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ANESTESIA RETROPROSTATICO-VESICAL

SU VISUALIZACION RADIOGRAFICA

Por los Dres. R. BERNARDI v JUAN C CHIOZZI

L.a supresion del dolor durante los examenes endoscopicos, tenesmos vesi -
cales 0 pequenas operaciones de la prostata y la vejiga, en la practica diaria,
constituye un verdadero problema de dificil solucton en muchas ocasiones.

Pensamos en un agente anestésico y especialmente una cia de fac! abor-
daje. gque nos permitiera la deambalacton inmediata de los eniermos, asistidos
en ol consultorio externo o cen el consultorio privado, sin fendémenos tdxicos,
privacion de sus sentidos, ni paraplejia.

Fué por ello que excluimos la anestesia generai (éter, cloroformo, ciclo-
propano, protoxido de nitrégeno, cte., cle.); sea por myeccion (evipan, pen -
tcthal) s por via rectal tavertina); raquidea: peridural o epidural: para-sacra
o transacra, etc: estas ultimas de dificl téenwca y resultados irregulares,

Consideramos al igual que otros autores, que el espacio recto: prostato-
vesieal serviria para la inyecaion de novocaina, con el proposito de suprimir ¢l
dolor. producido por ¢l tenesmo de los cistostomizados, por distintas causas,
en fa exploracion endoscopica dolorosa, o pequenas intervenciones endovesi-
cales {electrocoagulacion de papiiomas cervicales o yuxtacervicales, reseccion del
cuello, ete., etc.r.

Una corta practica en ¢l cadaver v luego ea los enfermos nos demostrod la
fdetl accestbtlidad del espacio, habiéndose referido ya brevemente uno de nos-
otros (Bernardiy, a esta téenica en trabajos anteriores.

I_a infiltracion masiva del espacio recto-visico-prostitico con novocaina
al 050 % (80 a 120 c.c.v que empleamos desde 1945, a la que agregamos
en los Glitimos tiempos la anestesia iniracavernosa v 1a del eslinter estrtado. nos
ha permitido obtener resultados savsfactoros en muchos examenes o Procesos
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dolorosos prostato-vesicales como se verd en ¢l cuadro adjunto. Debemos recor-
dar que algunos resultados insuficicntes o malos se debicron a defectos de téc-
aica afecciones malignas o a una 1idiosincracia muy personal a la anestesia
lacal, que tanta importancia tiene en la valoracion de su eficiencia.

El factor personal juega en este tipo de anestesta un papel capital: la
anestesia local falla sistematicamente en los pusilanimes, hist¢ricos o miedosos.
Entendemos que en estos casos una ligera preparacion previa con barbittricos
podra obtener exito.

A raiz de los trabajos de Magid y Culp sobre anestesia cavernosa y de
la comunicacién de Mathis a la Scciedad de Urologia, la adoptamos en nues-
tros operados y la incluimos como etapa tnctal de la técnica que proponemos.

Igual que sus autores obtuvimos la visualtzacton radiogrdtica de la anes-
tesia intracavernosd. inyectando en nuestro caso 10 c.c. de Nitason - 10 c.c.
de novocaina al 1 % en suero fisioldgico: vale decir, 20 c.c. de solucion en
ambos cuerpos cavernosos.

Como la introduccion del cistoscopio resultaba doloresa a nivel de la
uretra membranosa, a pesar de la anestesia intracavernosa, la que segun sus
antores alcanzaban hasta el diafragma urogenital, decidimos completar la téc-
nica con la anestesta del esfinter esiviado.

De tal manera que ¢l procedimiento que proponemos guedo definitiva-
mente integrado por 3 anestesias regionales:

1°1 Anestesta intracavernosa.

2.1 Anestesia esfintertana (esfinter estriado de la uretra) .

1Y) Anestesta retro-prosialo-vesical.

Con esta técnica de (reple anestesia, obtenemos en la mayoria de los casos
i2 abolicién del dolor en las exploraciones ¢ intervenciones endoscopicas de Ta
uretra anterior posterior. prostata y vecindades del cuello vesical, al actuar

sobre las ramas del pudendo interno y del plexo hipogastrico.

TLONICA.,

D'nfermo en posicion de la talla perineal.

1"y Anestesia intracavernosa, con la técnica conocida, inyectando 20 c.c.
de novocaina al 1 @ diluida en suero tisioldgico.

