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VI. — Cistectomia total

Consiste en la extirpacion total y completa de la veriga urinaria.
Como frecuentemente se encuentra invadida la prostata, puede extirparse
este 6rgano juntamente con la vejiga, realizandose asi una operacion mas
completa. '

A. — INDICACIONES

La extirpacion total de la vejiga se encuentra indicada en los casos si-
guientes:

1% Enlos tumores benignos cuando toda la mucosa vesical se en-
cuentra cubierta de vegetaciones papilares, «enfermedad vellosa de la ve-
jiga» (casos de Marion y Pawlik).

2.° En los casos de tumores malignos si ocupan una zona extensa de
la vejiga, o bien zonas diversas que impidan hacer resecciones miiltiples
de la misma. '

Sin embargo, pueden presentarse en los enfermos con tumor maligno
varios casos segtin la extension o localizaci6n de las lesiones que pueden,
en unos casos, indicar la cistectomia parcial y en otros la cistectomia
total.

Si el tumor invade el vértice y casi todo el cuerpo de la vejiga, pero
respeta el trigono y bajo fondo de la misma, podremos realizar una resec-
cion parcial amplia de la misma, conservando las partes no invadidas, con
las que podremos formar una pequefia vejiga que recibira los uréteres en
su desembocadura normal,

En cambio, si el tumor se encuentra extendido por el trigono y bajo
fondo, y aunque se encuentre intacto el resto de la vejiga, la indicacion
preferible es la cistectomia total,

Si el tumor invade gran parte del cuerpo de la vejiga, pero se encuen-
tra limitado a esta region, podremos practicar una reseccion parcial ex-
tensa de la misma, anastomosando después la cipula de la vejiga con el
bajo fondo de la misma. :

Si el tumor se encuentra localizado en el bajo fondo, pero no ha inva-
dido la préstata y uretra y no ha alcanzado los conductos ureterales, po-
dremos intentar una reseccion parcial extensa, segin la técnica indicada
por Rochet (1).

(1)  Profesor Rochet (Lyon): Etude opératoire des néoplasmes vésicauw.x (Cystectomies
partielles) (Lyon chirargical, 1920),
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B. — INSTRUMENTAL

Ademds del instrumental que hemos indicado en la pagina 373, nece-
sitamos varias pinzas de Terrier y de Kocher largas, varios separadores
o valvas y ademds el instrumental necesario para una operacién de pros-
tatectomia perineal (véase mds adelante).

C. — MANUAL OPERATORIO

Como la transplantacion de los uréteres en el acto operatorio alarga
extraordinariamente la operacion y aumenta, por lo tanto, su gravedad,
es conveniente realizar esta operacion en un acto operatorio preliminar.

Por otra parte, se facilita la extirpacién de la vejiga si previamente
despegamos el bajo fondo vesical por el periné; en este tiempo preliminar
podemos ademads aislar completamente la préstata y la uretra si queremos
extirpar estos drganos juntamente con la vejiga.

Realizada la cistectomia total con arreglo a estas normas, comprende-
ré las tres partes siguientes:

1.” parte.—Transplantacién ureteral.

2.* parte.—Aislamiento de la préstata y vesiculas seminales por el
periné.

3.* parte.—Extirpacion abdominal de la vejiga urinaria.

a) Transplantacion ureteral.

El mejor procedimiento consiste en la implantacion de los uréteres a
la piel; el mejor sitio es la region iliaca. '

La doble urétero-anastomosis iliaca se realizard en una operacién pre-
liminar, en la forma descrita en la pagina 306. -

Sila ejecutamos al final de la cistectomia, atraeremos los uréteres
hacia la region iliaca después de haber realizado su seccién cerca de la
vejiga al extirpar este érgano. La implantacion iliaca, en este caso, se
realizard en la misma forma que la anterior.

b) Aislamiento de la prostata y vejiga por el periné.

El enfermo se coloca en la posicion de prostatectomia perineal. Por
medio de una incisién bi-isquidtica llegaremos a la cara posterior de la
prostata en la forma que se describird més adelante (véase prdstatectomia
perineal). Desde la cara posterior de la prostata seguiremos el despega-
miento tan arriba como podamos, en el espacio prostato-rectal, hasta que-
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dar completamente aisladas las vesiculas seminales, conductos deferentes
y bajo fondo de la vejiga.

Si se quiere extirpar la préstata en su totalidad juntamente con la ve-
jiga, seccionaremos transversalmente la uretra membranosa cerca del
vértice de la prostata; aislaremos entonces la cara anterior de ésta y de
la vejiga hasta encontrar los ligamentos pubo-vesicales, al igual que las
caras laterales, siguiendo la técnica de Young (véase «Prostatectomia pe-
rineal por neoplasia maligna»).

Terminada la operacion perineal, dejaremos taponada la region con el
fin de seguir la operacion por el abdomen hasta extirpar totalmente la
vejiga.

c¢) Extirpacion abdominal de la vejiga.

El enfermo se coloca entonces en posicion de Trendelenburg.

1.° /ncision de la pared abdominal. — Una primera incision verti-
cal, extendida desde el pubis hasta cerca del ombligo, incinde la piel y
aponeurosis, separando los miisculos rectos del abdomen, lo mismo que
en la operacion de talla longitudinal.

En el extremo inferior de la incision vertical se practicard una incision
transversal, de manera que al reunirse ambas afecte la incision, en su
conjunto, la forma de una T. Los extremos de la incision transversal estin
ligeramente incurvados hacia arriba. La incision transversal seccionara al
través los miisculos anchos y rectos abdominales. Estos serdn fijados con
puntos de catgut con el fin de que no se escondan por la retraccion.

2."  Despegamiento del peritoneo antero-lateral de la vejiga.
La cara anterior de la vejiga serd despojada totalmente del peritoneo, re-
chazando hacia arriba con una compresa el fondo de saco pre-vesical.
Este despegamiento se facilita estando la vejiga llena de liquido.

Después despegaremos el peritoneo de las caras laterales. Si el des-
pegamiento del peritoneo es fdcil y éste no se encuentra invadido por la
infiltracion neoplasica, desprenderemos la cara posterior de la vejiga de
su cubierta peritoneal. !

3. Seccion del veritoneo de la vejiga y cierre de la cavidaa
peritoneal. — La serosa peritoneal serd abierta a nivel del vértice de la
vejiga mediante una incisién que lo vaya contorneando. Una compresa
grande serd introducida en el fondo de saco de Douglas, de manera que
aplaste la vejiga contra el pubis (fig. 234).

En cada borde de la vejiga se incindird el peritoneo en sentido vertical,
a poca distancia del sitio donde ha terminado el despegamiento del mismo.
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En la cara posterior de la vejiga practicaremos una incisién transver-
sal del peritoneo en forma que retina las dos secciones laterales. Esta sec-
cion es facil si hemos llevado hasta dicho sitio el despegamiento de la ve-
jiga por el periné (véase figura 235).

Colocando una pinza en el vértice de la vejiga, tirando de ésta y atra-
yéndola hacia el pubis, serd apartada de la abertura del peritoneo situada

Figura 234
Cistectomia total

¢ Descubierta completamente la cara anterior de la vejiga por medio de una incision en for-

ma de T, cuya rama horizontal secciona los musculos rectos del abdomen, se practica la aber-
tura de la serosa peritoneal por encima de la vejiga. El vértice de ésta se fija por medio de
una pinza triangular,

por detrds y encima. Esta abertura serd entonces cerrada por medio de
una sutura de catgut orientada en sentido vertical, que empezando en el
fondo de saco de Douglas, termine en el dngulo superior de la incision

cutdnea. Asi quedard ocluida la cavidad peritoneal y las restantes manio-
29
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bras operatorias podran realizarse completamente por fuera de la cavidad
peritoneal (fig. 236).

