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1. TRUCOS EN LA CONTRACCION DE ADDUCTORES
J. Vicente Rodriguez.

El nervio obturador, que recorre externamen-
te la pared infero-lateral de la vejiga, (ver figura)
puede ser estimulado por la corriente eléctrica, provo-
cando la contraccién brusca de los musculos adducto-
res. Como consecuencia aumenta el peligro de perfo-
racion vesical e interrumpe la reseccién en los tumores
vesicales situados en la pared lateral. Su incidencia es
escasa; en nuestra experiencia del 1.7% (1)

Ante esta situacion podemos emplear varios
“trucos” que de los mas simples a los mas complejos,
pueden resolver este problema peroperatorio:

1. Vaciado parcial del liquido vesical (aumenta
la distancia entre pared vesical y nervio) y disminucién
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del voltaje eléctrico ( se reduce el estimulo al reducir la
intensidad de corte). Si no se soluciona la contraccion
sumar:

2. Cambio de situacion del electrodo indiferente,
por ejemplo debajo de la pantorrilla de la pierna con-
tralateral (aumentar la distancia entre asa de corte
activa y placa / electrodo) y realizar toques intermi-
tentes de coagulacion previos al corte (disminucion de
respuesta estimulante).

3. Si estas medidas no reducen la estimulacion
eléctrica del nervio obturador, este debe bloquearse
mediante la inyeccion endoscépica de anestésico local
en la base tumoral (2) o bien externamente con infil-
tracion anestésica del nervio obturador.

4. Si no se obtiene el resultado previsto y el
paciente esta sometido a anestesia intra/extradural, la
anestesia general utilizando curarizantes o succinilco-
lina (Ibgicamente con respiracion asistida), bloquea la
placa motora y por consiguiente anula el estimulo ner-
vioso periférico.

5. En caso de disponibilidad, la utilizacién de
energia laser (en nuestra experiencia Nd-YAG laser) o
resector con corriente bipolar, la ausencia de corrien-
te eléctricas entre placa y tumor anulan definitivamen-
te la contraccion de nervios adductores, durante la
RTU de Tm vesicales.
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Segun localizacion: extraperitoneal (RTU en
Tms de pared lateral o retrotrigono) o intraperitoneal
(tumor en pared posterior o clpula). La incidencia glo-
bal fluctia entre el 2.5 y 5%, aunque en nuestra expe-
riencia ha sido del 1.3%, de ellas el 80-85% extrape-
ritoneales.

En la perforacion incidental, como accidente
peroperatorio, los “trucos” deben orientarse a : como
detectarlas y como tratarlas.

- La perforacion vesical puede reconocerse
como orificio oscuro en el fondo del lecho de resec-
cién, pero frecuentemente pasa desapercibida oculta
por franjas o sangrado.

Debe sospecharse por la escasa recuperacion
del liquido intravesical a través de la vaina del resec-
tor, asociado a molestia abdominal e intranquilidad
del paciente (perforacion extraperitoneal) o dolor
brusco hipogastrico irradiado a hombro derecho, aso-
ciado a distensién / palpacion abdominal dolorosa
(en perforacion intraperitoneal).

- Cuando detectamos la perforacion debemos
reducir el ingreso de liquido irrigante y segun la sinto-
matologia, acabar rapidamente o suspender la resec-
cién tumoral.

En la perforacion extraperitoneal interesa:
realizar buena hemostasia (evitar el lavado vesical
postoperatorio), colocar sonda uretral que asegure
buen drenaje y larga permanencia (6-8 dias) bajo
proteccion antibiética (1). En la perforacion intraperi-
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seguimos un excelente drenaje del liquido intravesical
extravasado durante unas 10-12 horas, bajo protec-
cion antibidtica y conducta expectante.
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La perforacion vesical durante la Reseccion
Transuretral del tumor vesical, puede ser intencionada
(en Tm profundos) o incidental (contraccién de adduc-
tores, defecto técnico, etc).
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3. TRUCOS ENDOUROLOGICOS EN LITOTRI-
CIA VESICAL
J. Vicente Rodriguez.

Los célculos de gran volumen y cuerpos extra-
flos endovesicales, han sido tratados mediante cistoli-
totomia, extrayéndolos a través de la incisién hipogas-
trica mediante pinzas de distinto disefio. Los célculos
de menor volumen y/o dureza y ciertos cuerpos extra-
fios calcificados, son resueltos con litotricia “in situ” a
través de instrumentos transuretrales. Posteriormente se
ided la litotricia / extraccién utilizando instrumental
endosclpico a través del tubo de Amplatz hipogastri-
co (1).

Nosotros hemos utilizado como litotricia
endosclpica la electrohidraulica a través de paren-
doscopio 21 y la neumética, inicialmente, a través de
nefroscopio 24 Ch. (2). En casos de uretra “justa” o
con fin de evitar traumatismo uretral en calculos vesi-
cales grandes o muy duros (necesidad de extraer y
reintroducir el instrumento endoscépico), utilizamos
inicialmente litotricia a través de tubo de Amplatz.

Durante los ultimos afios hemos substituido el
tubo de Amplatz por el trocar laparoscépico de
Hasson. Su técnica ya ha sido descrita por nosotros (3)
y se esguematiza en la siguiente Figura:

717

En nuestra experiencia (23 casos) con este
“truco técnico” hemos observado las siguientes venta-
jas:

- Comparado con la cistolitotomia clasica:
menor incisién suprapubica, menor morbilidad, menor
estancia hospitalaria.

- Comparado con la litotricia endoscépica
transuretral; menor traumatismo uretral, menor tiempo
quirargico y extraccion de fragmentos més grandes.

- Comparado con la utilizacién del Amplatz
suprapubico: mas facil el crear el tracto percutaneo ,
evitar cualquier extravasacion liquida (el balon del tré-
car comprime la pared vesical) y facilitar la extraccion
calculosa dado el sistema valvular estanco y la posibi-
lidad de utilizar pinzas tridentes, etc.
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