241 Anestesia esfintertana, Previo habén anestésico se punza cl rafe peri-
neal con una aguja intramuscular fina, al través de dedo por delante del ano.
en ¢l que se introdujo previamente el indice izquierdo con el proposito de con-
ducirta. En las vecindades del esfinter estriado (borde inferior del pubis) sc
inyectan 20 c.c. de novocaina al 1 Y.

39y Anestesta retroprostato-vesical. Se reemplaza la anterior por una

asuja de punadén raquidea (100 x 10) y con el indice izquierdo introducido
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en el recto se guia facilmente por ese espacio, facilitada la movi-izacion por la
separacion de los planos realizada por lo <olucion anestésica (novocaina 0,50
poc ciento en succo listologeo)

Se procede infiftrando en “abanico™ el espacio de la siguiente mancra:

a) Infiltracién de la linea media. prostato-vesical. con 20 a 40 c.c. de la
sofucion.

Resulta interesante comprobar con qué facilidad se produce el edema anes-
tésico, asi como es posible sentir ¢l frio de la solucidn a través de la delgada
pared rectal,

h) Infiltracion del lado 1zgqurerdo (20 c.c.v,

<) Infiltracion del lado derecho. vésico-rectal (20 c.c.) en las zonas de
distribucion del plexo hipogastrico.

Después de terminadas estas 3 ancstesias es conventente esperar 107 a 15
para obtener una buena difusion de la sustancia empleada.

Cabe destacar que en total no se alcanza al gramo de novocaina. conside-
rando que para las anestesias intracavernosas y esfinterianas se emplearon
40 c.c. de novocaina al 1 % (0,40 grs.) y para la retroprostato-vesical, 80 c.c.
al 0,50 9, (0,40 grs.); vale decir, 0,80 de novocaina.

Fn algunas ocasiones los enfermos acusaron una ligera intolerancia a la
droga, caracterizada por palidez, taquicardia ¢ hipotensién que atribuimos a
su mayor absorcion través de la inyeccion intracavernosa.

Debemos aclarar que solamente empleamos las 3 anestesias en las pequenas
intervenciones endoscopicas o en los examenes per cistitis dolorosas, porque
de lo contrario en los tenesmos por taponamiento, sonda hipogastrica, cistitis
incrustada, ete.. bacemos exclusivamente anestesia retro-prostato-vesical.

Fsta anestesia obra de 2 maneras: a3 aboliendo [a sensibilidad del plexo
hipogastrico y b produciendo reacciones neurovasculares duraderas que justi-
{ican su cmpleo tiempo después de haberse absorbido la solucidén anesteésica,

Después de estudiar las experiencias de Vischnieveky sobre la anestesia
local por el método de la infiltracion gradual nos suscribimos decididamente
a su opinion cuando dice: “el infiltrado prerrectal o periprostatico a través del
perineo, en calidad de infiltrado inferior para anesteziar la vejiga, ha de encon-
trar un amplio campo de aplicacion no solamente en cirugia uroldgica mayor
sino también en la menor (espasmos tenaces del esfinter de la vejiga. cistos-
copia dolorosa, incontinencia, ete., ete.}. Ello ha de ser tenido en cuenta con
tanta mas razon cuanto que la anestesia tradicional trivial de la parte inferior
de las vias urinarias que se reaiizd por la analgesia directa, mediante soiucionces
concentradas en la muccsa de la uretra y de la misma vejiga no resulta eficaz
siecndo en ocasiones de imposible realizacion y muchas veces inclusive "'peli-
grosa’’.
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CASUISTICA

Clstitis inerustada. Micetdn
cada hora, muy dolorosa.
Cistitis tuberculosa. Gran

tenesmo.  Cistoseopia  di-
reeta impostble,

Cistitis  ncrustada  post-
adenomeetomia.  DIlectro-
caagulacion.

Diverticulo vesical.

Neo de¢ vejiga.  Miceion
ef1d.

Cistatis ierustada.
Ulslitls eronea,
Cistitis incrustadas.
Neo de vejiga.

Cistitis. Litiasis renal. IHe-
maturia,

Cistitis. Hematuria,
Cistitis 1nerastada,
Cistitis incrustada.
Cistitis incrustada.

Adenoma. Estreehes filifoe-
me de uretra. Talla v
urctrotomiz.

Neo de prostata. Tencsmo
intenso.

Talla por adenoma (tenes-
mo intenso).
Cistitis  discreta

(opcrado).

por nco

Neo de vejiga. Cistitis in-
tensa.

