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. Empezaremos por el did@metro transverso medio. — Estando el lito-
tritor en posicién horizontal y con el pico hacia arriba, abriremos el boca-
do y atraeremos la rama macho hasta tocar con el cuello de la vejiga. En-
tonces, inclinando las ramas del litotritor hacia la derecha, introduciremos
la rama macho hasta que contacte con el bocado de la rama hembra, si no
existe cdlculo en esta posicion o'bien hasta percibir la sensacion especial de
interposicion de la piedra que impide el contacto de ambos bocados (figura
261). La rama macho, deslizdndose de delante hacia atrds encima de la pa-
red vesical, arrastrard el cdlculo hasta la rama hembra si se encuentra en

Figura 263

Presa directa de un célculo en el didmetro transverso posterior, con la punta
del litotritor dirigida hacia abajo

esta parte de la vejiga. Maniobras parecidas haremos en la parte izquierda
del enfermo, siguiendo este didmetro, al igual que en la parte inferior. En
este caso debemos invertir completamente el litotritor, colocar el pico del
mismo contra la pared inferior y realizar la maniobra con mucho cuidado.
Las maniobras de presa directa sobre el didmetro transverso poste-
rior se realizan llevando primeramente el litotritor cerrado, colocado en
«posicion horizontal y con su pico hacia arriba, hasta contactar con la pa-
red posterior. Abriremos entonces los bocados del mismo, atrayendo la
rama macho e inclinandolos luego hacia el lado derecho para hacer presa;
después haremos lo mismo sobre el lado izquierdo y tiltimamente sobre la
pared inferior (fig. 263), en forma exacta que lo hemos hecho para el dia-
metro transversal medio.

Las maniobras de presa directa en el didmetro transverso anterior
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se realizan a la inversa de las anteriores, por desplazamiento de la rama
hembra, la cual ird después al encuentro de la rama macho, que ha queda-
do antes fija y en contacto con el cuello (fig. 262). Para esto, estando el
litotritor en contacto con la parte superior del cuello, desplazaremos la
rama hembra hacia atrds; se inclinard desPués hacia la derecha e ird mds
tarde de atrds hacia adelante, al encuentro de la rama macho, que ha per-
manecido en el cuello. Iguales maniobras de presa deben hacerse en el lado
izquierdo y sobre la pared inferior (fig. 264).

En este sitio, si la prostata se encuentra muy prominente, debe hacer-
se con gran cuidado, elevando el mango del litotritor con el fin de «pes-

Figura 264

Presa directa en el didgmetro transverso anterior, con la punta del litotritor
. dirigida hacia abajo

car el cdlculo», completamente oculto detrds de la préstata. Si esto es
muy dificil, colocaremos al enfermo en posicion de Trendelenburg, e in-
troduciendo en la vejiga 200 6 250 gramos de liquido, comprimiremos, con
el litotritor, la pared posterior de la misma con el fin de hacer alli presas
indirectas (1). Si a pesar de esto no puede alcanzarse bien el cdlculo, la
litotricia debe ceder el terreno a la talla hipogastrica.

b) Presa indirecta.

Estando el litotritor con el pico hacia arriba, elevaremos el mango del
mismo, al mismo tiempo que se introduce mas a fin de deprimir con el ta-

(1) En este caso conviene introducir varias veces el litotritor y practicar fuertes lavados
intermedios, que movilizaran los fragmentos, haciéndoles mas facilmente asequibles.
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16n del bocado la pared postero-inferior en el sitio mas declive. Dejando
fija alli la rama hembra, separaremos la rama macho. Permaneciendo el
litotritor fijo en esta posicion, imprimiremos varias sacudidas bruscas a la
pelvis del enfermo, dando algunos golpes encima de las crestas iliacas
con el talén de una mano, a fin de que el cdlculo se desplace, .vaya

Figura 265
Presa indirecta. En el dngulo, disposicion del mango del litotritor

hacia el sitio mds declive y se coloque entre los bocados del litotritor. En-
tonces haremos presa aproximando la rama macho a la rama hembra (figu-
ra 265).
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¢) Presa del cdlculo en la mujer.

Si bien la introduccién del litotritor es mucho mas sencilla que en el
hombre por razén de la cortedad de la uretra en aquélla, sin embargo, la
operacion de litotricia y especialmente el hallazgo del célculo, es mucho
mas dificil.

En primer lugar, le falta el punto de referencia que para el apoyo del
litotritor se encuentra en el hombre, es decir, el relieve prostatico. En
segundo lugar, la pared inferior constituida por el tabique vésico-vaginal
no constituye un bajo fondo como en el hombre. Por otra parte, debido a
la presencia del ttero no puede moverse mucho el litotritor en sentido
antero-posterior. Y en cambio, la vejiga se prolonga en sentido transver-
sal, formando dos recesus laterales, en cuyos sitios se esconde muy facil-
mente ¢l célculo o alguno de sus fragmentos. Compréndase, pues, que por
esta disposicion anatomica, la operacion de presa del calculo sea bastante
dificil.

Por otra parte, si existe un cierto grado de cistitis, las contracciones
forman pliegues, tabican la vejiga, disponiéndose ésta con frecuencia en
forma de una hendidura en sentido transversal, por aplastamiento de las
paredes anterior y posterior: «Vejiga en forma de cartera» (Guyon).
Ademas, los cdlculos en la mujer son, con mds frecuencia que en el hom-
bre, secundarios a cuerpos extrafios, circunstancia que no debemos olvi-
darla al practicar la litotricia.

Las presas del calculo en la mujer deben ser «presas indirectas». Para
esto, con el talon del litotritor deprimiremos el tabique vésico-vaginal con
el fin de formar el bajo fondo que no existe. Las puntas de los bocados
del litotritor deben estar dirigidas hacia arriba. Entonces, manteniendo
fija la rama hembra, separando la rama macho e imprimiendo en caso de
necesidad algunos movimientos a la pelvis de la mujer, el cdlculo o sus
fragmentos irdn a depositarse en el bajo fondo creado, colocdandose entre
los bocados del litotritor.

La pulverizacion se realizarda lo mismo que en el hombre, girando la
rama macho, pero encontrandose quieto el litotritor.

Las nuevas presas se hardn en la misma forma hasta reducir el calculo
a fragmentos pecjueﬁos. La evacuacion de los fragmentos se efectuard lo
mismo que en el hombre.

6.° Pulverizacion.—Las maniobras de pulverizacién deben realizar-
se siempre estando el pico del litotritor dirigido hacia arriba. Por lo tan-
to, desde el sitio donde hemos hecho presa del célculo debemos imprimir
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al litotritor un movimiento de rotacion y colocar sus bocados en la posi-
cion antes indicada. Por otra parte, es imprescindible asegurarnos, antes
de bajar la palanca, que la vejiga no se encuentre comprendida entre los
bocados del litotritor. Por lo ta‘nto, cada maniobra de pulverizacion com-
prende los siguientes tiempos: 1.° Presa del célculo. 2.° Seguridad de que
la vejiga no se encuentra pellizcada. 3.° Pulverizacion.

En el momento de hacer presa sobre el cdlculo sentiremos entre las
dos ramas la sensacion caracteristica de firmeza que nos producird un
cuerpo duro. Si el cilculo es de naturaleza fosfdtica, al igual que si al

Figura 266

Pulverizacion del calculo

mismo tiempo que el célculo pellizcamos una columna vesical, la sensa-
cion es de mas blandura, pudiéndose confundir con la que produce el pe-
llizcamiento de la pared vesical. Sin embargo, la sensacién es distinta
para una mano habituada, pues al pellizcar la pared vesical se obtiene una
sensacion de cuerpo blando y eldstico parecido al caucho.

Con el fin de tener la seguridad que la vejiga no estd comprendi-
da, antes de realizar esta maniobra de pulverizacion, debemos impri-
mir un répido movimiento de rotacién, separando sus bocados de la pared
vesical antes de bajar la palanca del mismo, y probar entonces si las dos
ramas pueden llegar a ponerse en contacto. Si esto ocurre, es sefial que
habiamos hecho presa sobre la vejiga, y si, en cambio, no pueden ponerse
en contacto, el calculo se encuentra entre ellas.

