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RESUMEN: Se realizaron infiltraciones anestésicas en el implante de neoformaciones vesicales, permitiendo la re-
seccion endoscdpica con similar efectividad que con técnicas anestésicas de mayor envergadura. En un periodo de
20 meses se realizaron 15 procedimientos en pacientes con enfermedades cronicas subyacentes con alto riesgo qui-
ritrgico. Esta poblacion cumplic criterios de inclusion de acuerdo: con el tipo del implante, la cantidad (no mayor de
3), ¥ la zona de reseccion (no mayor de 1 campo endoscopico), realizdndose la infiltracion con lidocaina al 2% a
través de un catéter ureteral adaptado para puncion bajo control endoscépico, con reseccion posterior. Asi, en doce
procedimientos se produjo anestesia completa, por la buena tolerancia y la reseccion total, en tres casos se necesito
una segunda aplicacion mds una asociacion analgésica; no se registraron complicaciones posoperatorias inmedia-
tas o tiempo quiriirgico prolongado; cuatro pacientes refirieron distension vesical en respuesta a la oxibutinina 5 mg.
Este procedimiento se presenta como una alternativa en pacientes de alto riesgo quiriirgico que requieren un trata-
miento inmediato; la facilidad y la seguridad de su técnica permite un acto quirirgico sin complicaciones; ademds,
se reduce el costo de la prdctica por la adecuacion de materiales de uso comiin.
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SUMMARY: They were carried out anesthesic infiltrations in the one it implants of newformations vesicals, allo-
wing the endoscopic resection with similar effectiveness that with technical anesthesic o more span. In a period of 20
months they were carried out 15 procedures in patient with underlying chronic illnesses with high surgical risk. This
population completed approaches of agreement inclusion: to the type of implants, the quantity (not bigger than 3),
and the resection area (not bigger than 1 endoscopic field), being carried out the infiltration with lidocaina to 2%
through a ureteral catheter adapted for punction low endoscopic control, with later resection. This way in 12 proce-
dures complete anesthesia took place for the good tolerance and the total resection, in 3 cases a second application
was needed more an analgesic association, didn’t have complications immediate postsurgical or lingering surgical
time, 4 patients referved vesical distension with later answer to the oxibutinina 5 mg. This procedure is presented like
an alternative in patient of high surgical risk that need an immediate treatment; the easiness and the security of its
technique allows a surgical act without complications, decreasing the cost of the practice for the adaptation of mate-
rials of common use.
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INTRODUCCION

Existe un gran caudal de pacientes que, como consc-
cucncia de los avances médicos. aumentaron su expec-
lativa y calidad de vida. Atn asi, gran parte de cllos pre-
sentan patologias asociadas en relacién con trastornos
urolégicos que elevan su riesgo quirdrgico, los cuales —
sumados a los procedimientos anestésicos— tienden a li-
mitar el grado de intervencionismo. De csta manera ¢s
importante lograr bajo los procedimientos endoscdpicos
usuales la innovacion de las técnicas anestésicas en uso
con factores de proporcionalidad inversa, esto s a pe-
quefias dosis mayor efectividad, lo cual nos permite un
equilibrio que suma la recuperacion del paciente con los
resultados que deriven del procedimiento, como asf tam-
bién disminuir el cociente costo/beneficio, producto de
la prestacion de la técnica en si.

Las neoplasias de la vejiga son patologias de alta in-
cidencia y prevalencia en nuestra poblacion, asi el cdn-
cer diagnosticado presenta una edad promedio de 65
afios, siendo la relacién hombre/mujer de 2,1/1. Es el
scgundo mas comuin del aparato genitourinario y en casi
todos los casos la RTU es el método de diagnodstico e
incluso terapéutico inicial'12-3-5-8),

El desarrollo de esta investigacién nos permitio Ile-
gar a la infiltracién con ancstésicos de mancra local,
siendo el eje de la puncidn y difusion anestésica el sitio
de implantacion del proceso neoformativo , brinddndo-
nos de esta manera, al llegar a la dosis efectiva minima
individual, 1a reseccidn total endoscopica con igual efec-
tividad que con técnicas anestésicas habituales.

Conceptos neuroanatémicos: Al scrla vejiga el re-
servorio funcional del Tracto Urinario Inferior (TUI), y
la uretra el conducto funcional, ambas poseen actividad
sensible y contréctil ala vez, siendo controladas por tres
formaciones de nervios periféricos: los nervios simpdti-
cos toracolumbares (cadena simpitica y nervios hipo-
gdstricos), los nervios parasimpdticos sacros (nervios
pelvianos) y los nervios somdticos sacros (nervios pu-
dendos). Nos interesa, a los fines de este estudio, la com-
prensién de los receptores y las vias aferentes encarga-
das de llevar la informacién del dolor visceral (via noci-
ceptiva responsable dc la sensibilidad somatica) y la
percepcion consciente de la distension vesical (sensibi-
lidad propioceptiva).