4.° Despegamiento de las caras laterales de la vejiga. — Estas
serdn aisladas del tejido celular pelviano; realizaremos el despegamiento
cerca de la pared vesical. Encontraremos durante este despegamiento gl
conducto deferente, el uréter y los pediculos vasculares.

Figura 235

El peritoneo parietal se incinde a lo largo de los bordes laterales de la vejiga
continudndose luego la seccidon del peritoneo en la cara posterior de la misma

El pediculo vascular de la arteria umbilico-vesical serd seccionado, en-
tre una pinza y una ligadura, cerca de la pared pelviana.

El conducto deferente, situado por debajo, serd rechazado hacia la
pared pelviana si se quiere conservar, o bien seccionado hacia el conducto
inguinal si se extirpa la prdstata y vesiculas seminales,
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-Mas profundamente, hacia el suelo de la pelvis, podremos aislar el
uréter desde la vejiga hasta la pared pelviana. Sihemos practicado la
implantacion iliaca, serdn aislados sus extremos vesicales. Si hemos de
realizar después la implantacion ureteral, serdn seccionados entre dos li-

Figura 236

Aislada la vejiga y atraida hacia fuera, aparecen, en la cara posterior, las
vesiculas seminales, conductos deferentes, y a los lados, los uréteres y las
arterias umbilicales. La cavidad peritoneal ha sido cerrada por medio dé una

sutura continua
L]

gaduras cerca de la pared pelviana; el extremo vesical del uréter serd ais-
lado juntamente con la vejiga.

Por delante del uréter encontraremos el pediculo de la arteria vesical
media y los gruesos plexos venosos laterales de la vejiga. Aislados de la
pared de la misma, tirando ésta hacia el lado opuesto, se pondrdn tensos
los vasos, con lo cual podran pinzarse aisladamente cerca de la pared ve-



436 MANUEL SERES

sical. El despegamiento de la vejiga se seguira entonces cerca de la pa-
red de ésta a fin de evitar la seccion de los troncos vasculares vésico-
pelvianos.

5. Seccion de los ligamentos pubo-vesicales y aislamiento to-
tal de la vejiga.— Cada ligamento se pondra tenso atrayendo el vértice
de la vejiga, por medio de la pinza colocada en el mismo, hacia el lado
opuesto. Tenso el ligamento pubo-vesical, sera seccionado, poniendo es-
pecial cuidado de no herir los vasos anteriores de la vejiga, los cuales
serdn ligados o pinzados.

Aislada la vejiga en esta forma, se podra extirpar desde entonces
con facilidad, juntamente con la préstata, vesiculas seminales y conductos
deferentes, si hemos aislado la prostata por el periné y seccionado la ure-
tra en el vértice de la prostata. _ ;

En caso contrario, o bien si no hemos seccionado la préstata y uretra,
por querer extirpar solamente la base de la prostata juntamente con la ve-
jiga y conservar las vesiculas seminales y conductos deferentes, es nece-
sario pinzar la uretra en el interior de la préstata, por debajo de los liga-
mentos pubo-vesicales seccionados.

La uretra serd seccionada por debajo de la pinza que hemos colocado
a fin de poder extirpar la vejiga como si fuera un saco cerrado.

Tirando entonces de la pinza que hemos colocado en la uretra, podre-
mos despegar, de delante hacia atrds, la vejiga de la pristata siguiendo
el plano de separacion de estos 6rganos. Como esta separacion es bas-
tante dificil y la base de la prostata puede estar invadida, seccionaremos
transversalmente la prostata, de delante hacia atrds, por debajo de su
base, hasta la cara posterior de la misma, llevandonos en este caso, jun-
tamente con la vejiga, la parte inmediata de la base de la préstata.

6.” Drenaje y sutura. — Los vasos pinzados podran ser ligados en-
tonces o bien dejaremos pinzas a permanencia durante 24 horas. El resto
de la cavidad ser4 rellenado con un taponamiento de gasa.

Por el centro de la cavidad introduciremos un grueso tubo de drenaje
que, entrando por el abdomen, salga por el periné con el fin de hacer un
drenaje declive.

Los misculos rectos abdominales serdn reconstituidos, suturdandolos
con el extremo que ha quedado en la insercién pubiana.

La incision cutdnea serd acortada a nivel de sus extremos, tanto por el
lado del abdomen como por el periné.
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VII. — Electrocoagulacion a vejiga abierta

A. — INDICACIONES

Las ventajas que puede reportarnos la electrocoagulacion por talla hi-
pogdstrica se encuentran indicadas en los siguientes casos:

1.°  Grandes papilomas vesicales en los que la electrocoagulacion por
las vias naturales seria muy dificil o reclamaria muchas sesiones.

2. En los grandes papilomas vesicales, en los que, al ser extirpados
por talla hipogéstrica, no se puede observar bien el pediculo, o bien san-
gran bastante. Con la electrocoagulacién puede eliminarse gran parte del
mismo y entonces tratar el pediculo en la forma indicada en la pagina 419,

3.° En los pequenos papilomas diseminados por la vejiga después:de
haber extirpado el tumor principal. La electrocoagulacién formaré una es-
cara de eliminacién mejor que el termo-cauterio.

4.° En los pequefios papilomas que asientan en el mismo cuello de la
vejiga y en los cuales las maniobras operatorias son dificiles.

5. En las placas de leocoplasia vesical o cistitis incrustada.

6.° Puede emplearse también para cauterizar el sitio de implantacion,
después de haber extirpado un tumor infiltrado.

7.” La electrocoagulacion por via hipogastrica de los adenomas pros-
taticos, hasta destruirlos totalmente, no retine ventajas sobre la enucleacion
del adenoma, a pesar de los perfeccionamientos técnicos e mgemosos del
doctor Camiiia (de Bilbao).

B. — INSTRUMENTAL

Ademds del instrumental necesario para la talla hipogastrica, incluyen-
do el separador de Legueu, necesitamos el material siguiente:

1. Un aparato productor de alta frecuencia transportable, con un
interruptor de pedal, en forma que el cirujano pueda con el pie dar o su-
primir la corriente.

« 2.° Un electrodo ancho en forma de placa, enlazado con uno de los
bornes del aparato. Esta electrodo se colocard debajo de la region sacra
del enfermo cuando éste se encuentre en la posicion de talla.

3. Un mango porta-cauterio, enlazado por ‘una parte con el otru
borne del aparato. A este borne se enlazardn los electrodos de aplicacién
intra-vesical, consistentes en tallos largos y cilindricos completamente
aislados exteriormente, que terminan por su punta en una placa de aplica-
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cién. Segtin la operacion que se pretenda realizar serd un tallo cilindrico,
terminando a veces en punta, bien una placa en forma de circulo, etc., etc.

El cirujano podré coger este electrodo por el mango con una gran
compresa esterilizada y manejario por fuera de la cavidad vesical; apli-
cando el electrodo en el sitio correspondiente de la vejiga, podrd realizar
la electrocoagulacion sin establecer contacto con las paredes vesicales.

C. — MANUAL OPERATORIO

1.° Abertura y exposicion de la cavidad vesical.—Abierta la ve-
jiga en la misma forma que para la talla hipogdstrica longitudinal, coloca-
remos el separador de Legueu en igual forma que para realizar la extir-
pacion de un papiloma vesical (véase pagina 415). Procuraremos hacer
muy asequible la region afecta, con el fin de que el mango no contacte
con la herida operatoria.

2.° Cauterizacion. — Haciendo funcionar el aparato por medio del
pedal, introduciremos el electrodo correspondiente en el interior de la ve-
jiga, aplicdndole contra la region afecta.