Una vez estemos seguros que el cdlculo se halla entre los bocados y
se encuentran éstos dirigidos hacia arriba, bajaremos la palanca del lito-
tritor, quedando fijado entonces el calculo. Fijo el litotritor, por medio
de la mano izquierda con la cual se coge el cilindro de la rama hembra, im-
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primiremos al volante de la rama macho un movimiento de rotacion que
tienda a comprimir el cdlculo, aproximando el bocado de la rama macho
al de 1a rama hembra. El célculo se rompe en varios fragmentos, los dedos
lo sienten y a veces se oye un ruido si el cdlculo es duro (figs. 266 y 267).

Si el calculo es demasiado duro, las ramas del litotritor son impotentes
para vencer la dureza del mismo. En este caso levantaremos la palanca,
con el fin de dejar libre la rama macho, y con el martillo percutiremos el

Figura 267

Disposicién de las manos del cirujano para fijar el cdlculo y pulverizarlo

volante de ésta, dando pequefios golpes con el fin de modificar el estado
molecular de la piedra. Bajando entonces otra vez la palanca del litotritor,
haremos girar nuevamente el volante y entonces seguramente se podrd
pulverizar facilmente el cdlculo. El nicleo central que tienen.algunos
cdlculos motiva el que nuevamente se tenga que percutir con el martillo.

El cdlculo es a veces bastante voluminoso, quedando bastante separa-
das las ramas del litotritor por haberlo cogido segiin su didmetro mayor.
En este caso puede haber dificultad para el cierre del litotritor; sus boca-
dos pueden llegar a doblarse. Si el litotritor es de tamano mediano, debe-
mos tomar uno de mayor tamafio para romper la piedra, y si aun asi se
encuentran dificultades, dejaremos caer el célculo en el fondo de la vejiga,
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procurando luego hacer presa sobre una de sus extremidades, con el fin
de desmoronarlo por dicho sitio, siguiendo un didmetro menor.

Dividiendo el cdlculo en varios segmentos, se iran pulverizando cada
uno de ellos hasta reducirlos a fragmentos mas pequefios que puedan salir
perfectamente por la sonda evacuatriz.

Antes de extraer el litotritor deben reconocerse todas las regiones ve-
sicales, en la misma forma que lo hemos descrito para buscar el célculo,
con el fin de ver si se encuentra algiin fragmento de mayores dimensiones
que deba ser pulverizado. En general, los fragmentos del calculo caen
hacia el mismo sitio donde éste se encontraba, ordinariamente hacia el
lado derecho del enfermo, y las nuevas presas directas deben hacerse en
dicho sitio.

A veces se encuentra durante la litotricia un cuerpo extraiio que cons-
tituye el nicleo del calculo. Si éste da la sensacién de una gasa o punto
de sutura, podremos seguir la litotricia y extraerlo juntamente con el lito-
tritor. Si es un cuerpo metdlico debemos suspender la litotricia y practicar
la talla hipogdstrica.

La gran cantidad de fragmentos impide, en algunas ocasiones, seguir
con libertad las maniobras de pulverizacion. En este caso debemos efec-
tuar una primera evacuacion antes de terminar la litotricia, introduciendo
nuevamente el litotritor para acabar la pulverizacion.

Las contracciones vesicales oprimen a veces completamente al litotri-
tor, no pudiendo éste moverse. Debemos esperar algunos momentos para
que cesen estas contracciones y dejen libre al litotritor.

Si ellas han expulsado parte del liquido vesical, debemos llenar nueva-
mente la vejiga.

7.° Extraccion del litotritor. — Para extraer el litotritor deben ce-
rrarse sus bocados, asegurdndonos previamente que no se encuentra com-
prendida la vejiga. Para esto, al igual que'para la pulverizacién del calcu-
lo, debe colocarse en el centro de la vejiga, dirigiendo el pico hacia
arriba, bajando luego la palanca para cerrarlos.

A veces, sin embargo, por varias causas, no pueden cerrarse comp!e-

« tamente los bocados. En ocasiones, la pared vesical se interpone entre
ellos durante las contracciones de la vejiga. En este caso, soltaremos la
rama macho, y tirando de la rama hembra, la aproximaremos lentamente
hacia la parte superior del cuello, y se verd que, poco a poco, la vejiga se
aparta del interior del litotritor, pudiéndose cerrar los bocados.

Otras veces es el polvo o pequeiios fragmentos de un calculo fosfatico

los que se colocan enel interiorde la ranura de la rama hembra, impidiendo
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los movimientos de la rama macho en su interior. Esto ocurre a veces du-
rante la pulverizacion. En este caso, debemos imprimir rdpidos movimien-
tos de desliz a la rama macho, hasta conseguir la libertad en sus movi-
mientos. Si esto no podemos conseguirlo, invertiremos el litotritor hasta
colocarlo con el pico hacia abajo en el centro de la vejiga; imprimiendo
entonces rapidos movimieritos de desliz, bien de rotacion a derecha e iz-
quierda, golpeando ligeramente con el martillo la extremidad de la rama
hembra o bien haciendo girar a la ‘inversa el volante de la rama macho,
conseguiremos desprender los fragmentos colocados en el interior de la
otra rama, permitiendo el cierre del litotritor. En caso de necesidad, con-
seguiremos la introduccion de la rama macho, percutiendo con el martillo
en su extremidad externa.

8.° Introduccion de la sonda evacuatriz y lavado vesical. — In-
troducida como un instrumento curvo la sonda evacuatriz, debemos hacer
un lavado vesical utilizando dicha sonda, con el fin de expulsar bastantes
fragmentos antes de hacer intervenir la aspiracién. Durante este lavado,
si hemos utilizado la anestesia cloroformica, dejaremos despertar ligera-
mente al enfermo con el fin de que las contracciones vesicales ayuden a
expulsar los fragmentos. Terminaremos el lavado dejando la vejiga llena
con 150 centimetros ctibicos de solucion de nitrato de plata al 1 por 1.000.
En las vejigas muy contracturadas la cantidad debe ser menor; en cam-
bio, en las vejigas distendidas debe ser mayor.

9.° Aspiracion de los fragmentos. — Llena la vejiga, como hemos
indicado, se enchufa el aspirador en el pabellon de la sonda, y abriendo
la llave de aquél se pone su cavidad en comunicacién con la de la vejiga,
formando un cuerpo tnico.

La aspiracion de los fragmentos se realiza comprimiendo fuertemente
las paredes del aspirador y dejandolas después que, por la elasticidad,
vuelvan a su posicion normal. El liquido del aspirador, impelido hacia la
vejiga, arrastrara los fragmentos del cilculo al volver a la cavidad del as-
pirador, no pudiendo aquéllos penetrar otra vez a la vejiga al comprimir
nuevamente el aspirador. '

Durante la aspiracion, los ojos de la sonda deben ir a buscar los frag-
mentos calculosos en el sitio donde se encuentran, al igual que lo hemos
hecho con el cilculo. Para esto debemos hacer multiples aspiraciones, co-
locando en cada una de ellas, sucesivamente, los ojos de la sonda en las
diversas posiciones de presa directa que hemos descrito para el litotritor.
Ordinariamente, sin embargo, casi todos los fragmentos se encuentran en
una posicion determinada en el sitio donde han caido al realizar la pulve-
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rizacion del calculo. En este sitio debemos hacer varias aspiraciones hasta
que no salga ningtin fragmento.

