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A N E S T E S I A R E T R O P R O S T A T I C O V E S I C A L 

SU V1SUALIZ ACION RADIOGRAFICA 

Por los Dres . R. B E R N A R D í y J U A N C. CHJOZZI 

i a supres ión del do lo r d u r a n t e los exámenes endoscópicos, tenesmos ves i -
cales o pequeñas operaciones de la p rós t a t a y la vej iga, en la práctica diar ia , 
cons t i t uye un verdadero p rob lema de dif íc i l solución en muchas ocasiones. 

P e n s a m o s era un agente anestésico y especialmente una vía de fácil abor-
daje, que nos permit iera la deambulación inmediata de ¡os enfermos, asist idos 
en el consu l to r io ex t e rno o en el c o n s u l t o r i o p r ivado , sin f e n ó m e n o s tóxicos , 
pr ivación de sus sent idos, ni pa rap lc j í a . 

P u l por ello que exc lu imos la anestesia general (éter, c l o r o f o r m o , ciclo-
p r o p a n o , p r o t ó x i d o de n i t rógeno , etc., etc,) : sea por inyección (c vi pan , pen -
to tha ! J ; po r vía rectal ( aver t ina ) ; r a q u í d e a ; p e n d u r a ! O ep ídura l ; pa ta -sacra 
o t ransacra, etc; estas ú l t i m a s de diiícil técnica y resu l tados irregulares. 

Cons ide ramos al igual que o t ros autores , que el espacio recto-próstato;-
vesical serviría para ta inyección de novoca ína , con el p r o p ó s i t o de sup r imi r el 
do lo r , p roduc ido por el t enesmo de los c í s tos tomizados , por d is t in tas causas, 
en la exploración endoscopica do lo rosa , o pequeñas in tervenciones endovesi -
cales (clcctrocoagulaCM3.il de p a p i l o m a s cervicales o yuXtacervicalcs, resección del 
cuello, etc., etc. ) . 

U n a corta práctica en el cadáver y luego en los e n f e r m o * nos d e m o s t r ó la 
fácil accesibilidad del espacio, h a b i é n d o l e refer ido ya brevemente une: de nos-
o t ros ( B e r n a r d i ) , a esta técnica en t r a b a j o s anter iores . 

La in f i l t r ac ión masiva del espacio rec to-vés ico-pros tá t ico con novoca ína 
al ÜÓ'O % ( 8 0 a 120 c.c. ) que empleamos; desde 1.945, a la que agregamos 
en los ú l t i m o s t iempos la anestesia intracaúecnosa y la del esfínter estriado, nos 
ha p e r m i t i d o obtener resallados satisfactorios en m u c h o s exámenes o procesos 
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dolorosos p ros t a to - vesica 1 es c o m o se verá en el cuadro a d j u n t o . Debemos recor-
dar que a lgunos resul tados insuf ic ientes o malos se debieron a defectos de téc-
nica, afecciones ma l ignas o a u n a ídiosincracia m u y personal a la anestesia 
local, que t a n t a impor t anc i a tiene en la va lorac ión de su eliciencia. 

El fac tor personal juega en este t ipo de anestesia un papel capi ta l ; la 
anestesia local fa l la s is temát icamente en los pusi lánimes, histéricos o miedosos. 
E n t e n d e m o s que en estos casos una ligera preparación previa con barbi l úricos 

p o d r á obtener éxi to . 
A ra íz de los t r a b a j o s de M a g i d y C u l o sobre anestesia cavernosa y de 

la comunicac ión de M a t h i s a la Sociedad de Uro log í a , la a d o p t a m o s en nues-
t ros operados y la inc lu ímos como etapa uncial de la técnica que proponemos. 

Igual que sus autores o b t u v i m o s la visualt¿ación radiográfica de: la anes-
tesia intracaüernosa. i nyec tando en nues t ro caso 10 c.c. de N i t a s o n + ' ' ' c-c-
de novoca ína al 1 '/< en suero f is iológico; vale decir, 2 0 c.c. de solución en 
a m b o s cuerpos cavernosos . 

C o m o la in t roducc ión del cístoscopio resultaba dolorosa a nivel de la 
ure t ra m e m b r a n o s a , a pesar de la anestesia in t racavernosa , la que según sus 
autores a l canzaban hasta el d i a f r a g m a urogeni ta l , decidimos completar la téc-
nica con la anestesia del esfínter estriado. 