La técnica de la coagulacion varia segtin los casos, Cuando es un pa-
piloma muy voluminoso se practicard con mds intensidad, introduciendo
el electrodo activo en el espesor del tumor hasta destruir gran parte del
mismo.

Si el tumor es pequeno, electrocoagularemos con bastante intensidad
mientras se destruye el tumor. Cuando lleguemos a la pared de la vejiga -
dejaremos el electrodo a cierta distancia de la misma, electrocoagulando
con intensidad menor; en esta forma, cauterizaremos por medio de la chis-
pa y si el aparato lo permite procuraremos que €stas sean frias.

En las placas de leucoplasia vesical o cistitis incrustada, dejaremos
también el electrodo a cierta distancia de la lesién, pasedndolo por toda
la superficie de la misma hasta quedar completamente electrocoagulada,
procurando que la escara no profundice mucho.

En casos de tumor infiltrado la escara debe ser mas profunda.

3.% Cierre de la vejiga y pared abdominal.—Siempre que sea po-
sible se suturard completamente la vejiga y la pared abdominal.

Cuando por la infeccién, hemorragia o bien con el fin de hacer otras
aplicaciones ulteriores, no convenga cerrar la vejiga, debe dejarse dre-
naje hipogastrico.

La técnica de sutura y cierre de la vejiga y de la pared abdominal es
la misma que hemos indicado en la pdgina 382.
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D. — CUIDADOS POST-OPERATORIOS

Son los mismos que en la talla hipogastrica longitudinal (véase pagi-
na 351).

VIIl.—Puncién de la vejiga

A. — INDICACIONES

En términos generales estd indicada la puncion hipogdstrica cuando no
puede efectuarse el cateterismo uretral y el enfermo se encuentra en re-
tencién aguda y completa de orina.

Si la retencion es producida por la hipertrofia de la préstata, siendo
imposible el cateterismo uretral, por las falsas vias que puedan existir, es
preferible la talla hipogdstrica a la puncion vesical; aquélla servird ade-
mds como un primer tiempo de la prostatectomia transvesical. -Sin embar-
go, si el enfermo se encuentra alejado de un centro quirtirgico y el médico
no dispone de medios para realizar la talla, la puncién de la vejiga servira

- de compds de espera a la talla, y quizas después pueda efectuarse el cate-
terismo uretral.

En casos de retencién por estrechez uretral en los cuales no se puede
introducir una bujia filiforme, podremos efectuar la puncion. Secundaria-
mente podra llevarse a cabo quizds el cateterismo uretral, por la descon-
gestion conseguida con la puncidn.

En casos de retencion por rotura uretral o fracturas 6seas de la pelvis
que produzcan aquella rotura, la indicacion a cumplir es el drenaje hipo-
gastrico por medio de la cistostomia, hasta que se restablezca la miccion
por la uretra, por medio de la operacién correspondiente. Si el médico no
dispone de elementos para efectuar una talla, es también preferible la pun-
cion a las maniobras de cateterismo uretral.

M Figura 237
Trocar para puncién vesical

B. — INSTRUMENTAL

Un simple trocar de hidrocele o el trocar del aspirador de Potain. Este
aspirador o bien el de Dieulafoi pueden servirnos también para vaciar la
vejiga,
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C. — MANUAL OPERATORIO

En unos casos se hace la puncion llamada filiforme, por medio de una
aguja muy fina montada en un aspirador.

En otros casos se hace la puncién con un trocar, siendo a veces extrai-
do dicho trocar después de la puncién. A veces, sin embargo, puede de-

Sales Duz:lu.ez

Figura 238
Puncion de la vejiga

jarse el trocar introducido, y enlazdndose su pabellén con un tubo de goma
apropiado, podremos establecer un drenaje hipogistrico.

La puncion se realiza en la forma siguiente: ‘

Bien rasurado el abdomen y region pubiana. aseptizandose luego esta
region como si tuviéramos que realizar una operacion de talla, se procede
a reconocer, con el dedo indice de la mano izquierda, el borde superior
del pubis, por debajodel relieve que forma el globo vesical.

La puncién debe verificarse rasando el borde superior del pubis, todo
lo mds un centimetro por encima, procurando dirigir la aguja oblicuamente
hacia la cara posterior del pubis, con el fin de evitar la lesién del fondo
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de saco prevesical de peritoneo, que sabemos asciende poco aun en las
grandes distensiones de la vejiga (véase pagina 253).

Con el dedo indice de la mano izquierda se sefiala el sitio y entonces
con la mano derecha provista del trocar realizaremos la puncién. El dedo
indice de esta mano se colocard encima del trocar a una distancia de 6 cen-
timetros, con el fin de limitar la introduccion del mismo. El trocar se intro-
ducira profundamente hasta dicho sitio, retirdandose luego el mandril (figu-
ra 238).

En los sujetos gruesos habra necesidad de introducir mayor longitud
de trocar por el grosor de la pared abdominal.

Vaciada la vejiga, retiraremos el trocar de un solo golpe con el fin de
evitar la salida de unas gotas de orina por el trayecto hipogastrico y la
formacion de un absceso. Si esto ocurre, habrd que desbridarlo secunda-
riamente. i ' -

En el sitio de puncién colocaremos una gota de tintura de yodo y en-
cima una tira de esparadrapo,

IX. — Tratamiento de la extrofia de la vejiga

Hay pocas afecciones en las que se hayan ideado tantos procedimien-
tos quirtirgicos como en ésta, lo cual demuestra la pocafeficacia e inseguri-
dad de los mismos, pues la extrofia de 'la vejiga se acompaiia de lesiones
anatomicas tan profundas, que una reconstitucién fisiologica de las vias
urinarias es completamente imposible.

«Entre los procedimientos operatorios ideados por varias generaciones
de cirujanos, no existe ninguno que permita la curacion completa de la
enfermedad» (Albarrdn).

Por esta razén, en algunas ocasiones es preferible ejecutar solamente
una doble derivacion de orina, con el fin de que ésta no moje al enfermo
e irrite la piel, procediendo luego a la extirpacién de la vejiga malfor-
mada. '

Con algunos procedimientos antiguos se conseguia la formacion de
qna cavidad vesical, pero sin aparato contrdctil que permitiese contener la
orina en su interior. Quedaba preparada la vejiga para recibir mejor un
aparato colector. El tratamiento era, por lo tanto, solamente paliativo. El
procedimiento de Segond es el que proporciona mayor niimero de resul-
tados sobre el particular; este procedimiento ofrece, por otra parte, mucha
benignidad en su técnica operatoria.

Entre los procedimientos modernos, el que parece reunir mas fama es



442 MANUEL SERES

el Maydl, que consiste en transplantar completamente el trigono de la ve-
jiga extrofiada a la S iliaca, con lo cual se consigue una perfecta deriva-
cion de orina hacia el intestino, evitdndose asi la necesidad de un aparato
colector. Por otra parte, la ampolla rectal, cerrada por el esfinter del ano,
ejerce el papel de aparato de cierre a la orina, y por fin, encontrdndose
los uréteres con la defensa que normalmente tienen en el trigono contra
la infeccién ascendente, se evita mejor la infeccion renal que con el abo-
camiento aislado de los uréteres al intestino.