Durante el curso de la aspiracién puede suceder que la sonda quede
tapada y la pera de goma del litotritor no pueda volver a su posicién de
dilatacion. Esto ocurre cuando la pared vesical penetra en los ojos de la
sonda o bien cuando un grueso fragmento calculoso hace el papel de vil-
vula; éste produce entonces un golpe seco y la aspiracién no arrastra
fragmentos. La primera dificultad se remediard hundiendo mas el pico de
la sonda o cambidndola de posicién, con el fin de que separdndola de la
pared vesical no sea aspirada por los ojos de la misma. En el segundo
caso, introduciremos el mandril del litotritor para dejar libres los ojos de
la sonda.

Terminada la aspiracién, dejaremos llena la vejiga de liquido con el
fin de hacer una revisién con el litotritor plano, y extraeremos la sonda
con el mandril perfectamente introducido hasta el fondo de la misma.

10.°  Litotricia de revision.—Los pequefios fragmentos que pueden
quedar después de la aspiracion en la vejiga serdn pulverizados mediante
el litotritor plano. Este puede reconocer mds facilmente todas las paredes
de la vejiga y seguir mejor sus irregularidades sin peligro para la mucosa
vesical. Las maniobras con este litotritor se realizardn en los tres didme-
tros y posiciones que hemos indicado anteriormente al describit las presas
del célculo y sus fragmentos.

Terminaremos la operacién de litotricia haciendo un nuevo lavado con
la sonda evacuatriz y una aspiracion, si con el litotritor plano hemos pul-
verizado algtin fragmento.

11.° Rewision cistoscopica. — Es conveniente esperar algunos dias
para hacer una cistoscopia de revisién que, por otra parte, es imprescin-
dible, con el fin de evitar que se deje en la vejiga o en alguna de sus cé-
lulas algtin pequenio fragmento que nuevamente pudiera reproducir un
cdlculo. Al final del acto operatorio no puede realizarse bien la cistosco-
pia aunque no haya hemorragia, aparte de que a veces algunos pequeiios
fragmentos son expulsados con la sonda permanente, en el curso post-ope-
ratorio, que pudieran inducirnos a una revision con el litotritor en el acto
operatorio. )

Si en este examen cistoscopico se observan nuevos fragmentos, deben
pulverizarse con el litotritor plano.
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F. — ACCIDENTES OPERATORIOS

1. Expulsién de fragmentos hacia la uretra. — En el momento
de’extraer el litotritor, las contracciones de la vejiga pueden expulsar ha-
cia la uretra algunos fragmentos. En este caso serdn rechazados hacia la

S O

Figura 268
Pellizcamiento de una columna vesical entre los bocados del litotritor

vejiga mediante una fuerte inyeccién practicada por el meato uretral con
la jeringa, sin introduccion de sonda. Si algtin fragmento mds voluminoso
penetra en la uretra serd extraido por medio de una pinza uretral o em-
pujado hacia la vejiga con un beniqué.

2.° Hemorragia. — Es raro que la litotricia no dé lugar a pequeia
hemorragia, aun sin pellizcar la vejiga, especialmente en los viejos, por
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la congestion prostatica. Si es'de alguna importancia, se hard un lavado
vesical muy caliente y si se han formado codgulos serdn extraidos por as-
piracion.

3. Rotura de una rama del litotritor. — Se conocera porque al
aproximar los bocados no se percibe el contacto metdlico. Debe practi-
carse su extraccion por medio de la talla hipogéstrica.

4.° Imposibilidad de cierre del litotritor. — Aparte de las causas
indicadas anteriormente, puede ocurrir por haberse doblado hacia afuera
uno de los bocados, en forma que al aproximarse al opuesto no se super-
pongan exactamente. El litotritor no puede ser extraido por la uretra a
causa de las rasgaduras uretrales que produciria, habiendo necesidad de
practicar la talla hipogastrica. En este caso, el mango del litotritor serd
cortado lo mds cerca posible de la sinfisis pubiana y el pico serd extraido
por talla hipogdstrica, imprimiéndole movimientos a propésito.

5. Rotura de la vejiga. —El pinzamiento de una columna vesical
no tiene importancia, aunque debemos evitarlo siempre que sea posible.
Mids importante es la rasgadura de la pared anterior de la uretra, en el
momento de introducir el litotritor. Por esta razén, debemos poner espe-
cial cuidado al hacer penetrar en la vejiga el pico del litotritor.

6. Perforacion vesical.—Puede producirse en el momento de rea-
lizar la aspiracion, si dejamos la vejiga muy repleta de liquido o bien de-
jamos despertar al enfermo. Las contracciones vesicales, oponiéndose a
la presion del aspirador, pueden producir la rotura intraperitoneal de la
vejiga, especialmente en las vejigas que tienen células o columnas vesica-
les. Se conocera por que el liquido vesical no vuelve al aspirador o lo
hace con mucha lentitud, por haber penetrado en la cavidad peritoneal y
quedar fldcidas las paredes de la vejiga. La indicaciéon inmediata, en este
caso, consiste en practicar la talla hipogdastrica, suturar la perforacién y
hacer, en el mismo acto operatorio, una laparotomia para extraer el liquido
derramado en la cavidad peritoneal.’

G. — CUIDADOS POST-OPERATORIOS

Terminada la operacion, se dejard al enfermo a sonda permanente,
por término medio, durante 48 horas. Debe ser ¢sta de bastante calibre
si ha habido hemorragia. En cambio, si el cdlculo era muy pequefio y la
operacion no ha producido ninguna hemorragia, podrd prescindirse de
ella. Los dolores que se observan a veces durante el primer dia serdn
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calmados por medio de inyecciones de morfina o bien con enemas de anti-
pirina y ldudano. '

Por la sonda permanente se practicardn varios lavados diarios si hay
alguna hemorragia y salen algunos fragmentos o mucosidades, con el fin
de evitar su obstruccién y favorecer el arrastre de particulas calculosas.
Por otra parte, se hard un lavado diario con solucion de nitrato de plata
o protargol.

Una ligera hemorragia se observa casi siempre durante las primeras
24 horas, sin que por ello debamos preocuparnos; la sangre desaparece al
dia siguiente o a los dos dias. La sonda permanente debe conservarse mas

-dias en caso de hemorragia o de infeccion de la orina, haciendo lavados
antisépticos y cambidndola si no funcionase perfectamente.

El enfermo tomard antisépticos internos y diuréticos, y beberd tisanas
abundantes. Estara a régimen lacteo durante el primer dia, pudiendo to-
mar algin alimento al segundo y alimentacién completa el tercer dia, si
no existe fiebre urinosa. Podra levantarse al cuarto dia si todo marcha
perfectamente.

H. — COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

1°°  Fiebre.—Si la vejiga estaba bien preparada antes de la litotricia
y ésta ha sido correcta, raras veces se observan algunas décimas de fie-
bre. Si ésta aparece o bien persiste después de la operacién o se presenta
ya retirada la sonda, debemos colocar al enfermo nuevamente a sonda
permanente, hacer lavados antisépticos e indicarle sudorificos y el bisul-
fato de quinina.

A veces, sin embargo, la fiebre es debida a alguna de las complica-
ciones infecciosas sobre la prdstata, vejiga, etc., que después indicaremos.

2.° Hemorragia. — Puede proceder de la prostata o vejiga. Si ésta
es abundante y se forman codgulos que obstruyan la sonda, debemos pro-
ceder a su aspiracion. Los lavados antisépticos calientes, provocando con-
tracciones vesicales o bien la solucién de antipirina al 4 por 100, nos da-
rdn buenos resultados.

Interiormente tomara el enfermo cloruro calcico o bien limonada sulfi-
rica. En el recto se pondran supositorios calmantes-y en el hipogastrio
una vejiga de hielo.

3.> Pericistitis.— Esta procede ordinariamente de la linfangitis, que
toma origen en las escoriaciones vesicales producidas en el momento de
la litotricia. Se caracteriza por la elevacién de temperatura, por los dolo-
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res a la palpacion en el hipogastrio y por la aparicién de edema y un en-
durecimiento o tumefaccién en el bajo vientre o bien hacia los lados, por
encima del arco de Falopio. Al principio, se aplicardn compresas calientes
en el hipogastrio, y en caso de supuracion, si ésta no se evactia hacia el
interior de la vejiga, debe procederse a incindir la supuracion peri-vesical.
4.° Prostatitis.— Ordinariamente benignas, pueden dar lugar a una
supuracién que es necesario abrir si no se evacia espontidneamente.

