
RESUMEN
TECNICA ALTERNATIVA PARA PREVENIR LA ESTIMULACION DEL NERVIO OBTURADOR

DURANTE LA RTU VESICAL DE NEOFORMACIONES EN CARA LATERAL
Objetivo: Presentamos una alternativa de abordaje para el bloqueo del nervio obturador durante la

RTU vesical.
Material y Metodos: Se revisan retrospectivamente 400 tumores vesicales intervenidos, correspon-

dientes a 218 pacientes, localizándose un 46,8% de estos en caras laterales. Se utiliza una  vía de
abordaje alternativa para el bloqueo del nervio obturador.

Resultados: Mediante este abordaje, que simplifica, en posición de litotomía, el bloqueo nervioso
del obturador, conseguimos en más del 95% de resecciones el que no se produzca estimulación mus-
cular.

Conclusiones:  Aplicando esta técnica, disminuimos el riesgo de perforación vesical por esta causa,
evitando las complicaciones asociadas.
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ABSTRACT
AN ALTERNATIVE TECHNIQUE TO PREVENT OF OBTURATOR NERVE STIMULATION DURING

LATERAL BLADDER TUMOURS TRANSURETHRAL RESECTION
Objetives: We presents an alternative to prevent the obturator nerve stimulation during TUBR.
Material and Method: We revise 400 bladder tumours corresponding to 218 patients, 46,8% of

them localized in lateral bladder wall. An alternative technique is used for that blockade.
Results: There have been no adductor contractions in more than 95% of TUBR.
Conclusions: The alternative technique may reduce the stimulation of the obturador nerve and the

risk of bladder perforation.

Keywords: Obturator nerve. TUBR.
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Como sabemos, la resección transuretral
(RTU) es el tratamiento de elección en los

tumores superficiales vesicales.
Entre las complicaciones que se pueden pre-

sentar, la estimulación del nervio obturador por
el asa de diatermia en resecciones sobre cara la-
teral de la vejiga, podría causar perforación iatro-
génica de esta, debido a la contracción del mús-
culo aductor.

Presentamos una alternativa para el bloqueo
del nervio obturador, con el paciente en posición
de litotomía forzada, de fácil y rápida  ejecución
por el urólogo y que permite evitar este riesgo.

MATERIAL Y RESULTADOS
Se revisan retrospectivamente 400 tumores

vesicales intervenidos, correspondientes a 218 pa-
cientes, el 46,8% de estos se sitúan en las caras
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laterales de la vejiga, es decir casi la mitad de los
pacientes con tumor vesical podrían ser subsi-
diarios de esta técnica.

Desde que lo realizamos, todos los pacientes
que presentan tumor en cara lateral, porción
inferolateral, son bloqueados por sistema en fun-
ción de la preferencia del cirujano, previo o
durante la RTU.

Con el paciente situado en la mesa de quirófa-
no y en posición de litotomía forzada, tras reali-
zar la anestesia raquídea, a 2 cm caudal y lateral
al tubérculo pubiano, abarcaremos entre los
dedos índice y pulgar el aductor mayor, introdu-
ciendo una aguja espinal unipolar de 3/80
22Gx80 mm ó de 3/120 20Gx120 mm para rea-
lizar la técnica. La aguja, conectada a un neuro-
estimulador, progresará en dirección craneal-
lateral por el borde inferior del músculo.
Localizamos así el nervio utilizando un neuroes-
timulador tipo Stimulator LA Type 861 Pajunk.
Una vez localizado el nervio, este se bloquea con
una ampolla de 10 cc. de mepivacaína clorhidra-
to al 1% sin vasoconstrictor, si fuese necesario
podríamos utilizar hasta 4 ampollas al 1% ó 2 al
2%. (Fig 1). Logramos en más del 95% de pacien-
tes el bloqueo completo del nervio. En ocasiones
sobretodo en pacientes obesos no conseguimos
localizar el nervio y en otras observamos que a
pesar de estimularlo e inyectar el anestésico, el
paciente presenta igualmente contracción mus-
cular, quizás se deba a infiltraciones distales a la

zona estimulada. En ningún paciente hemos
detectado efectos sistémicos secundarios al anes-
tésico tras realizar la técnica.

DISCUSIÓN
El nervio obturador nace del plexo lumbar, por

tres raíces procedentes de los pares lumbares 2º,
3º y 4º, sigue un trayecto cercano a la porción
inferolateral de la vejiga, cuello vesical y lateral a
uretra prostática. Continua en profundidad por
el canal obturador dividiéndose en dos ramas,
una anterior, para el aductor menor, mediano y
recto interno, y otra posterior  para el aductor
mayor, obturador externo y ramas articulares1.

Durante la RTU vesical, la estimulación del
nervio obturador por el asa de diatermia en
resecciones sobre  cara lateral de la vejiga, podría
causar perforación iatrogénica de esta, debido a
la violenta contracción del músculo aductor. 

Las técnicas clásicas para evitar la estimula-
ción del nervio son varias, las mas comúnmente
utilizadas son entre otras, el bloqueo de la trans-
misión neuromuscular  mediante agentes como
D-tubocuranina y succinilcolina, realizar la RTU
con la vejiga a media repleción disminuyendo el
voltaje de la electrocoagulación, colocación de la
placa de electrodo indiferente en el lado contrala-
teral a la lesión2, el uso de la coagulación para la
resección de los chips de tejido o realizar cortes
pequeños con el asa de diatermia. Últimamente
la utilización de resectores de alta frecuencia3 y
por supuesto las técnicas de bloqueo nervioso4-6,
incluidas las realizadas por vía endoscópica
transparietal7.

Augspurger describe en 1980 la técnica clási-
ca para el bloqueo. Con el paciente en decúbito
supino, se realiza una marca 1-2 cm lateral y 1-
2 cm caudal al tubérculo pubiano y se hace avan-
zar una aguja 22g de 10 cm perpendicular con
dirección ligeramente medial hacia el canal obtu-
rador. El nervio obturador está localizado 2-3 cm
pasado el punto inicial de contacto con el ramo
pubiano. En este punto(A) se inyecta un tercio del
anestésico, los dos tercios restantes a un centí-
metro a cada lado de este punto (B,C)8 (Fig. 2).

Describimos una vía de abordaje alternativa
para el bloqueo del nervio obturador, utilizando
un neuroestimulador y con el paciente en posi-
ción de litotomía forzada. (Figs. 3 y 4).

FIG 1. Neuroestimulador tipo Stimulator LA Type 861
Pajunk.



El área a infiltrar coincide con el punto de
contracción muscular, que objetivaremos clara-
mente en la mayoría de las ocasiones. Una vez
localizado el nervio se bloquea con Mepivacaína
Clorhidrato al 1%.

Mediante este nuevo abordaje, que simplifica
en posición de litotomía, el bloqueo, conseguimos
en más del 95% de resecciones el que no se pro-
duzca estimulación muscular del aductor.
Concluimos al igual que otros autores9 que con el
bloqueo  disminuye el riesgo de perforación vesi-
cal, evitando así las complicaciones asociadas, y
permitiéndonos a la vez  trabajar con mucha más
seguridad.
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FIG 2. Técnica clásica según Augspurger ( Ilustración
“Prevention of obturator nerve stimulation during tran-
surethral surgery”.J Urol,1980).

FIG 3. Técnica de bloqueo en posición de litotomía.

FIG 4. Dirección de aguja.