Las fibras nociceptivas nacen de filetes nerviosos
sensitivos que fueron estudiados por Retzius 'y Griins-
tein, quienes vieron c6mo estos penetraban el espesor de
la adventicia vesical. desnuddndose de miclina y diri-
giéndosc verticalmente hacia la capa subepitelial, avan-
zando hasta cerca de la superficie libre de la mucosa sin
llegar a la misma, girando sobre si en un trayecto para-

lelo a la superficie. Caminan ramificdndose, emitiendo
colaterales que se dirigen a la capa profunda de la mu-
cosa y finalizan por medio de terminaciones libres. Es-
tas arborizaciones libres sensitivas casi plexuales estu-
diadas bien por Griinstein, fueron confundidas por los
plexos pericelulares pertenecientes a los ganglios de
variadas prolongaciones relacionadas con la tinica mus-
cular subyacente, que llevan otro tipo de informacion.

Estas terminaciones libres forman las fibras aferen-
tes nociceptivas que se estimulan por espasmos del es-
finter interno y del detrusor, como también por procesos
irritativos fisicoquimicos (célculos e inflamacién)@; se
trasladan a través de las fibras motoras simpaticas y pa-
rasimpdticas del SNA. Siendo los aferentes més impor-
tantes (fibras C mielinicas y amielinicas pequefias), los
que discurren por ¢l nervio pelviano, con predominio
simpatico'®), hacia la médula espinal sacra (S2-S3-S4)
finalizando en la sustancia gris po sterolateral para lue-
go reunirse y formar, a nivel del cordon medular lateral,
parte de los tractos espinotaldmicos laterales (haces as-
cendentes del dolor somdtico), continuando hasta la pro-
tuberancia donde se produce la integracién central y al-
canzar la corteza cerebral posteriormente a nivel de la
circunvolucién postcentral donde la sensacién dolorosa
se torna consciente.

MATERIAL Y METODOS

Se trataron 11 pacientes en el periodo comprendido
entre enero de 1997 y septiembre de 1998. Las edades
extremas fueron entre 51y 81 aflos respectivamente, con
un promedio de 66 afios. Se realizaron 15 procedimien-
tos, aclarando que la mayoria de los pacientes padecian
enfermedades crénicas que aumentaban el riesgo quirdr-
gico y, por lo tanto, el anestésico.

Se sumd a la seleccion de la poblacion en estudio
(ademds del alto riesgo quirdrgico), los siguientes crite-
rios en funcidén del mejor rendimiento de la técnica anes-
tésica y la propia transuretral:

I) pacientes que presentaron procesos proliferativos
bien constituidos;

2) la cantidad de neoformaciones a resecar no debia
ser mayor de tres a cuatro;

3) el tamaifio del material de teseccion no debia ser
mayor de dos campos endoscopicos.

Respecto de los procesos proliferativos bien consti-
tuidos, hablamos de tumores vellosos. bien conforma-
dos (sin desdiferenciacion estructural), finamente pedi-
culados, no infiltrativos; respecto de la cantidad de pro-
liferaciones, se tuvo en cuenta la misma por el tiempo
operatorio en relacién con el tiempo de duracion del

efecto ancstésico y por la localizacién, que no impidiera
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la llegada del asa; respecto del tamario también tenfa que
ver con el tiempo operatorio de reseccion. Posterior-
mente se realizo la reseccion del tumor segtin la téenica
habitual.

Técnica: Mediante un catéter ureteral modificado
con una aguja de infiltracién en un extremo y un recep-
tor para la boquilla de la jeringa en el otro, se realiz6 la
infiltracion de la pared vesical coronando el sitio donde
sc hallaba la estructura a resecar, siempre bajo vision
endoscopica. Previamente, la uretra fue anestesiada con
solucidn de xilocaina al 4% y gel de xilocafna al 2%.

La maniobra requirié de dos operadores: uno que
manejara el extremo anterior del catéter de infiltracién
y ¢l scgundo que mancjara, a orden del primero, la je-
ringa. En todos los casos se respet6 la dosis por kilogra-
mo para la anestesia local. Se utilizd una mezcla de li-
docaina (1%) y bupivacaina (0,5%) en proporcioncs
iguales, diluida la misma al 50% con solucién fisiol6gi-
ca. A su vez, se agregd 1 mEq de bicarbonato sddico por
cada 10 mililitros de solucidn, el cual aumenta el pH y
reducc la sensacion quemante en ¢l momento de la infil-
tracion.

RESULTADOS

Las maniobras fucron bicn toleradas por los pacien-
tes, produciéndose anestesia completa (Analg Tot) y
posibilidad de reseccion endoscdpica integra, sin moles-
tias cn doce de los quince procedimientos.

FOBLACION
E3

o

AnPar«hNLA

Analg Tot AnPar(R}
PROCEDIMIENTO

Grifico 1. Poblacion y procedimiento

En los tres casos restantes no se logrd anestesia com-
pleta con la primera infiltracién, logrdndosc la analge-
sia definitiva en dos casos con la segunda aplicacion
(AnPar[R]). En un caso fue necesario neuroleptoanalge-
sia para completar la rescceién (AnPar+NLA). No se
registraron complicaciones operatorias 0 postoperatorias
como consecuencia del procedimiento de infiltracion,
siendo las resecciones amplias y con la misma evolucidn

que las que se realizaron con otro tipo de ancstesia. No
hubo prolongacion de los tiempos quirdrgicos habitua-
les como consecuencia de la utilizacién de esta técni-
ca®,

Debido a que algunos pacientes presentaron moles-
tias por distension vesical, se administré oxibutinina 5
mg por via oral en 4 de ellos.