5. Epididimitis. — A veces se encuentra solamente una complica-
ci6én funicular consecutiva, casi siempre, a la prostatitis; es producida mu-
chas veces por la sonda permanente.

5. Pielonefritis ascendente.— En caso de presentarse un brote de
esta naturaleza, se administraran al enfermo antisépticos urinarios y diu-
réticos, se aplicardn cataplasmas sobre la region lumbar o ventosas esca-
rificadas y, en caso de necesidad, se practicara la nefrotomia.

7.° Retencion completa de orina.—Puede acarrearla la prostatltu:,
puede tomar origen también en la falta de contractibilidad de las paredes
de la vejiga, y se revela por la imposibilidad de orinar al sacar la sonda
permanente. En este caso, dejaremos nuevamente la sonda a permanen-
cia, haremos tomar al enfermo el sulfato de estricnina y se le aplicardn
corrientes farddicas. :

8. Exacerbacion de la cistitis. — Cuando esto ocurre bajo la in-
fluencia de las maniobras operatorias, se dejard al enfermo durante mds
tiempo a sonda permanente y se hardn lavados con nitrato de plata. Ordi-
nariamente, sin embargo, desaparece la cistitis cuando no existe en la ve-
jiga el cdlculo que la mantenia,

9.° Anuria.—En los enfermos con litiasis renal, al mismo tiempo que
vesical, puede ésta presentarse, entrafiando esta complicacion bastante
gravedad. Sin embargo, es bastante rara y tinicamente en los individuos
obesos se observa alguna oliguria.

Cuando la anuria se presénta, ademas de administrar al enfermo 105
medios internos ordinarios, se practicara la distension de la vejiga en la
forma indicada por nosotros, o bien el cateterismo ureteral si aquélla no

‘cede con la medicacién interna. En caso de necesidad, se practicard la
nefrotomia.
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Il.—Electrocoagulacion cistoscopica
A. — INDICACIONES

La electrocoagulacion por las vias naturales puede emplearse en los
siguientes casos :

1.” Para la destruccién de los papilomas vesicales.

2. En el tratamiento de la tuberculosis reno-vesical.

3.” “En las malformaciones de la desembocadura del uréter y en los
cdlculos de este conducto.

4. En el tratamiento de algunas cistitis, especialmente ciertas cate-
gorias de cistitis cronicas. '

La electrocoagulacién es el tratamiento electivo en los papilomas de
la vejiga. Sin embargo, por via endoscépica, no puede emplearse en todos
los papilomas vesicales.

Cuando el papiloma es muy voluminoso, es mds conveniente su extir-
paci6n o destruccion por medio de la talla hipogéstrica. Més tarde, el pe-
diculo de implantacién podra ser tratado por medio de la electrocoagula-
cion cistoscopica.

Los papilomas que asientan en la pared anterior de la vejiga son bas-
tante dificiles de ser alcanzados por medio del cistoscopio. Es mds conve-
niente, también, electrocoagularlos por medio de la talla hipogéstrica.

En cuanto a los papilomas miiltiples y diseminados por la vejiga, si se
reproducen muy rdpidamente, en el intervalo de dos cistoscopias, serd
conveniente también acudir a la talla hipogdstrica para extirpar la mayor
parte de los mismos, persiguiendo su destruccion, después, por medio de
la electrocoagulacion cistoscopica.

Por fin, algunos papilomas, aunque implantados en la vejiga por un
pediculo estrecho, no son franjeados, sino que estdn formados por un ni-
cleo bastante duro, que el microscopio ha comprobado ser muchas veces
de naturaleza maligna y cuya destruccién por medio de la electrocoagula-
cion cistoscépica reclama algunas sesiones, con la posibilidad de inva-
sién maligna del pediculo y pared de la vejiga. En estos casos, serd tam-
bién muy conveniente la extirpacién del papiloma por talla hipogéstrica y
luego después la electrocoag’u]acién del pediculo por via endoscopica.

En la tuberculosis vesical tiene indicacién en el tratamiento de las
ulceraciones de la vejiga que quedan después de haberse extirpado el ri-
fién, al igual que para destruir algunas granulaciones diseminadas en la
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mucosa o localizadas al rededor del meato ureteral, o en el tratamiento
de élgunas placas congestivas. En las lesiones tuberculosas difusas no se
obtienen buenos resultados.

Sirve también la electrocoagulacion para destruir el edema que rodea
al meato ureteral, antes de extirpar el rifion, que hace completamente invi-
sible el orificio del uréter; destruyendo las bolas de edema llega a hacerse
visible después el meato ureteral.

B. — INSTRUMENTAL

Hacen falta los siguientes materiales:

1.7 El aparato productor de la corriente de alta frecuencia, en cuya
descripcion no entramos para no alargar excesivamente este capitu-
lo. Aunque pueden servirnos todos los aparatos de diatermia, sin embar-
go, algunos son especiales para este tratamiento, tales como los de Heitz-
~ Boyer (fabricado por la casa Drapier), el aparato de la casa Leewenstein,
etcétera, etc. y

Los aparatos de alta frecuencia funcionan con corriente alterna, siendo
preciso un motor para transformar la corriente continua si no se dispone
de esta clase de corriente. Sin embargo, algunos de los aparatos espe-
ciales tienen dispositivos que permiten funcionar con corriente continua
y alterna. Estos aparatos reinen ademds la ventaja de ser ficilmente
transportables. Sin embargo, el rendimiento es mucho menor, y para la
destruccion de grandes papilonias de la vejiga hace falta bastante ren-
dimiento.

El aparato productor de la corriente de alta frecuencia recibe la co-
rriente alterna del transformador o directamente de la calle. Entre el apa-
rato y la toma de corriente debe intercalarse, para la mayor comodidad
del operador, un pedal que puede interrumpir o hacer entrar en accion al
aparato, segiin convenga al cirujano (fig. 269).

Los dos bornes de este aparato se encontrardn en comunicacién con
los electrodos de aplicacion de la corriente de alta frecuencia.

2.2 Un cistoscopio de cateterismo unilateral, con 6ptico desmontable
y aparato lavador,

3.” Es conveniente disponer también del cisto-uretroscopio de Mac
Carthy para la destruccion de los papilomas cervicales,

4.” Los electrodos de aplicacion de la corriente de alta frecuencia.
Uno de los electrodos esta formado por una ancha placa metdlica, puesta
en comunicacién con uno de los bornes del aparato. Este electrodo se co-

32
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loca casi siempre debajo de las nalgas del enfermo, pues la mayor parte
de papilomas se encuentran en la pared inferior de la vejiga. Cuando el
papiloma se encuentra en la pared superior, debe colocarse en la region
hipogastrica, perfectamente comprimido contra dicho sitio por las manos
del mismo enfermo o de un ayudante.

El electrodo de aplicacion intravesical estd constituido por un hilo me-
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Figura 269

Disposicion del aparato de electrocoagulacién, electrodos y del pedal para
hacerlo entrar en accion

talico, perfectamente aislado y flexible, que puede introducirse por el
conducto del cistoscopio en igual forma que una sonda ureteral. Por su
extremo interno termina en una placa o disco mds ancho, que es el que se
pone en contacto de la lesion. El extremo externo ofrece un dispositivo
que permite enchufarlo con el otro hilo de conduccion procedente del otro
borne del aparato. Esta sonda corresponde, ordinariamente, a los nime-
ros 12 6 13.

5.° Un mango para fijar el cistoscopio, durante los lavados de la veji-
ga o bien durante las electrocoagulaciones de bastante duracion sobre un
mismo sitio, presta también buenos servicios.