El procedimiento de Heitz-Boyer y Hovelacque, muy bueno en su
idea, tiene, sin embargo, el inconvenriente de una técnica muy larga y
complicada, haciendo falta cuatro operaciones para curar al enfermo. Con-
siste en aislar la ampolla rectal, formandose una cavidad independiente,
perfectamente contentiva por el esfinter del ano, en la cual se abocan los
uréteres. La terminacion del colon se desliza por detrds de la vejiga rec-
tal y por delante del sacro, para venir a desembocar en un nuevo orificio
anal entre el coxis y el ano. Con el fin de asegurar la contencién intesti-
nal, algunos implantan la terminacién del colon en la piel, pasando a tra-
vés del esfinter del ano,

Por todas estas razones describiremos como procedimientos mds Via-
bles y de mejores resultados para el enfermo los siguientes:

1.° La derivacién de orina y extirpacion de la vejiga extrofiada.

2.° El procedimiento de Segond, entre los procedimientos auto-
pldsticos.

3.° El procedimiento de Maydl.

1. — TRATAMIENTO DE LA EXTROFIA DE LA VEJIGA POR LA DERIVACION
DE ORINA Y EXTIRPACION DE LA VEJIGA EXTROFIADA

1.° Derivacion de ia orina.—Puede ésta hacerse por nefrostomia o
ureterostomia.

La nefrostomia doble se realizaré en la forma que hemos descrito en
la pagina 126.

La ureterostomia doble, de preferencia iliaca, se realizard en la for-
ma descrita en la pagina 306.

Como procedimiento de derivacion definitiva, la doble uretemstomld
iliaca tiene la ventaja que el enfermo puede arreglarse €l mismo los apa-
ratos colectores de orina. En cambio, en la nefrostomia la colocacion y
limpieza se hace con mas dificultad para el propio enfermo.

La derivacion por doble nefrostomia, puede servirnos también como
una derivacion temporal mientras se procede a la restauracién de la nueva
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vejiga, con el fin de dejar libre la regién operada a las irritaciones que
prdduce la orina.

2% Extirpacion de la vejiga extrofiada.—Por encima de la vejiga
extrofiada se practicara una incision vertical de 2 6 3 centimetros de lon-
gitud, con la cual se penetrara en la cavidad abdominal. Partiendo de la
extremidad inferior de esta incision, se practicard una incisién circular, en
forma que contornee la mucosa vesical extrofiada, separdndola en su ex-
tremidad inferior, del
rudimento de pene por
encima de los conduc-
tos eyaculadores.

La vejiga aislada en
esta forma sera reseca-
dacompletamente. Que-
dard sostenida solamen-
te por los pediculos ure-
terales y por su adhe-
rencia a la cara poste-
rior del tabique fibroso
interpubiano. Facilmen-
te serd seccionada esta
adherencia.

Separada la vejiga
con los pediculos urete-

rales, serdn aislados los e
- { ¥
uréteres, cauterizados o
y ligados. ) i 23_9 3 i
; ! : Tratamiento de la extrofia de la vejiga porZel
La pared abdominal procedimiento de Segond. Primer tiempo

serd entonces recons-
tituida, aproximando los miisculos rectos del abdomen por medio de varios
planos de sutura,

2, — PROCEDIMIENTO DE SEGOND

Es un procedimiento autopldstico en el que se utiliza la pared misma
de la vejiga para formar la pared anterior de la cavidad vesical. Por lo
tanto, es un autoplastia muco-mucosa.

1. Aislamiento del colgajo autopldstico.—Mediante una incision
en forma de herradura con la conca\ficlad dirigida hacia abajo, se circuns-
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cribe la vejiga extrofiada por arriba, pasando por el sitio de unién de la
mucosa con la piel.

Mediante esta incisién se va levantando la mucosa vesical de los pla-
nos subyacentes, sin temor a interesar la capa muscular. Esta diseccion
se detiene por encima de los meatos ureterales, en cuyo sitio se constitu-
ye la base del colgajo autopldastico (figs. 239 y 240).

2.°  Avivamiento de los bordes del canal peneano.—Mediante
dos incisiones longitudinales extendidas desde los extremos de la incision

en forma de herradura
hasta cerca de la punta
del pene, se circunscri-
be la mucosa que tapiza
dicho canal supra-pe-
neano. h
3. Sutura de los
bordes del colgajo ve-
sical a los labios de
las incisiones penea-
nas. — El colgajo que
hemos aislado en la pa-
red abdominal serd ran-
" versado hacia abajo, sir-
viendo como charnela la
base del mismo. Su cara
mucosa serd aplicada
encima de la mucosa pe-
neana (fig. 240). Los

bordes laterales de este
Procedimiento de Segond. Segundo tiempo

#is%adah la par]qdév%si;:al. hasta ‘lim]; nrébl.ares, se ran\."“er- COIgaJO serdn suturados
sS4 hacila abajo ﬂp icandola encima del cana: peneano. us

hnrdesla_tergles i_?n sutursédns alos bnrtdes dlei cailjnal pe-l a los bordes peneanas,
neano avivados. El separador se encuentra colocado en el . :
prepucio, ya preparado para colocarlo encima del pene. avivados previamente

por medio de cuatro o
cinco puntos de sutura practicados con hilo de plata.
4.° Autoplastia prepucial. — El semiprepucio forma una bolsa por
debajo del rudimento de pene. Las paredes de esta bolsa son atravesadas
completamente por medio de una incision transversal practicada con el
bisturi, a nivel de su insercién por debajo del glande.

Figura 240

El prepucio, sostenido solamente por dos pediculos laterales, serd
ranversado hacia el dorso del pene, haciendo pasar el glande a través de
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la abertura que hemos practicado en el prepucio. Este sera extendido com-
pletamente encima de la cara cruenta del colgajo vesical ranversado, con

Figura 241

Extirpacion de la vejiga segiin el procedimiento de Maydl. Primer tiempo

_La vejiga extrofiada se circunseribe por medio de una incision en forma de 6valo que por
Yrriba abre la cavidad abdominal.

el fin de cubrir a éste de piel. En esta posicién serd fijado y la reconsti-
tucion peneana estara terminada.

5.° Reconstitucion de la superficie cruenta abdominal.— Los
bordes laterales de la incision en herradura que hemos trazado en el abdo-
men serdn aproximados entre si, con el fin de cerrar la superficie cruenta
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en dicho sitio. Utilizaremos para esto las incisiones complementarias late-
rales de liberacion que haya necesidad.

3. — PROCEDIMIENTO DE MAYDL

1.° Cateterismo de los uréteres. — Colocado el enfermo en posi-
cion de Trendelenburg, serdn cateterizados los uréteres por medio de dos

Figura 242 )
Procedimiento de Maydl. Segundo tiempo

Aislado el trigono de la vejiga, se practica una incision vertical en el colon sigmoideo, en
cuya abertura se implantara el trigono.

sondas ureterales gruesas cortadas a bisel por su punta y tapadas por su
" pabelldn, con el fin de que la orina no ensucie el campo operatorio.

2.°  Aislamiento de la pared abdomino-vesical. — El contorno de
la pared vesical serd circunscrita por medio de una incisién circular que
pase algo por fuera de la mucosa vesical. Esta incisién por arriba y a los
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lados abrird completamente la cavidad abdominal. En su parte inferior se-
parard la mucosa vesical de la raiz del pene, pasando por encima de los
conductos eyaculadores (fig. 241).

Aislada la vejiga en esta forma, estard sostenida solamente por los pe-
diculos ureterales que siguen por debajo del peritoneo pelviano.

3.%  Preparacion del trigono para su implantacion en el intesti-
no.—La pared vesical serd resecada completamente por fuera del trigono,

Figura 243
Procedimiento de Maydl. Anastomosis vésico-intestinal

.

dejdndose solamente un segmento de mucosa peri-ureteral, de forma ova-
lada en sentido transversal, que comprenda los uréteres. Estos serdn ais-
lados en cierta extension, con el fin de permitir la transplantacién del
trigono en la cara anterior de la S iliaca (fig. 242).

