N. Resumen del modelo®
Estadisticas de cambios
R cuadrado Error estandar de la Cambio de
Modelo [ R cuadrado ajustado estimacian cuadrado de R CambioenF dft dr2 Sig. Cambio enF | Durbin-Watson
1 4727 223 220 10,211 223 99 582 1 348 000 2077
a. Predictores: (Constante), ANTIGENO PROSTATICO
b. Variable dependients: PESO AL TACTO RECTAL
CUADRO 0. ANOVA®
Suma de
Modelo cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
1 Regresian 103492 861 1 103592 861 89 682 ,EIEIEIb
Residuo 36282 567 348 104,260
Total 46675 420 344
a. Wariable dependiente: PESO AL TACTO RECTAL
b, Predictores: (Constante), AMNTIGENO PROSTATICO
CUADRO P. Resumen del modelo®
Estadisticas de cambios
R cuadrado Error estandar de la Cambio de
Modelo R R cuadrado ajustado estimacion cuadrado de R Cambio en F df df2 Sig. Cambio en F | Durhin-Watson
1 008° 000 -,003 11,581 000 023 1 348 T 2,048
a. Predictores: (Constante), EDAD DEL PACIENTE
b. Variable dependients: PESO AL TACTO RECTAL
CUADRO Q. ANOVA®
Suma de
Modelo cuadrados al Media cuadratica F Sig.
1 Regrasidn 3,038 1 3,038 023 EEhE
Residuo 46672 3580 348 134 116
Total 46675428 349
a Variable dependiente: PESO AL TACTO RECTAL
b Predictores: (Constante), EDAD DEL PACIENTE
CUADRO R. Resumen del modelo”
Estadisticas de cambios
R cuadrado Error estandar de la Cambio de
Modelo R R cuadrado ajustado estimacidn cuadrado de R CGambio enF dft dr2 Sig. Cambioen F | Durhin-Watson
1 0297 001 -,002 9,050 001 288 1 348 592 179
a. Predictores: (Constante), ANTIGENO FROSTATICO
b. Variable dependiente: EDAD DEL PACIEMTE
CUADRO S. ANOVA®
Suma de
Modelo cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
1 Regrasién 23,605 1 23,605 288 5g2P
Residuo 28504 235 348 81,4909
Total 28527 840 344

a. Variable dependiente; EDAD DEL PACIEMNTE
h. Predictores: (Constante), ANTIGENO PROSTATICO
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