ARV, novee. 1
30 ce.
A.R.V. novoe. 19,
100 cc.
AR.V. nowvoe, 19
A.R.V, 8) cc. 1 %,
ALRLUVL 90 ee. 1Y,
ARV, 80 cc. 1%,
A.R.V. 80 ce. 1 ",
ARV 60 ee. 1Y,
ALRLV. 80 e 107,
ARV, y E. 80 ce.
A.R.V. v . 120 ec.
050 14
ARV v 0, 120 ce
0,50 15
ARV v B 130 ee.
0,50
A.R.V. y E. 80 cc.
l![
ARV y E 70 el
17,
ARV, y E. 70 cc.
ARV, v EV 100 co.
A R.V. v E. 80 ce.
ARV, y E. 100 ec
19,

@
|
f
:

Muy bueno. Se distien-
de 200 ce. sin dolor.

Buena distension 150 ce.

Muy bucnoe D 207,

Muy bueno Cup. 800 ce.

Sin result. debido al neo
(dolor intenso).

Bucno.
Bucno.
Bueno.
Bucno,

Excelente,

Bueno.

Bueno,

Bucno.

Regular. Disercto dolor.

Bueno.

Bueno.
Bueno.
Buena.

Bueno.
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C. L.
J. C.
J. 1.
B. N.
M. B.
S, D,
R.P.
S.A.
C. A.

Adenomectomia.  Gran te-

Nesmao.

Kleetrocoagulacion  uretra

posterior.

Cistilis aguda por pielone-
fritis  bilateral.  Miceion
cada 5.

Neo de vejiga,

Talla hipogdstriea. Tenes-

mo.

Electro-coag. Cileulo intra
parictal meato uret  izq.

Cistitis inerustada.

Neo de vejiga.

Neo de vejiga.

Neo de vejiga.

Cistitis inerustada. Eleetro
coagulacion.

Litotriein.

Papiloma. suprameatico.

Electrocongulacion.

Papiloma vesieal. Llertro-

coagulneidn.
Cistitis difusa con edema.,

Cistitls Incrustada.
Ciztitis Inerustada.

Cistitis merustada.

AR.V. vy E. 50 ce.
L,
A.R.E.C. 100 cc.

AR.V. 80 ee. 19,

A.R.V. 80 ¢e. 1 9,

AR V. 80 ce. 1 9,

A.R.V. 90 ce. 0,50 9,

AR.V. S0 ee. 0,50 °,

AR V. v C. 120 ce.
0,50 9,

AR.V. v C. 120 ce.
0:50 ni’u

ARV y OO 120 ce.
0,50 %,

ARV, v C. E.
70 ce. 1 9,

A.R.V.C.E. 120 cc.
1 v 0,50 9%,

A R.V.C.KK. 100 ce.
1 ¥ 0,30

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

A.R.V.C. E. 100 ce.

AR.V.CLE. 120 ce.
0,50 “,

A.R. V.C.I. 120 ce.
0,50

AR V.C.E. 120 cc.

0,50

Muy

bueno,

cede te

nesmo completamente,

Buceno.

Bueno.

Buen»s.

Buenao.

Muy buena.

Muy bucna.

Bueno. Cigtoscop.

Bueno  Cistoseop.

Regular.

Regular.

Muy bueno.

Muy bueno.

Muy bueno.

Muy bucno

Flectrocoag

llectrocoag

Electrocoag.

Cistose.

. Cistose.

. Bueno.

. Bueno.

Bueno.

Deseamos hacer notar que en todos

completamente imposible.

esios ensos Ia costoseonia direeta

resultaba
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Zon el propdsito de documentar radiograficamente la téenica que p opo-
nemos. mostraremos sin reparo alguno con un propdsito exclusivamente c¢ien-
tifico. a la vez que bien objetivo e interesante, una seric de radioeralias que
jalonan nuestros pasos en la visualizacion radiogrdfica de la anestesia inlraca
vernosa. ya ejecutada por Hagid y Culp, y de las estinterianas y retro- prostato-
vesical, que como la deb esplacnico fuimos de fos primeros en realizar.

Debemos destacar que contrartamente a lo que se supone [a anestesia retro
vesical no aparece adosada al organo por ia interposicion del plano vesicular
en primer fugar y por una incompleta distension vesical. [De todas maneras
proporciona una idea del espacio decolable,

Fsta es pues la mntencion de nuestro modesto trabajo a estas jornadas vy
st proposito de originalidad, deadimos mostrar nuestra contribucién a la
anestesia en urologia y a la visuahizaaion radiogratica de la misma, como hi-

cimos para el espiacnico.