6.° Los otros instrumentos necesarios para las maniobras cistoscopi-
cas, jeringa, sondas, etc., efc.
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C. — MANUAL OPERATORIO

La técnica de electrocoagulacién es algo diferente segiin la afecci6n
de la vejiga que se quiera tratar.

al Destruccion de los papilomas vesicales.

1.° Preparacion del enfermo.— Si la orina se encuentra infectada,
serd conveniente practicar, durante los dias que precedan a la operacién,
algunos lavados antisépticos, con el fin de hacerla mds transparente y, al
mismo tiempo, mejorar el estado de las paredes de la vejiga.

Si hay hematurias se haran lavados con solucion de antipirina al 4 por
1.000, coaguleno o secacornina. Las hematurias rebeldes de algunbs pa-
pilomas, que impiden, por lo mismo, todo examen cistoscépico y, por lo
tanto, la electrocoagulacién, serdn tratadas por medio del radio (Marion).

2.% Anestesia.—Ordinariamente se hace anestesia local en la uretra
y vejiga. Aquélla se practica con solucién de cocaina al 3 por 100, mante-
nida en la uretra por medio de un compresor durante 10 a 15 minutos. La
~ anestesia de la vejiga se hace con solucién de antipirina al 4 por 100.

En los sujetos extraordinariamente sensibles o bien en aquellos en que
por inflamacién de las paredes de la vejiga la capacidad de ésta se en-
cuentra reducida, estd perfectamente indicada la raqui-anestesia, Bastan
3 6 4 centigramos de estovaina para obtener, sin ningiin peligro, una anes-
tesia perfecta durante todo el periodo de la operacion. Se practicard ésta
en la forma que hemos indicado en la pagina 375. Cuando el enfermo esté
completamente anestesiado, se procurard que la corriente no pase de 7 a
800 miliamperios, con el fin de que no se formen cortos circuitos, ocasio-
nando quemaduras uretrales.

3.% Disposicion del instrumental. — El cistoscopio se habrd proba-
do perfectamente antes de ser introducido.

El aparato de electrocoagulacion es imprescindible probarlo y graduar-
lo perfectamente antes de empezar la operacion. '

+ 4% Preparacion de la vejiga e introduccion del cistoscopio.—
Anestesiado el enfermo y lavada la vejiga, se introducird el cistoscopio
segtin las reglas ordinarias. Sera fijado luego por medio del mango fija-
dor, lavando la vejiga hasta que el liquido salga perfectamente limpio. Se
lavara después con agua destilada tibia y se dejara llena con este liquido,
en cantidad variable segiin la capacidad y sitio de implantacion del tumor.
No debe llenarse la vejiga con otros liquidos, con el fin de evitar las ac-
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ciones electroliticas, que disminuyen el poder de las chispas destructivas.

Una cistoscopia previa habra fijado la situacién del tumor en relacion
con el indice del cistoscopio, los orificios ureterales, el miisculo interure-
térico, la bola de aire o el cuello de la vejiga. En esta forma podra ya
orientarse el cistoscopio durante el lavado, colocdndole en posicién con-
veniente para ver rapidamente el tumor, con el fin de poder electrocoagu-
lar una vez llena la vejiga, sin exploracion del resto de la cavidad vesical;
es conveniente proceder en esta forma especialmente en los papilomas que ;
sangran con facilidad durante las maniobras exploratorias.

5.9 Técnica de la electrocoagulacion. — El electrodo intravesical
serd conducido hasta el sitio donde se quiera electrocoagular, haciendo
entrar en funcién el aparato por medio del pedal. La corriente pasard en-
tonces desde este electrodo directamente a la placa metilica colocada de-
bajo del enfermo, sin dar lugar a la formacion de chispas si se encuentra
en contacto del tumor o bien saltando una lluvia de pequefas chispas si
se encuentra a pequefia distancia del mismo. La punta del electrodu intra-
vesical se vera rodeada por una aureola de bolitas gaseosas, al mismo
tiempo que oimos unos chasquidos caracteristicos. Retirando entonces la
sonda se observard en el centro del sitio electrocoagulado una zona de
color negro completamente carbonizada y, a su al rededor, una zona blan-
quecina que serd eliminada algunos dias después. La punta de la sonda
arranca un pequefio fragmento de tumor, y el liquido vesical, especial-
mente durante las primeras sesiones y en los tumores franjeados, se en-
turbia bastante rdpidamente por las particulas desprendidas de la zona
electrocoagulada. Raras veces
produce hemorragia la electro-
coagulacion; al contrario, algunas
veces puede detenerse la que pro-
duce algiin vasito sangrante.

La técnica para destruir los
papilomas de la vejiga varia se-
giin su volumen, segin se obser-
ve su pediculo con el cistoscopio
y segtin el sitio de implantacion.

Cuando el pediculo es facil-

mente visible, se dirigird la accion
destructiva contra dicho sitio du-

Figura 270

2 : rante basta ha strui
Electrocoagulacion de un tumor en el " nte rato, hasta destruir

que se observa claramente el pediculo  completamente la implantacién del
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tumor en la vejiga, en cuyo caso
el tumor cae, siendo elimina-
do en los dias sucesivos. Si el
pediculo, aun no siendo visible,
se puede reconocer en su Si-
tuacidn, se podra deslizar el elec-
trodo entre el papiloma y la vejiga,
hasta llegar a tropezar con el
pediculo y destruirlo. Con este
fin, es también conveniente en la

primera sesion, eliminar una parte
de la circunferencia del papiloma

Figura 271

a fin de hacer visible el pediculo Zonas de electrocoagulacion en la su-

y poderlo electrocoagular direc- perficie del tumor, para destruirlo,
Shinehih: cuando el pediculo no es visible

Mientras la electrocoagulacién recae en el centro de un tumor bastante
voluminoso o bien en un pediculo en el que se puede localizar su accion
distancidndola de la vejiga, puede aumentarse la intensidad de la corrien-
te. Cuando el tumor es mds pequefio y la accién destructiva no se puede
aislar bien de la pared vesical, debe disminuirse la intensidad de la
misma.

Cuando el tumor es mds voluminoso, se implantar4 el electrodo en di-
ferentes sitios de la superficie del mismo durante 15 6 20 segundos en
cada sitio, hasta destruir una zona determinada.

Cuando las franjas del tumor son muy numerosas, es conveniente pa-
sear primeramente el electrodo por la superficie del tumor con el fin de
eliminarlas y entonces atacar mds profundamente el cuerpo del papiloma.

Un pequefio papiloma puede destruirse rdpidamente en una sesion.
Pero si el papiloma es voluminoso y ocupa gran parte o todo el campo del
cistoscopio, serd conveniente limitar los puntos de electrocoagulacion a
una zona determinada. En otra sesion podremos dirigirnos a otro campo
del tumor, electrocoagulando en la misma forma, hasta que, por fin, no
guede mds que el pediculo de implantacidn.

La electrocoagulacion sobre el pediculo debe hacerse con menos inten-
sidad, no sélo por estar cerca de la pared vesical, sino también porque
entonces la electrocoagulacion es méds dolorosa para el enfermo, cuyo
dolor habia sido nulo durante la electrocoagulacién del cuerpo del papi-
loma.

El mimero de sesiones necesarias para destruir un papiloma varia se-
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giin el volumen del mismo y segiin la intensidad de la corriente que poda-
mos utilizar; en general, son necesarias varias. Sin embargo, debemos
destruirlo en el menor ntimero de sesiones posible, con el fin de evitar
la transformacion maligna que, en algunos casos, ha ocurrido.

Las sesiones deben verificarse cada 15 6 20 dias, pues con -mds fre-
cuencia impide de obrar bien la gran cantidad de edema que rodea al tu-
mor y ademds que todavia no se ha eliminado totalmente la escara pro-
ducida por la electrocoagulacion anterior. Cuando en la destruccion de un
tumor voluminoso procedemos por zonas en la superficie o bien cuando
los papilomas son miiltiples, podremos repetir las sesiones cada 8 o 10
dias. En cada una de ellas electrocoagularemos zonas diferentes.