De tal m a n e r a que el p roced imien to que p r o p o n e m o s q u e d o del in í t íva-

inente in teg rado p o r 3 anestesias regionales : 
I • ) Anestesia intracavernosa. 
2-i Anestesia esf interiana (esf ín ter es t r iado de la u r e t r a ) . 
"i') . \nestes'a fíaro-prosIa!o-vesical. 

C o n esta técnica de triple anestesia, o b t e n e m o s en la mayor í a de los casos 
la abol ic ión del d o l o r en las explorac iones e intervenciones endoscópícas de la 
uretra an te r io r pos ter ior , p rós ta t a y vecindades del cuello vesical, al actuar 
sobre las r amas del p u d e n d o in te rno y del p lexo bipogás t r ico . 

'Í'HCNICA, 

E n f e r m o en posición de la talla perineal . 
!"} Anestesia intracavernosa, con la técnica conocida , i nyec t ando 20 c.c. 

de novoca ína al 1 % di lu ida en suero f is iológico. 
2- ) Anestesia esfmteriana. P r e v i o h a b ó n anestésico se p u n z a el rafe peri-

neal con una a g u j a i n t r amuscu la r f ina, al través de dedo por delante del ano , 
en el que se i n t r o d u j o p rev iamente el índice izquie rdo con el p ropós i to de con-
ducir la . E n las vecindades del esf ínter es t r iado (borde infer ior del pub is ) se 
inyectan 2 0 c.c. de novoca ína al 1 'fe. 

3") Anestesia retropróslalo-vesical. Se reemplaza la an ter ior p o r una 
a g u j a de punc ión raquídea ( I 0 0 JÉ ¡ 0 ) y con el índice i zqu ie rdo i n t r o d u c i d o 
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en el recto se guía fácil men te po r ese espacie), f ac i l i t ada la moví-¡ / .ac ión po r Ja 
separación de los p l a n o s rea l izada po r !,< so luc ión anestésica f n o v o c a í n a 0 , 5 0 
por cíenlo en suero I isiologtco I, 

Re procede i n f i l t r a n d o en " a b a n i c o " el espacio de la s igu ien te m a n e r a : 

a j i n f i l t r a c i ó n de la línea media, p r é s t a lo -ves i ca l , con 20 a 4 0 c.c. de la 

so luc ión . 
Resul ta in te resante c o m p r o b a r con qué fac i l idad se p r o d u c e el edema anes-

tésico, así c o m o es pos ib le sent i r el f r í o de la so luc ión a t ravés de la de lgada 
pared rectal, 

fej I n f i l t r a c i ó n del lado izquierdo ( 2 0 c . c . ) , 
c) I n f i l t r a c i ó n del lado derecho, vésico-rectal ( 2 0 c.c.) en las z o n a s de 

d i s t r ibuc ión del p l e x o h ipogás t r i co . 
Después de t e r m i n a d a s estas 3 anestesias es conven ien t e esperar 10 ' a 15' 

para o b t e n e r una buena d i f u s i ó n de la sustancia emp leada . 
C a b e destacar que en to t a l no se alcanza al gramo de novocaína, conside-

r a n d o que para las anestesias i n t r acave rnosas y e s f in t e r i anas p Emplearon 
4 0 c.c. de n o v o c a í n a al 1 9? ( 0 , 4 0 grs. ) y para la r e t roprós ta to -ves ica l , 8 0 c.c. 
al 0 , 5 0 % ( 0 , 4 0 grs . ) ; vale decir, 0 , 8 0 de novocaína. 

En a l g u n a s ocasiones los e n í e r m o s acusaron una ligera in to le ranc ia a la 
d roga , carac ter izada p o r pa l idez , t aqu ica rd i a e h i p o t e n s i ó n que a t r i b u í m o s a 
su m a y o r absorc ión t ravés de la inyección i n t r acave rnosa . 

D e b e m o s ac la ra r qué so l amen te e m p l e a m o s las 3 anestesias en las p e q u e ñ a s 
in te rvenc iones endos.cópicas o en los exámenes po r cistit is do lo rosas , p o r q u e 
de lo c o n t r a r í o en los t e n e s m o s po r t a p o n a m i e n t o , s o n d a b ipogás t r i ca , cisti t is 
i nc rus t ada , etc., hacemos e x c l u s i v a m e n t e anestesia r e t ro -p rós t a to -ves i ca l . 