4." Implantacion ael trigono en el intestino iliaco.—Exterioriza-
da la S iliaca, se aisla un segmento por medio de dos pinzas de croprosta-
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sis. En su borde libre se practica una incision vertical, de dimensiones
suficientes, con el fin de que extendiendo su abertura en sentido trans-
verso permita la implantacion del trigono.

El trigono, sostenido por los uréteres, se ranversa hacia arriba, apli-
cando su cara mucosa contra la cara anterior del intestino. LLa anastomosis
trigono-intestinal se realizard entonces en la siguiente forma: un primer
plano de sutura retine las dos mucosas; un segundo plano asocia la capa
muscular del intestino a la musculosa vesical; por fin, un tercer plano re-
une la serosa vesical al peritoneo del intestino. Es conveniente tallar el
peritoneo vesical a cierta distancia de las otras tiinicas vesicales, con el
fin de facilitar este 1iltimo plano de sutura (fig. 243).

5.° Cierre de la pared abdominal.—Los bordes de la abertura ab-
dominal serdn aproximados entre si y suturados en diferentes planos.

En el interior del ano se coloca un tubo de drenaje que recogerd, du-
rante los primeros dias, la orina y las materias fecales, por medio de un
orinal. Este tubo sera retirado al quinto dia. Desde entonces la orina, jun-
tamente con las materias fecales, serd retenida cada vez durante mas tiem-
po, hasta resistir 3 6 4 horas.

X. — Drenaje de la cavidad de Retzius

A. — INDICACIONES

Debemos acudir al drenaje del espacio prevesical, en los flemones que
se presentan primitivamente en dicho sitio o bien secundariamente a la
operacién de talla hipogdstrica o prostatectomia transvesical. Especial-"
mente, después de la prostatectomia transvesical en un tiempo, pueden
presentarse extensas celulitis pelvianas que motiven el drenaje de la
cavidad de Retzius.

B. — INSTRUMENTAL

El mismo que hemos indicado en la pag. 373 y, ademds, unas pinzas
clamps curvas, bastante largas.

C. — MANUAL OPERATORIO

El drenaje por el hipogastrio, utilizando una incisién media combinada
con una o dos incisiones laterales, trazadas por fuera de los rectos del
abdomen, conviene solamente a los abscesos muy circunscriptos de esta
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cavidad, no sirviendo para curar las extensas celulitis pelvianas que for-
man una’coleccién purulenta mds profunda. Por otra parte, el drenaje no
es declive,

Por estas razones, el procedimiento que reline mas ventajas es el que
nosotros hemos ideado hace tiempo, basado en nuestros estudios sobre la
arquitectura de la excavacion pelviana, que presentamos a la Real Aca-

Figura 244

Drenaje de la cavidad de Retzius, en el hombre, por el periné

Practicada una incision semicircular que vaya desde una tuberosidad isquiatica a la otra,
y seccionado el rafe fibroso superficial, aparece en esta figura el rafe fibroso profundo,

demia de Medicina y Cirujia de Barcelona (1). En este procedimiento, se
combina el drenaje declive por el periné con la abertura por el hipo-
gastrio. 1

1.° Incision perineal y seccion de los rafes fibrosos bulbo-rec-
tales. —En el periné se practica una incisién cutdnea, de convexidad
anterior, que vaya desde una tuberosidad isquidtica a la otra.

1) Serés: Nuevo procedimiento de drenaje de la cavidad prevesical o de Retzius,
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Debajo de la piel y grasa superficial, seccionaremos el rafe fibroso que
une el bulbo de la uretra al esfinter del ano (fig. 244).

Encima de éste serd seccionado el rafe fibroso profundo, que une al
recto el borde posterior del transverso profurdo del periné.

9°  Seccion del miisculo recto-uretral y aislamiento de los bor-
- des inferiores de las avoneurosts oubo-prostato-rectales. —En la

Figura 245

Seccionado el rafe fibroso profundo, encontramos por encima el misculo
recto-uretral, el cual debemos seccionar para abrir ligeramente el espacio
prostato-rectal

parte mas profunda del campo operatorio, entre los bordes inferiores de
los misculos elevadores del ano, al reunirse hacia la cara anterior del
recto, encontramos el miisculo recto-uretral, cerrando por abajo el espacio
prostato-rectal (véase fig. 245).

Este miisculo serd seccionado contra la cara posterior de la uretra
membranosa.

El borde inferior de las aponeurosis pubo-prostato-rectales sera despe-
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gado de la cara interna de los elevadores del ano, por fuera del espacio
prostato-rectal.

3.° Drenaje de la cavidad de Retzius.— Con una pinza clamp
curva penetraremos en el intersticio labrado entre el elevador del ano y
la’aponeurosis pubo-préstato-rectal de un lado, orientando la punta de la

Figura 246

Abriendo ligeramente el espacio prostato-rectal, aparecerdn entonces mejor
los bordes inferiores de las aponeurosis pubo-préstato-rectales aplicadas
contra la cara interna de los miisculos elevadores del ano

pinza hacia la cara posterior del pubis, pasando por encima del midsculo
transverso profundo del periné.

" En esta forma abriremos el bajo fondo de la cavidad de Retzius (véase
péagina 343).

Orientando entonces la punta de la pinza hacia la linea media y si-
guiendo la cara posterior de la sinfisis pubiana, conseguiremos que, con
facilidad, se forme prominencia en la pared abdominal, por encima del
borde superior de la sinfisis. Una contra-abertura practicada en dicho
sitio permitira la salida de la pinza (véase fig. 247) y la introduc-
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ci6n de un drenaje que, colocado entre los bocados de la misma, se hara
salir por el periné entre el elevador del ano y la aponeurosis pubo-pros-
tato-rectal.

En esta forma se habra drenado la mitad de la cavidad de Retzius.

Figura 247

Desprendiendo la aponeurosis pubo-préstato-rectal de la cara interna del

elevador del ano y haciendo penetrar por alli una pinza clamp curva, entra-

remos en la cavidad de Retzius, pudiéndola hacer salir por el hipogastrio
y practicar alli una contra abertura

El drenaje de la otra mitad se hard en la misma forma que acabamos
de describir, colocando un nuevo tubo de drenaje.



CAPITULO 1V
OPERACIONES VESICALES POR VIA URETRAL

I. — Litotricia

La litotricia es la operacién que tiene por objeto pulverizar los cilcu-
los de la vejiga, extrayendo luego los fragmentos por la via uretral.

A. — INDICACIONES

Segtin el volumen y constitucion del cdlculo, segtin el estado del apa-
rato urinario y segtin el estado del enfermo, puede estar indicada la lito-
tricia o bien la talla hipogéstrica.

a) Indicaciones por parte del cdlculo.

1.° Segin el tamaino de los cdlculos.—Los célculos demasiado
voluminosos no pueden ser pulverizados por medio -de la litotricia. En
general, se considera que cuando el cdlculo tiene mds de cinco centimetros
de diametro no es asequible a los litotritores,

2. Segun la naturaleza del cdlculo.—Los célculos demasiado du-
ros no pueden ser pulverizados; esto ocurre, algunas veces, a Io§ cdlculos
tyicos o de naturaleza oxadlica. Algunas veces puede pulverizarse la cu-
bierta del cdlculo y el nicleo central es el que opone resistencia a la
litotricia. Esta circunstancia podemos reconocerla solamente en el acto
operatorio.

3. Segiin la situacion del cdlculo. — Los cdlculos vésico-prostiti-
cos no pueden sufrir la litotricia. De igual modo los calculos que se en-
cuentran en el interior de un diverticulo de la vejiga o se encuentran en-
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gastados en la pared vesical, tampoco pueden ser operados por medio de
la litotricia.