Algunas modificaciones en la técnica reclaman los papilomas segtin el
sitio donde asientan.

Cuando el papiloma se encuentra en el vértice de la vejiga y, por lo

tanto, muy alejado del 6ptico del cistoscopio, debemos disminuir la canti-
dad de liquido introducido en la vejiga, bascular el mango del cistoscopio
hacia abajo y enderezar todo lo que se pueda el extremo de la sonda ure-
teral por medio de la ufieta, con el fin de aproximar el dptico a la pared
vesical. ‘
Los papilomas 'implantados en el cuello de la vejiga no pueden ser
atacados facilmente por medio del cistoscopio ordinario. El cisto-uretros-
copio de Mac Carthy nos presta un excelente servicio en este caso. He
podido destruir con este aparato algunos papilomas que eran completa-
mente invisibles al cistoscopio ordinario o de los cuales no podiamos ob-
servar mas que los extremos de las franjas.

Por otra parte, la corriente de liquido que puede establecerse durante
la electrocoagulacion favorece la limpieza del medio en estos papilomas,
que sangran con facilidad al contacto de los instrumentos.

En los papilomas implantados en las inmediaciones del orificio ureteral
se procurard atacar el papiloma por su pediculo, respetando el orificio
ureteral.

Si el papiloma se encuentra en el interior de un diverticulo, no puede
ser destruido por medio de la electrocoagulacion. No hay mds remedio
que extirparlo juntamente con el diverticulo.

6.° Lavado vesical. — Durante el curso de la electrocoagulacién es
imprescindible hacer algunos lavados con el fin de eliminar los pequefios
fragmentos o particulas desprendidas del papiloma que enturbian el liqui-
do vesical. Estos lavados se harédn utilizando el sistema lavador y estando
perfectamente fijado el cistoscopio. Se terminard cada lavado dejando
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nuevamente la vejiga llena de agua destilada, con el fin de seguir nueva-
mente la electrocoagulacion.

Al final de la electrocoagulacién debe hacerse un lavado o instilacién
de nitrato de plata.

Terminada la operacién podra el enfermo seguir sus ocupaciones si la
sesién ha sido de poca duracién, de 10 a 12 minutos, tiempo que duran
las sesiones cortas, caracterizadas por la aplicacion de varias puntas de
fuego en una zona determinada del tumor. Si la sesi6n ha durado cerca
de una hora, es conveniente que el enfermo se coloque en cama hasta el
dia siguiente.

b) Electrocoagulacion en la tuberculosis reno-vesical.

1."  Preparacion de la vejiga.— Preparado el aparato y anestesiada
la uretra del enfermo, serd lavada la vejiga y llenada después con agua
destilada, en la misma forma que hemos descrito en la «Electrocoagula-
cion de los papilomas vesicales».

2.  Electrocoagulacion de las ulceraciones y granulaciones ve-
sicales.— Introducido el cistoscopio, se dirigird la punta de la sonda ha-
cia una zona de granulaciones o bien hacia una ulceracion. La sonda debe
quedar a pequena distancia, y si con el aparato que disponemos se pueden
obtener chispas frias, se practicard la cauterizacion de las lesiones utili-
zando esta categoria de chispas.

La intensidad de la corriente debe ser muy pequeiia, solamente de 100
a 150 miliamperios, haciendo aplicaciones de corta duracion, de algunos
segundos solamente, en cada zona de granulaciones, placas rojizas o bien
ulceraciones. En cada zona se paseard el electrodo por delante de las le-
siones sin detenerse ni contactar en ningtin sitio, con el fin de obtener so-
lamente una electrocoagulacion muy superficial, ni llegar a la carboniza-
cién como en los papilomas. '

Las sesiones pueden repetirse cada 15 dias, y si una mejoria rédpida no
se obtiene desde las primeras sesiones, debe abandonarse este trata-
miento.

3.” Electrocoagulacion del meato ureteral. — Por medio de la
electrocoagulacién podremos cauterizar el conducto ureteral después de
la nefrectomia, con el fin de corregir las lesiones del uréter que sostienen
las de la vejiga. Para esto podremos introducir la sonda en el interior del
uréter a dos o tres centimetros de altura. Los bordes del meato ureteral
serdn especialmente cauterizados en este caso, especialmente si se en-
cuentran en ellos lesiones tuberculosas.
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En caso de edema peri-ureteral que oculte completamente la desem-
bocadura del uréter e impida practicar el cateterismo del mismo antes de
la nefrectomia, podremos destruir las bolas de edema de la zona peri-ure-
teral, haciendo diferentes puntas de fuego en igual forma que hemos des-
crito para los papilomas vesicales. Algunos dias después se hace visible
el orificio ureteral, pudiendo ser cateterizado.

El uretro-cistoscopio de Mac Carthy nos prestard buenos servicios en
caso de poca capacidad de la vejiga, pues permite ver la region ureteral
con muy poca dilatacion de la misma.

¢) En las malformaciones y cdlculos del uréter.

Las deformaciones ureterales que podemos corregir son las dilatacio-
nes quisticas de la extremidad inferior del uréter, proyectadas hacia el in-
terior de la vejiga'a causa de la estrechez del orificio de desembocadura.

En los célculos del uréter que no pueden caer en la vejiga urinaria
porque se lo impide la estrechez del meato ureteral, o bien, aunque el
orificio no se encuentre estrechado, no puede caer el cdlculo en la vejiga
por ser de mayores dimensiones que laquél, podremos agrandar el ori-
ficio de desembocadura por medio de la electrocoagulacién.

En este caso haremos una raya de puntas de fuego por fuera y detrds
del meato ureteral, siguiendo la direccion de la porcion intraparietal del
uréter. Al caerlas escaras quedard agrandado extraordinariamente el orifi-
cio del uréter en este sentido, y si el célculo formaba prominencia debajo
de la mucosa vesical, caerd rdpidamente en la vejiga. El uréter, por otra
parte, quedara siempre dilatado
para la fécil salida de nuevos
cilculos que pudieran descen-
der del rifion (fig. 272).

En las dilataciones quisti-
cas haremos diferentes perfo-
raciones, por medio de la elec-
trocoagulacion, en la superficie
de la bolsa quistica, hasta con-
seguir la destruccion de gran
parte de la misma al rededor

del orificio ureteral y, por lo
tanto, que éste quede ex-
traordinariamente agran-

Figura 272

Electrocoagulacion para agrandar el
meato ureteral dado.
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d) Electrocoagulacion en las cistitis cronicas.

Las lesiones vesicales que podemos corregir por medio de la electro-
coagulacion son las siguientes:

1.° La dlcera simple de la vejiga, incrustada o no.

2.° Las exulceraciones extremadamente dolorosas sin lesiones mar-
cadas de cistitis. :

3.° Las cistitis' vegetantes del cuello.

4. En los pélipos del cuello vesical.

La técnica de la electrocoagulacion, en estos casos, serd la misma
que en las lesiones tuberculosas de la vejiga.

D. — CUIDADOS CONSECUTIVOS A LA ELECTROCOAGULACION

Los dias consecutivos a la operacién deben practicarse lavados vesi-
cales con el fin de eliminar las particulas o trozos del tumor, especial-
mente si son de algiin volumen, con el fin de evitar que entren en putre-
faccion en la vejiga y provoquen fenémenos de cistitis. Deben hacerse
lavados antisépticos, ademds de los lavados mecdnicos, y lavados hemos-
taticos en caso de hemorragia post-operatoria.

Estos lavados se hardn cada dos dias, hasta que la orina sea clara y
hayan remitido los fenémenos de reaccion vesical.

Destruido totalmente el papiloma, deben verificarse cistoscopias de
revision una vez cada mes, durante 4 6 5 meses, con el fin de vigilar si
una nueva recidiva tiene lugar en la zona de implantacién del tumor o en
sitio diferente.

Estas recidivas serdn tratadas en la misma forma que el tumor primi-
tivo. Las recidivas que infiltren la pared vesical deben ser tratadas
por medio del radio.