Analg Tof
80,0%
% Efectividad
1 PROC ! 1 '
; -
»1 PROC i Y 20,0%

Grifico 2. Porcentaje de efectividad

Analg Tot

80.3%

Cantidad s P1ocodimentes
1 PROC
»1 PROC
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Anal Pai{<)

Analg Par(>)

Grifico 3. Porcentaje de efectividad segiin la reiteracion
de los procedimientos

Por lo tanto, el porcentaje de efectividad inicial de-
bido a la primera infiltracién, se manifestd en un 80%
de la poblacidn asistida en csta investigacion, que se ele-
v6 a su efectividad total al sumar el 13% restante, que es
la poblacién que reiterd la infiltracién (aumento de do-
sis), llegando a un 93% total, que son los pacientes que
tinicamente recibieron un solo tipo de anestésico.

CONCLUSIONES

Los procedimientos anestésicos (en tiempo, canti-
dad, calidad de drogas, etc.), en pacientes de alto riesgo
quirdrgico, se fueron alejando de su aplicacion por cons-
tituir una barrera infranqueable el aumento de compli-
caciones intra y postanestésicas.
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De esto surge la necesidad de crear formas alternati-
vas (por lo tanto, no habituales), de anestésicos o manc-
ras alternativas de utilizacion, para el manejo de este tipo
de pacientes. Asf, en nuestro Servicio se realizo el estu-
dio y la aplicacién de este procedimicnto en pacientes
con alto riesgo quirtirgico que necesitaban un tratamien-
to de manera inmediata.

Llegamos a valorar la aplicacién por la facilidad y la
seguridad de su técnica que nos permitié actos quirdrgi-
cos sin complicaciones, casi similares a los que se reali-
zaron con técnicas anestésicas tradicionales para este
tipo de patologia (raquidca, peridural y general)(2:9),

Incluso la adecuacién de materiales de uso comun
reduce ¢l costo de la practica.
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COMENTARIO EDITORIAL

Los autores evalian su experiencia. sobre el uso de
anestesia local en 15 procedimicntos de cirugia transu-
retral en tumores vesicales superficiales. en pacicntes de
alto riesgo, con contraindicaciéon de anestesia general o

regional. Los pardmetros de seleccion fueron: a) tumo-
res “bien constituidos”, entendiéndose como tales a
aquellos de contiguracion vellosa con pediculo delgado;
b) nimero y tamafio de los mismos limitado, para evitar
tiempos operatorios prolongados, y ¢) localizacién de
acceso facil al resector.

Latécnica consistié en la infiltracién endoscépica de
la pared vesical en la base del pediculo. con lidocaina al
1% y bupivacaina al 0,5% en proporciones iguales, di-
luida al 50%, con el agregado de bicarbonato sédico,
valiéndosc de un catéter ureteral con una aguja montada
en uno de sus extremos. '

Sobre las drogas utilizadas, debe tenerse en cuenta
evitar la inyeccién intravascular de bupivacaina, por ser
depresora miocardica. En procedimicntos breves, el uso
de lidocaina al 1% o 2% alcanza, y ¢l agregado de bicar-
bonato sddico, cleva el pH y acelera el tiempo de esta-
blecimicnto de la accion anestésica de la lidocaina.

Variadas son las experiencias en la literatura médica
sobre el empleo de anestesia local en cirugfa endoscopi-
ca, prostata o vejiga, utilizando uno o la combinacién de
dos o mds procedimientos anestésicos locales, como son
la instilacion intrauretral, instilacion intravesical, la in-
filtraci6n endoscopica del cuello vesical, de la prostata
y de la pared vesical, el empleo de la via percutdnea para
la infiltracidn del cuello, o el empleo del bloqueo pu-
dendo, con el agregado o no de sedacién de acuerdo con
el caso.

Las restricciones son la existencia de un lébulo me-
dio prostdtico grande, que limite los movimicntos de
vascula del endoscopio, aumentando el dolor y la dis-
conformidad, hematurias que no permiten una clara vi-
sion o procesos inflamatorios o infecciosos, que dificul-
ten establecer los Ifmites de las lesiones. aumentando la
absorciln anestésica.

La inestabilidad psicoldgica y la situacién postural,
disminuyen la colaboracién del paciente. Finalmente el
cirujano debe estar adiestrado para trabajar con la veji-
ga a media distensién y rapidamente.

Felicito a los autores por su iniciativa de hacer expe-
riencia sobre una tictica interesante y Gtil, de uso muy
selectivo.

Dr. Antonio A. Villamil
Ex-Jefe del Servicio de Urologia

del Policlinico Ferroviario Central
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