Los calculos que se encuentran situados en el vértice de la vejiga y
retenidos en dicho sitio por las contracciones vesicales, no pueden des-
cender para colocarse entre los bocados del litotritor. Sin embargo, mejo-
rando la cistitis por medio de un tratamiento a propésito, conseguiremos
dominar las contracciones vesicales y aplicar la litotricia.

Cuando el cdlculo se encuentra completamente oculto detrds de un 16-
bulo medio de la préstata muy desarrollado, tampoco puede ser alcanzado
con el litotritor.

4.° Segiin la constitucion del cdlculo y segiin el nimero de €s-
tos' — Los célculos desarrollados al rededor de un cuerpo extraiio, espe-
cialmente si es de naturaleza metilica, deben ser extraidos por medio de
la talla hipogastrica. ' .

Cuando los cdlculos son muy numerosos puede, sin embargo, emplear-
se la litotricia, habiendo necesidad de hacer una revision perfecta de la
vejiga.

b) Indicaciones por parte del aparato urinario.

1.° Segiin el estado del conducto uretrai. — Cuando la uretra es
de pequeiio calibre o se encuentra estrechada, no pueden ser introducidos
los instrumentos de litotricia. Por esta razén, no puede aplicarse esta ope-
racién en los nifios; en éstos, por otra parte, los cdlculos son muy duros,
y aunque con instrumentos muy pequeiios es posible realizarla, sin em-
bargo, la operacion indicada para extraer los calculos en los niflos es la
talla hipogastrica.

En el adulto, las estrecheces del conducto o bien las rigideces del
mismo dificultan la introduccion de los litotritores. Por esta razon, antes
de la operacion de la litotricia hay necesidad de explorar cuidadosamente
el conducto uretral, y prepararlo en caso de necesidad en la forma que
indicaremos mds adelante, hasta conseguir que el litotritor pueda pasar
con facilidad.

La hipertrofia de la prostata representa también un obstéculo a la in-
troduccion de los litotritores. Con la sonda permanente durante 24 6 48
horas antes de la operacién puede prepararse bien‘el conducto. Sin em-
bargo, en los prostaticos calculosos la operacién indicada es la prostatec-
tomia transvesical, y por esta razon es conveniente extraer los cédlculos
por medio de la talla hipogéstrica que, por otra parte, prepara ya el ca-
mino para la enucleacién del adenoma periuretral en un segundo tiempo

-
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operatorio. La prostatectomia suprime, no solamente el célculo, sino el
bajo fondo vesical que prepara la formacion de nuevos cédlculos. Sin em-
bargo, también se observan algunos cilculos secundariamente a la prosta-
tectomia.

2.° Segiin el estado de infeccion de la vejiga. — No puede reali-
zarse una operacion de litotricia cuando la vejiga se encuentra muy infla-
mada a causa de sus contracciones y también por el estado de sus pare-
des, pues facilmente pudieran sobrevenir complicaciones febriles o infec-
ciosas y también la perforacion de la vejiga.

El enfermo, en este caso, debe sufrir un tratamiento preliminar con el
fin de mejorar el estado de la vejiga, y si con este tratamiento previo no
podemos conseguir esta mejoria, la litotricia debe ceder el terreno a la
talla hipogdstrica.

3.° Segiin las deformaciones de la cavidad vesical.—Ademés de
la hipertrofia de la prostata, representan obstdculos a la litotricia los tu-
mores de la vejiga, los diverticulos de la misma y el cistocele muy pro-
nunciado en la mujer.

Cuando el cdlculo coincide con la bilarciosis, debe concederse también
la preferencia a la talla, con el fin de tratar ademas dicha afeccion.

4. Segiin el estado del funcionalismo renal.—Los enfermos con
funcionalismo renal deficiente soportan mejor una litotricia, realizada en
buenas condiciones, que la talla hipogéstrica.

¢) Indicaciones por parte del enfermo.

1.° En los enfermos operados anteriormente de talla hipogds-
trica.—En estos enfermos, al igual que en los célculos desarrollados en
un enfermo operado anteriormente de prostatectomia transvesical, la ope-
racion de preferencia es la litotricia, por las dificultades que siempre re-
presenta la talla hipogéastrica en estas condiciones.

2. Segiin el estado general del enfermo.—La flebre es una con-
traindicacion operatoria. Si ésta obedece a la infeccion urinaria, debe tra-
tarse por medio de la sonda permanente y la desinfeccion de la vejiga. En
todo caso no operaremos al enfermo hasta que haya transcurrido un perio-

i .
do de apirexia, tanto mayor cuanto mds largo haya sido el periodo febril.

Las malas condiciones generales del enfermo, especialmente el estado
del corazon y de los pulmones, conceden la preferencia a la litotricia,
pues, en este caso, el enfermo tiene que guardar cama durante menos
tiempo, evitandose asi las congestiones hipostaticas.

3.° Seziin la posicion social. — Cuando el enfermo pertenece a la
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clase trabajadora, debemos operarlo de preferencia por medio de la lito-
tricia: el periodo post-operatorio es menor,

B. — INSTRUMENTAL

Para una operacion de litotricia hacen falta los siguientes instru-
mentos: i

1. 26 3 litotritores de bocados fenestrados; uno del niimero 1, co-
rrespondiente al nimero 22 Charriére y de bocados cortos; otro del ni-
mero 2, de bocados mds largos, correspondiente al niimero 26; y otro del

Figura 248

Caja para la opzracion de litotricia

nimero 3, de bocados muy largos, que corresponde al nimero 30 Cha-
rriere. 2.° Un litotritor de bocados llenos. 3.° Un martillo. 4.° Dos son-
das metdlicas evacuatrices, de los nimeros 23 y 26, de corvadura mediana
una de ellas y de corvadura grande la otra, provistas de un mandril arti-
culado. 5.” Un aspirador de Guyon o Duchastelet. 6.° Dos jeringas de la-
vados vesicales de 100 centimetros ciibicos. 7.° Varias sondas bequilles de
los niimeros 20 a 22. 8.° Un cistoscopio de irrigacion. 9.° Un meatotomo.

Algunos fabricantes retinen en una caja metilica esterilizable varios
de los instrumentos de metal mds ilnprescilidibles (véase figura 248).

Es imprescindible conocer algunos instrumentos de litotricia, en su
constitucion y funcionamiento, antes de describir los tiempos operatorios
de la misma.

e e s
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1.° Litotritores.— Cada litotritor se compone de dos ramas, acoda-
das en su extremidad vesical; una de ellas es hueca, se le llama rama
hembra. En el interior de ésta se desliza la otra rama, que es maciza y
se le llama rama macho. La parte acodada se llama bocado y entre ellos
queda comprimido el calculo en el momento de la pulverizacién. En el li-
totritor lleno el bocado
de la rama hembra no
estd perforado; con él se
pueden coger los peque-
fios fragmentos. En cam-

bio, en los litotritores fe-
nestrados el bocado hem-
bra se encuentra perfo- Figura 219

rado, con el fin de que -Litotritor fenestrado. Bocados de Reliquet
los fragmentos no se en- :

gasten; la disposicion mds generalmente adoptada en éstos es la de Reli-
quet (fig. 249).