E.— ACCIDENTES Y COMPLICACIONES

« Casi nunea sobreviene ninguna complicacién si obramos con prudencia
en la intensidad de la corriente y en la profundidad de la cauterizacion
cuando nos acercamos a la pared vesical.

La electrocoagulacién suprime muchas veces la hematuria que el en-
fermo de papiloma presenta. Sin embargo, durante la eliminacion de las
escaras y trozos carbonizados, puede presentarse una hemorragia secun-
daria que no tiene importancia.
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Aunque se citan muy contados casos de perforacion de la vejiga, no
puede ésta presentarse si obramos con prudencia, especialmente en la
zona superior de la vejiga.

Las complicaciones de cistitis se evitan con los lavados consecutivos
a la operacion,

Si la sonda de electrocoagulacion se encuentra escoriada en algtin
punto y deja al descubierto el hilo conductor de la corriente, se puede'
formar un corto circuito con el cistoscopio, provocando quemaduras en la
mucosa uretral si no vigilamos el miliamperémetro y continuamos electro-
coagulando con intensidades bastante grandes. Estos cortos circuitos se_
reconocen por una elevacioén brusca y considerable de la intensidad que
marca la aguja del miliamperémetro. Sien el momento de producirse el
corto circuito suspendemos el paso de la corriente, no ocurre ningtn
trastorno. -

Se cita también la posibilidad de una especie de explosion, por las
chispas, cuando la electrocoagulacién tiene lugar en el vértice de la veji-
ga, por el oxigeno e hidrégeno acumulados a nivel de la bola de aire.
Esta explosion no tuvo, en un caso, consecuencia alguna (M. Heitz-Boyer).

Ill. — Aplicacion de radium en la vejiga

A. — INDICACIONES

El tratamiento por el radio encuentra indicacion en las siguientes afec-
ciones de la vejiga:

1.° En el tratamiento de los tumores malignos de la vejiga.

2.° En los tumores papilomatosos infiltrados en la pared vesical, es-
pecialmente en las recidivas de esta naturaleza, después de haber extirpa-
do o electrocoagulado un tumor papilomatoso.

3.° Como agente hemostdtico en los casos de papiloma que dan
lugar a-grandes hematurias.

B. — INSTRUMENTAL

Young ha hecho construir, con este fin, un cistoscopio parecido a un
litotritor y en cuya parte acodada se encuentra el tubo de radio para apli-
carlo encima del tumor. La visién se ejerce mediante un éptico de cis-
toscopio introducido en el interior del tubo recto del aparato portador
de radio.
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Otros aparatos han sido ideados por Ashevaft y Schuller (de Viena),
con el fin de emplear el radio por via endoscopica,

Nosotros para este objeto hemos ideado un aparato «porta-radio» con
el fin de tratar los tumores de la vejiga. Consiste (fig. 273) en un tubo
recto que presenta en su extremidad vesical un acodamiento parecido a
un litotritor. Esta parte acodada estd formada por una cdpsula de plata,
que puede enroscarse y separarse de la parte recta. En el interior de la
parte acodada se coloca el tubo de radio, y la cdpsula de plata ejerce el

Figura 273

Nuestro aparato porta-radio para el tratamiento del cédncer de la vejiga y de

la préstata. En la parte superior, el aparato de mango macizo. En la parte

inferior, el aparato de tallo hueco para el tratamiento intra-vesical. En la

parte media, disposicion del filtro de plata y del tubo de radio en la parte
acodada

papel de filtro. En el extremo externo se encuentra un mango de forma
exagonal que permite fijar el aparato, en la posicion que convenga, por
medio de un aparato fijador que lo sujeta firmemente a los pedales de la
gnesa de operaciones; un indice que existe en este mango contribuye tam-
bién a fijar mejor el aparato, al mismo tiempo que sefiala la orientacion
que tiene la parte acodada con la cdpsula portadora del radio, en la misma
forma que en el cistoscopio ordinario.

Hemos ideado dos modelos de aparatos aplicadores de radio. Uno de
ellos macizo y el otro hueco con dos orificios vesicales para la salida de
orina de la cavidad vesical. Este tiene ademas dos tubos en el exterior
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que permiten lavar la vejiga durante la aplicacion, al mismo tiempo que
mantener ligeramente dilatada la cavidad vesical, introduciendo mas o
menos cantidad de liquido. Una llave que existe en cada tubo exterior
sirve para cerrar el desagiie por la sonda (fig. 273).

C. — MANUAL OPERATORIO

Para utilizar el aparato de Young se practica la cistoscopia con el

mismo aparato y cuando observamos el sitio de implantacion del tumor,

se inclina paulatinamente la cdpsula portadora de radio hasta colocarla
encima del tumor. En esta forma se mantiene fijo el aparato por medio de
un aparato fijador implantado en el mango del cistoscopio.

Para utilizar nuestro aparato debe hacerse previamente una cistosco-
pia antes de empezar la sesion de aplicacion. Esta nos orientard respecto
a la situacion precisa del tumor en relacién con los orificios ureteraies,
cuello de la vejiga e indice del cistoscopio, asi como la mayor o menor
profundidad en que se encuentra respecto al cuello de la vejiga. Inmedia-
tamente después introducimos el aparato portador de radio inclindndolo
hacia la pared de la vejiga en la cual se encuentra el tumor, en ﬁosiciﬁm
conveniente para aplicarlo encima del mismo, guidndonos por los datos
anteriormente obtenidos con la cistoscopia. Si el tumor es relativamente
circunscrito y la vejiga es tolerante, introduciremos la misma cantidad de
liquido que en la cistoscopia. Si se encuentra bastante extendido, no hay
inconveniente en dejar la vejiga completamente vacia, con el fin de que
se aplique mejor encima de la capsula portadora de radio.

Ordinariamente empleamos 5 centigramos durante dos horas, repitiendo
las sesionescada semana segtin la reaccion vesical y la extension del tumor.

El radio produce una isquemia del tumor, esclerosis de los vasos, y
como consecuencia, disminuyen en seguida las hemorragias. Por otra
parte, destruye el tumor, adquiriendo las partes irradiadas el aspecto de
cera derramada y formédndose escaras que mds tarde son eliminadas.

. IV. — Extraccion de cuerpos extraiios y calculos

A. — INDICACIONES

Los cdlculos que pueden ser extraidos por las vias naturales son los
de pequefio tamafio, que puedan pasar por el interior de la uretra o por la
luz de una sonda evacuatriz de litotricia. Estos célculos, por su pequeno
tamaiio, son dificilmente encontrados con el litotritor.

s =
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Los cuerpos extranos que pueden extraerse por via uretral son
aquél]os cuya extraccion no motiva destrozos en este conducto. Ordina-
riamente se trata de hilos de seda que han quedado después de las opera-
ciones ginecoldgicas, fragmentos de sondas uretrales o ureterales o bien
bujias uretrales; el cuerpo extrafio que encontramos con mas frecuencia,
en la mujer, es la horquilla. Podemos extraer también, por via uretral, al-
gunos proyectiles alojados en la vejiga, fragmentos de obiis o bien esquir-
las dseas que han llegado alli ordinariamente en los traumatismos de gue-
rra. Otros cuerpos extrafos pequefios, tal somo semillas o bolitas de
cristal, pueden ser extraidos facilmente.

En cuanto a los cuerpos extraios de cristal, tal como termometros 0
barillas, vale mas extraerlos por talla hipogastrica.

Si los cuerpos extrafos indicados anteriormente llevan bastante tiem-
po en la vejiga, habiéndose formado un cdlculo a su al rededor, no pueden
ser extraidos por via uretral.

Los cuerpos extraiios pueden clasificarse en objetos blandos no con-
tundentes, tal como las sondas, y objetos duros o contundentes, tal como
las horquillas. Uno$ y otros pueden encontrarse ya libres en el interior de
la cavidad vesical o bien fijados a la pared de la misma. La técnica de ex-
traccion serd diferente segiin la forma que se encuentren.