Es ta anestesia o b r a de 2 m a n e r a s : a) a b o l i e n d o ta sens ib i l idad del p l exo 
h ipogás t r i co y b) p r o d u c i e n d o reacciones neurovascu la res d u r a d e r a s que ju s t i -
fican su e m p l e o t i e m p o después de haberse a b s o r b i d o la so luc ión anestésica. 

Después de es tud ia r las exper iencias de Vi schn ievsky sobre la anestesia 
local por el m é t o d o de la i n f i l t r a c ión g radua l n o s susc r ib imos d e c i d i d a m e n t e 
a su o p i n i ó n c u a n d o dice: "el i n f i l t r a d o prerrec ta! o pe r ip ros t á t i co a t ravés del 
perineo, en cal idad de i n f i l t r a d o i n f e r i o r para anestesiar la vej iga , ha de encon -
trar un a m p l i o c a m p o de apl icac ión n o s o l a m e n t e en cirugía, u ro lógica m a y o r 
s ino t a m b i é n en la m e n o r ( e spasmos tenaces del es f ín te r de la ve j iga , cistos-
copia do lo rosa , incon t inenc ia , etc., e t c . ) . Olio ha de ser t e n i d o en cuen ta con 
t a n t a más r a z ó n c u a n t o que la anestesia t r ad i c iona l t r iv ia l de la pa r te i n f e r i o r 
de las vías u r ina r i a s que se rea l izó por la analgesia directa , m e d i a n t e so luciones 
c o n c e n t r a d a s en la mucosa de la uretra y de la m i s m a vej iga r.o resul ta ef icaz 
s iendo en ocasiones de: impos ib l e real ización y m u c h a s veces inclus ive "pe l i -
g r o s a " . 
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O A S U I I T I ( i A 

1 S . D . Cistitis incrustada. Micción 
cada hora, muy dolorosa. 

2 S . M . Cistitis tuberculosa,. Gran 
tenesmo. Cistoseopia di-
recta imposible. 

3 N . I ' . Cist i t is incrustada poet-
ad (ai o m uctomfa. Electro-
coagülación. 

4 L . 11. Divertículo vesical. 

5 M J . Neo de vejiga. Micción 
c i.Y. 

6 L . M . Cistitis mcrus teda . 

7 J . O . Cistitis crónica. 

8 J . M . Cistitis incrustad;),. 

0 L . O. Neo (Je vejiga. 

10 N . L . Cistitis. Litiasis renal. Ifc-
i na tu r ía . 

11 K. Ü. Cistitis. I i í 'waturia . 

13 L. O . Cisti t is iucr.mt:id:i. 

13 B . <J. Cistitis incrustada. 

11 s . A. Cistitis i 11 c r us t ada. 

15 L . C . Adenoma. Eatrcchc/. filifor-
me de uretra . Talla v 
urctrotomía. 

IG D . C . Neo i.'e prós ta ta . Tomismo 
intenso. 

17 I . l\ Tal la por adenoma (tenes-
mo intense). 

18 ,J. A. Cistitis discreta por neo 
(operado).. 

19 J . M . Neo de vejiga. Cistitis in-
tensa. 

A . R . V . imvor,, 1 
8:0 cc. 

A . R . Y . noven. 1 % 
100 C C ! . 

A . R . V . ii.v..!:, 1 % 

Muy bu' no. Se distien-
de '200.cc. sin dolor. 

Buena distensión 150 <:c. 

Muy bueno D 20'. 

A . R . V , gO cc. I % Muy bueno Cap. 800 re. 

A . R . V . 00 ce. I "/„ 

A . R . V . SO cc. 1 % 

A . R . V . 80 cr. 1 % 

A . R . V . 00 cc. 1 "/„ 

A . R . V . SO cr. 1 % 

A . R . V . y E . SO cc. 

A . R . V . v E . 1 P cc. 
0,50 y¿ 

A . R . V . v E . 120 cc, 
0,50 C 

A . R . V . v M, 130 cc. 
0,50 % 

A . R . V . y E . SO m , 
1 "¡u 

A . R . V . y K. 70 i-i-, 
1 % 

A . R . V , y E . 70 ce. Bueno. 

A . R . V . y E . 100 c<;, Bunio. 

A . R . V . y E . 80 Bueno. 

A.R .V,: y E . 100 cc. Bunio. 
1 B'J 1 lli 

Sin rcsult. debido al neo 
(dolor intenso). 

Bueno. 

Bueno. 

Bílcno. 

Bueno. 

Excelente. 

Bueno. 

Bueno, 

Bueno. 

Recular. Discreto dolor. 