La rama hembra, en su extremo externo, ofrece un cilindro hueco
que permite coger ficilmente el instrumento con la mano izquierda y ade-
mas una palanca que al entrar en acciéon comprime y fija a la rama macho.
Esta puede deslizarse con mucha facilidad y rapidez en el interior del ca-
nal que ofrece la rama
hembra mientras la pa-
lanca de ésta se encuen-
tra levantada; cuando la

S palanca se baja compri-

NTE me la rama macho, ésta

Figura 250 no puede moverse por

Litotritor de bocados llenos deslizamiento en el inte-

rior de la rama hembra y

s6lo lo hace con mucha lentitud, rodando en forma de tornillo el mango de
la rama macho. :

La rama macho tiene en su mango (fig. 251) un puiio en forma de vo-
Yante que permite cogerlo ficilmente con la mano derecha, deslizarla li-
bremente a lo largo de la rama hembra mientras no estd fijada y ademas
imprimirle movimientos de rotacién, con el fin de que se deslice lentamen-
te, aproximando el bocado macho al bocado hembra, y pulverice el
cdlculo colocado entre los dos.

Los bocados cortos son mas faciles de manejar en el interior de la ve-
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jiga que los bocados largos. En cambio, los litotritores de bocados largos
son mas potentes y se utilizan para romper las piedras mds duras y para

Figura 251
Mango del litotritor

alcanzar los calculos alojados en el bajo-fondo de la vejiga en los enfer-
mos de gran hipertrofia de la prostata.

2.° Sondas evacuatrices (fig. 252).— Tienen dos grandes agujeros
ovales en la parte curva, cerca de su extremidad, con el fin de que puedan

Figura 252
Sondas evacuatrices con mandril flexible de Guyon

salir los fragmentos. El mandril, de extremidad flexible para adaptarse a la
curvadura de lajsonda, debe colocarse siempre antes de sacar o introducir
la sonda, con el fin de rechazar los fragmentos que pudieran quedar reteni-

Figura 253
Martillo para litotricia

dos en los ojos de aquélla y evitar, ademds, que los bordes de los orificios
lesionen la mucosa uretral.

3.° Martillo (fig. 253). — Sirve para percutir la rama macho en caso
de calculo muy duro y resistente. Modificandose asi la constitucion del
mismo, se hace mds facil la pulverizacion.
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4.° Aspirador (figs. 254 y 255). — Se compone de una pera de cau-
clio de paredes muy resisténtes y elasticas, que tiene un orificio lateral,

LA
Figura 254

Aspirador de Duchastelet, enlazado con la sonda evacuatriz

provisto de una llave y un enchufe que permite ajustarlo al. pabellén de
la sonda evacuatriz. En su parte inferior tiene un gran orificio al que se
ajusta un reservorio de cristal, de cuello mas estrecho que el fondo, en el
cual caen los fragmentos al practicar la aspira-
cion, no pudiendo luego ascender.

Para utilizar este instrumento debe llenar-
se previamente con una solucién de nitrato de
plata al 1 por 1.000, manteniéndolo lleno por
medio del cierre de la llave lateral. En el mo-
mento de utilizarlo se enchufa al pabellonde . .., aspirador deDu-
la sonda evacuatriz, se abre la llave y se com- chastelet

Figura 255

prime con fuerza el liquido contenido en la
pera de caucho, con el fin de que se proyecte en el interior de la vejiga;
después se deja que la pera de caucho recupere su posicién normal, y al

Figura 256
Jeringa para lavados vesicales

aspirar el liquido de la vejiga, arrastra los fragmentos del cdlculo, que caen
en el depdsito de cristal; al realizar una nueva presion sobre la pera de
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goma, no pueden ascender porque se lo impide la estrechez del cuello del
depdsito. i

Figura 257
Meatotomo de béscula del profesor Guyon

C. — PREPARACION DEL ENFERMO

Aparte de las condiciones que deben reunir el célculo y el estado del
aparato urinario, para poderse realizar la litotricia hace falta que el enfer-
mo, antes de llegar al acto operatorio, sufra una cierta preparacién con el
fin de colocar a la uretra, préstata, vejiga, funcionalismo del rifion y es-
tado general en perfectas condiciones.

La uretra debe tener suficiente calibre para el paso de los instrumen-
tos y ademds no encontrarse con paredes inflamadas, resaltes ni rigide-

ces. En caso de necesidad se practicara la meatotomia en el mismo acto
~ operatorio, dilataciones graduales de la uretra o la uretrotomia interna en-
este periodo preparatorio. Debe permitir ficilmente el paso del litotritor
niimero 2, que corresponde, como sabemos, al niimero 26 de la hilera de
Charriére, y si las paredes uretrales no son flexibles, serd conveniente
dejar durante 24 6 48 horas, antes de la operacion, una sonda bequille a
permanencia.

La prostata debe permitir también el paso del litotritor. Aparte de
descongestionarla por medio de instilaciones de protargol o nitrato de
plata en la urefra posterior y cuello de la vejiga, colocaremos también
sonda permanente con €l fin de preparar la trayectoria prostatica para el
paso de los instrumentos. :

La vejiga debe sufrir una perfecta desinfeccion, y en caso de cistitis
mejoraremos la inflamacion y contractura de sus paredes por medio del
reposo en posicién horizontal, en cama o en una chaise-longue, instilacio-
nes de nitrato de plata al 16 2 por 100, lavados con agua bérica y nitrato
de plata al 1 por 1000, bafios templados y supositorios calmantes o ene-
mas con antipirina y ldudano.

La orina debe estar perfectamente desinfectada por medio de des-
infectantes internos (urotropina, helmitol, etc., etc.), bebidas abundantes
y también los balsamicos.
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_El funcionalismo renal debe ser también examinado antes de la ope-
racion, especialmente en los viejos.

El estado general, especialmente el funcionalismo del corazén, de
los grandes vasos y de los pulmones, debe ser vigilado también, con el
fin de corregir sus trastornous.

El enfermo serd purgado la antevispera de la operacion, se enjabonara
el periné y el hipogastrio el mismo dia de la operacion, se lavardn estas
regiones con una solucién ligeramente antiséptica, y se dard al enfermo,
este mismo dia, un enema para asegurar el funcionalismo del intestino.

D. — ANESTESIA

Podemos emplear la anestesia general por medio del cloroformo, la
anestesia raquidea y la anestesia local. La que retine mds ventajas es la
raqui-anestesia, especialmente en los casos de vejiga inflamada, pues la
contractibilidad est4 completamente suprimida y la calma es absoluta. Por
el «silencio abdominal» que proporciona la operacion hecha con raqui-
anestesia, asemeja una «operacion en el cadavers.

a) Anestesia cloroformica.

Hay que tener en cuenta que en la vejiga, especialmente en las veji-
gas inflamadas, la sensibilidad a la distension estd poco modificada por
la anestesia; en cambio, la sensibilidad al contacto desaparece con poca
cantidad de anestésico. Por lo mismo, podremos realizar todos los tiempos
de la litotricia con pequeiias inhalaciones intermitentes de cloroformo,
realizandose una anestesia que se conoce con el nombre de «Cloroformo
a la reina», parecida a la cloroformizacion en el acto del parto. La canti-
dad de cloroformo debe ser mayor en el momento de las distensiones pro-
vocadas por el aspirador. Sin embargo, durante el lavado vesical, que se
practica antes de la operacion, debe disminuirse el anestésico, no llegando
entonces a la resolucion muscular, con el fin de que las contracciones ve-
sicales expulsen los fragmentos.

Si la vejiga se encuentra inflamada, al igual que en los enfermos muy
impresionables o la vejiga es irregular, es mejor anestesiar completa-
mente al enfermo desde un principio, con el fin de que no molesten las
contracciones musculares. Se disminuira solamente el cloroformo durante
el lavado que precede a la aspiracion, con el fin también de aprovechar
las contracciones musculares para la expulsion de los fragmentos.
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b) Ragqui-anestesia.

Se hace con una solucién de estovaina y estricnina (Jonesco), o bien
con novocaina. La técnica ha sido descrita en la pagina 375.

¢) Anestesia local.

Debe utilizarse solamente cuando la vejiga no estd inflamada, cuando
no se encuentra solucién de continuidad en la uretra y vejiga y las ma-
niobras operatorias han de ser de poca duracion. Emplearemos la solucién
de cocaina en la forma siguiente:

Clorhidrato de cocaina. . . . . . 1gramo
Clorhidrato de morfina. . . . . . 1 centigramo
Agua destilada y esterilizada. . . . 25 gramos (1).

De esta solucion instilaremos una tercera parte en el trigono vesical,
otra tercera parte en la uretra prostdtica y el resto en la uretra anterior,
cerrada con un compresor uretral. La anestesia tiene lugar a los 15 6 20 ‘
minutos. Con el fin de completar la anestesia local, es conveniente intro- - =
ducir en el recto un supositorio de morfina y belladona,

E.— MANUAL OPERATORIO \

1.° Posicién del enfermo. — Se colocard en posicién supina sobre
una cama resistente, con las caderas ligeramente levantadas por una al-
mohada dura, de 15 6 20 centimetros de altura, los muslos ligeramente
flexionados sobre el vientre y algo separados uno de otro. Entre sus pier-
nas se colocara una cubeta grande para recoger €l liquido procedente del
lavado. A veces serd conveniente colocar al enfermo en posicién de Tren-
delenburg durante alguna de las maniobras de litotricia,

Las piernas del enfermo se envolveran completamente por medio de
campos estériles arrollados a su al rededor; otros campos esterilizados se-
rin colocados sobre el abdomen, de manera que el pene quede completa-
mente libre entre las piernas del enfermo.

2.° Preparacion de la vejiga. — Colocado el cirujano a la derecha
del enfermo y el ayudante enfrente, se lavard primeramente la vejiga,
Este lavado se hard con una sonda bequille del nimero 20 6 22, provista
de dos ojos. Utilizaremos el agua esterilizada, agua bérica o solucién de
oxicianuro de mercurio al 1 por 4.000; haremos 'el;lavado de 100 en 100

(1) Pavone: La litotribolapassi. Trent’anni di pratica (Napoles, 1921).
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gramos de liquido hasta que salga completamente claro. No debe utilizar-
se, en este lavado, la solucion de nitrato de plata a fin de evitar contrac-
ciones vesicales.

Después del lavado debe quedar la vejiga llena de liquido con el fin
de realizar asi la litotricia. La cantidad de liquido varia segtin la toleran-
cia de la vejiga, pero de ninguna manera dejaremos, aunque la vejiga lo
permita, grandes cantidades de liquido; por término medio, la cantidad que
debemos introducir es de 150 a 200 centimetros ciibicos.

3.° Introduccion del litotritor.—El litotritor que escogeremos para
realizar la pulverizacion del calculo serd diferente segiin el tamafio y du-

Figura 258 Figura 259
Maniobra de Duchastelet para la in- Litotritor sujeto encima de una son-
troduccion del litotritor da ureteral para su introduccion

reza del mismo y también segtin el estado del 16bulo medio de la préstata.
En la generalidad de casos emplearemos el litotritor niimero 2, de bocados
cortos. Cuando el cdlculo tiene un didmetro mayor de 4 centimetros, es
muy duro o se encuentra alojado en un bajo fondo retro-prostatico muy
profundo, debe utilizarse el nimero 3 6 un litotritor de bocados largos.
En cambio, para las pequefias piedras nos bastard con el nimero 1.

Bien engrasado el litotritor con aceite esterilizado, serd introducido
en la vejiga en la misma forma que un cistoscopio. Cuando se encuentra -
en la cavidad vesical percibiremos la sensacion especial de libertad que
tienen para moverse los bocados en el interior de la misma. En ocasiones
debe bajarse bastante el mango del litotritor entre las piernas del enfermo
para franquear el obstéculo prostético y aun serd conveniente, en este caso,
deprimir el ligamento suspensorio.

A veces se encuentran grandes dificultades para introducir el litotri-
tor. Esto puede ocurrir por espasmo del esfinter vesical o bien por las ri-
gideces de la uretra. Debemos recordar que durante las contracciones del
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enfermo y los vomitos, el esfinter uretral estd cerrado y, por lo tanto, vale
méds escoger otro momento para introducir el litotritor.

Si las dificultades son debidas a la uretra, habra tenido que prepararse
el conducto antes de la operacién. Si en el acto operatorio y después de
una preparacién adecuada nos encontramos con grandes dificultades para
introducir el litotritor, podremos acudir a la siguiente maniobra indicada
por Duchastelet: una sonda ureteral, de longitud doble a una sonda uretral

Figura 260

Corte horizontal de la vejiga que demuestra los tres didmetros transversos,
en los cuales se practican las maniobras con el litotritor

ordinaria, es atravesada en su centro por dos hilos; los dos cabos de éstos

se introducen en el bocado hembra del litotritor por la convexidad y se
mantienen alli aprisionados cerrando la rama macho (fig. 258); el litotritor,
cerrado en esta forma, tiene sujeto por su cara convexa una sonda ureteral.
Se introduce primeramente la punta de la sonda hasta el bocado del lito-
tritor; introduciendo después a éste al mismo tiempo que la otra porcidn
de sonda ureteral, penetrard seguramente en la vejiga urinaria conducido
por dicha sonda (fig. 259).

4.° Exploracion de la vejiga. — Introducido el litotritor en la cavi-
dad vesical, serd conveniente realizar primeramente una exploracién ra-
pida de la misma con el fin de conocer su profundidad, las irregularidades
de sus paredes y el estado de la préstata y bajo fondo vesical.

Durante todas las maniobras de exploracion y pulverizacion del cdlcu-
lo mantendremos siempre el mango del litotritor en la linea media. Podre-
mos subirio o bajarlo, introducirlo mds o menos, pero de ninguna manera
inclinarlo a derecha o izquierda. Cuando la préstata forma un gran relieve
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intra-vesical, es necesario elevar mucho el mango del litotritor con el fin
de encontrar los cdlculos alojados en el bajo fondo vesical.

5.° Presa del cdlculo. — En casi todas las maniobras de litotricia
deben ir los bocados del litotritor al hallazgo del célculo, en el sitio donde
éste se encuentra alojado: en este caso realizaremos la presa llamada «di-

Figura 26!

Presa directa en el diametro transverso medio. En el angulo, disposicion del
mango del litotritor para fijar el calculo

recta». Pocas veces realizamos una maniobra inversa de mover el cédlculo
con el fin de que penetre entre los bocados del litotritor, mantenido fijo y
abierto en el fondo de la vejiga: «presa indirecta».

a) Presa directa.

Guyon ha demostrado que el didgmetro mds constante de la vejiga es
el transverso, al cual llama «didgmetro quirtirgico», Siguiendo este didme-
31
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tro realizaremos las maniobras de presa directa en tres posiciones diferen-
tes: 1.° En contacto del cuello de la vejiga; 2.° En el centro de la misma,
y 3. En contacto de la pared posterior (fig. 260).

De manera que en realidad existen tres didmetros transversales
quirirgicos: anterior, medio y posterior. En cada uno de ellos haremos

Figura 262
Presa directa en el didgmetro transverso anterior

la presa, girando los bocados del litotritor siguiendo un circulo perfecta-
mente transversal. Podremos hacer presa en los cuatro puntos cardinales
del mismo, es decir, arriba, abajo, a derecha y a izquierda. Ordinaria-
mente, sin embargo, encontraremos el cdlculo haciendo presa a derecha,
abajo y a izquierda. Serdn, pues, tres las maniobras de presa directa que
realizaremos en cada uno de los didmetros transversales quirtirgicos.