Bueno. 
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C A S U I S T I C A (continuación) 

,T . isr 

0 . M. 

s. O. 

M. F. 

A. i h 

E . I I . 

A. ( i . 

D. T . 

1. <;. 

c. L . 

,J. c . 

J . I1. 

15. N . 

M . B. 

S . 1 ) . 

R . P . 

S . A . 

C . A . 

Adenoniect omía.. Utun te -
nesmo. 

JGIxseiwcoagul^iwn u re t ra 
pos ter ior . 

Cis t i t i s aguda por pielone-
l'rítis bilateral- Micción 
cada 5'. 

Neo de ve j iga . 

Ta l la l i ipogástr ica . Tenes -
mo . 

Elec t ro-coag . Cá lcu lo in t r a 
l«u ii'-t.al m e a t o uret izq. 

C i s t i t i s i nc rus t ada . 

Neo de vej iga . 

N e o de vej iga . 

Neo de vej iga. 

; Uist i t is i nc ru s t ada . E lec t ro 
¡ coagulación. 

i L i to t r ic ia . 

í Papiloma. sup i ' ameát ico , 
Elee t rocoagulac ión. 

f a p i l o m a vesica!. E lec t ro-
coagulación. 

Uisti t is d i fusa culi edema . 

Cisti t is i nc rus t ada . 

Cis t i t i s i nc rus t ada . 

Cisti t is inc rus tada . 

A . R . V , y E . I I cc. 
i "/ 1 la 

A . R . E . C . Hit) cc. 

A . R . V . 80 cc. 1 >'-% 

A . R . V . 80 cc. 1 % 

A . R V . 80 cc. 1 "/„. 

A . R . V . 00 cc. 0,50 7„ 

A . R . V . SO cc. 0,50 «I,, 
A.R.V. v C. t i l cc. 

0,50 % 

A . R . V . v C. 120 cc. 
OJO % 

A . R . V . y C . 120 ec. 
0,50 % 

A RA . y C. E . 
70 cc. 1 % 

A . R . V . C . E . 120 cc. 
1 y 0 ,50 % 

A . R . V . C . E . 100 ec. 
1 y 0,50 

A . R . V . C . E . 100 cc. 
1 y 0,50 

A . R . V . C . E . 100 cc. 

A . R . V . C . E . 12.) cc. 
0,50 % 

A . R . V . C . E . 120 cc. 
0,5!i 

A . R . V . C . E . 120 ec. 
0,50 % 

! M u y bueno , cede, te-
nesmo c o m p l e t a m e n t e . 

Bueno. 

Bueno. 

Buen}. 

Bueno. 

M u y buena . 

M u y buena . 

Bueno. Cis toxcop. 

Bueno Cis toscop . 

Regu la r . 

Regular. 

M u y bueno. 

M u y bueno . 

M u y bueno. Cis tosc . 

M u y b u e n o . Cis tosc . 

Ele c i r oc o a g. Bueno . 

E lec t rocoag . Bueno . 

E lec t rocoag . Bueno . 

Deseamos- h a c e r n o t a r q u e on Unios óMus eusOI l a r o s t o s c o p i a d i r e c t a r o s u ü a b a 

eomplc t . -uucn ic impos ib le . 
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C o n el p r o p ó s i t o de d o c u m e n t a r radiográf icamente la técnica que p ; o p o -
ncmo':. mos t r a r emos sin reparo alguno, con un p ropós i to exclus ivamente cien-
t íf ico. a la vez que bien ob j e t i vo e interesante, una serie de rad iograf ías que 
j a l o n a n nues t ros pasos en la uisuahzaciún radiográfica de la anestesia inlraca 
Ve?llosa, ya e jecutada por Hagicl y C u l p , y de las es i ín ter ianas y retro-prósKilo -
vesical, que como la del esplácnico l u ímos de ios p r imeros en realizar. 

Debemos destacar que con t r a r i amen te a lo que se supone ta anestesia retro 
vesical no aparece adosada al ó r g a n o por ia interposición del p l a n o vesicular 
en pr imer lugar y por una incomple ta dis tensión vesical. De todas maneras 
p roporc iona una idea del espacio decolabie. 

l ista es pues la in tención de nues t ro modes to t r a b a j o a estas jornadas y 
sin p ropós i to de o r ig ina l idad , decidimos mos t r a r nuestra con t r ibuc ión a la 
anestesia en uro log ía y a la visual ización radiográf ica de la misma, como hi-
cimos para el esplácnico. 