B. — INSTRUMENTAL

Una gran cantidad de instrumentos se han venido fabricando, de anti-
guo, para exiraer los cuerpos extrafios por las vias naturales, tal como
ganchos para extraer horquillas, aparatos enderezadores de cuerpos ex-

Figura 274
Cistoscopio de vision directa
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traiios alargados, con el fin de extraerlos de punta por la uretra, etc., etc.
Todos estos instrumentos, funcionando por tanteo, sin el control de la
vista, no daban los resultados apetecidos y en algunos enfermos se pro-
ducian destrozos considerables. Por esta razén se concede la preferencia

It Figura 275
Pinza de Kollman para extracccion de cuerpos extrafios y cdlculos

hoy dia al cistoscopio de vision directa o bien al operador, con los cuales
se practica una operacion mas segura y elegante, causando también me-
nos destrozos. El cistoscopio de cateterismo ureteral, utilizando un gan-
cho introducido por el conducto de la sonda, podrd servirnos también

Figura 276

Pinza para extraccion de cuerpos extrafios

para. extraer las horquillas. El litotritor plano podra servirnos para extraer
los instrumentos de goma flexibles que se encuentran libres en la cavi-
dad vesical. Por fin, Legueu ha ideado un litotritor para extraer los pro-
yectiles alojados en la vejiga. g
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C. — MANUAL 'OPERATORIO

La técnica de extraccion variard segiin que los cuerpos extraiios se
encuentren libres o pegados a la pared vesical y segtin que sean blandos
o duros. Describiremos los casos mds frecuentes que pueden presentarse.

1.  Extraccion de cuerpos extranios redondeados o cdlculos nu-
merosos y pequenos.—Con el cistoscopio habremos reconocido que estos
cdlculos pueden pasar por el interior de una sonda evacuatriz de litotricia.

Introducida la sonda evacuatriz en la vejiga, llenaremos ésta con so-
lucién bérica y practicaremos la aspiracion en la forma descrita en la pa-
gina 474, buscando los cdlculos en el sitio donde se encuentran alojados.
Una cistoscopia de revision nos indicara si queda todavia alguno.

2.° Extraccion de cdlculos de mayor tamano o cuerpos extra-
nios, con el cistoscopio de vision directa. — Este cistoscopio sirve es-
pecialmente para extraer los calculitos que no pueden pasar por el interior
de la sonda evacuatriz. En cuanto a los cuerpos extraios, debemos pro-
curar que puedan ser extraidos por dentro del tubo cistoscépico, o bien
que no tengan bordes cortantes, con el fin de no herir las paredes uretra-
les si no pueden pasar por el interior del tubo cistoscépico.

Introducido el cistoscopio de vision directa segiin las reglas ordi-
narias, extraido su mandril, encendida la lamparilla y dispuesta la
aspiracién continua del liquido vesical por medio de una trompa de
agua o bien con el aparato aspi-
rador de Potain, iremos en busca
de los cdlculos o cuerpos extrafios.
Con una pinza de cuerpos ex-
tranos (fig. 277) buscaremos un
cdlculo, hasta engancharlo y ver
si puede pasar por el interior
del tubo cistoscdpico. Si los de-
mads son del mismo tamaifio, ha-
remos diferentes presas hasta
glejar la vejiga completamente
libre.

Si los célculos o cuerpos ex-
trafios no pueden pasar por el in-
terior del tubo cistoscopico, hare- Figura 277
mos presa con la pinza, y mante- Extraccion de cdlculos en la mujer por

) i medio del cistoscopio de vision directa
niendo fijo el cdlculo o cuerpo ex- (segiin Ferron)
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trafio, retiraremos por compléto el cistoscopio y la pinza, al mismo
tiempo que ésta mantiene sujeto el cuerpo extrafio o cdlculo. Nuevas
introducciones del cistoscopio y otras presas agotardn la colonia de
cdlculos si son numerosos.

3.° Extraccion de los instrumentos de goma, libres en la veji-
ga, por medio del litotritor plano.— Llena la vejiga de liquido lo mis-
mo que en la litotricia, introduciremos el litotritor. Se abre y se cierra en

el interior de la vejiga, hasta que se perciba la sensacion especial de ob-"

jeto blando y flexible intercalado entre los bocados del litotritor. Despuég
de haber comprobado que no se encuentra intercalada la pared vesical,
bajaremos la palanca del litotritor y lo extraeremos por completo, arras-
trando consigo el cuerpo extrano de goma.

4° Extraccion de horquillas por medio del cistoscopio.— Aun-
que pueden ser extraidas por medio del cistoscopio de visién directa, se
realiza mejor esta operacion utilizando un gancho flexible, que introdu-
ciremos con el cistoscopio de cateterismo ureteral o bien con el cistosco-
pio operador. :

Introducido el cistoscopio, examinaremos la posicion en que se en-
cuentra la horquilla y si estd o no libre en la cavidad vesical. Con el gan-
cho movido en la misma forma que una sonda ureteral, procuraremos co-
ger la horquilla por su centro, atrayéndola en esta forma hacia el cuello
de la vejiga. Colocada en esta posicién extraeremos el cistoscopio, si-
guiendo detrds la horquilla enganchada (véase fig. 278).

Si la horquilla se encuentra clavada en la pared posterior o laterales,
procuraremos engancharlo por su centro hasta conseguir desprenderla y
arrastrarla. '

Si se encuentra clavada en la pared anterior, pueden resultar contra-
producentes las maniobras para arrastrarla, consiguiendo que se clave
mas profundamente. En este caso, si no se desprende con las primeras
tentativas, es preferible extraerla por talla hipogastrica.

5.° Extraccion de cuerpos extranos pegados a la pared vesi-
cal, por medio del cistoscopio operador. — Los hilos anudados en la
pared vesical deben ser extraidos en esta forma, estén o no incrustados.
Pueden ser también extraidos los otros cuerpos extraiios, tal como las
bujias. . .

Por medio del cistoscopio operador y utilizando el escalpelo o bien
las pequefias tijeritas del mismo, seccionaremos el nudo, cogiendo des-
pués uno de sus extremos con la pinza hasta desprender completamente
el hilo de la pared vesical.

T
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Si el hilo se encuentra incrustado, debemos hacer diferentes presas
con la pinza, hasta dejarlo libre de la envoltura calcdrea, operando enton-
ces como en el caso anterior.

Figura 278

Extraccién de una horquilla por medio de un gancho, introducido por el con-
ducto de un cistoscopio ordinario de cateterismo ureteral

Los pequeiios cdlculos incrustados en la pared vesical o las esquirlas
Oseas se extraerdn en la misma forma.

6. Extraccion de los proyectiles alojados en la vejiga.—Pode-
mos utilizar para esto el litotritor especial de Legueu. Introducido este
aparato en la veéjiga, haremos diferentes presas, procurando colocar
el proyectil en sentido longitudinal en el interior de los bocados del lito-
tritor. Fijando luego la rama macho y sacando el litotritor, en la forma
descrita en el capitulo de litotricia, extraeremos juntamente el célculo.

33
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V. — Raspado de la vejiga

A. — INDICACIONES

Estd indicado, en primer lugar, en las cistitis crénicas, especialmente
en las cistitis incrustadas. Puede utilizarse también en la tilcera simple
callosa de la vejiga, cuando hayan fracasado los medios habituales de tra-
tamiento. 1 ’

Aunque se puede hacer el raspado por via hipogdstrica, ofrece menos
complicacién operatoria el raspado por via uretral, especialmente en la

mujer, por la disposicion de la uretra.

B. — INSTRUMENTAL

Varios dilatadores de Hegar de los niimeros mayores. Una cucharilla
o dos de bordes cortantes y otra de bordes romos, ambas estrechas.

Si el raspado se quiere hacer bajo el control de la vista, necesitamos
un cistoscopio ordinario de prisma o bien el cistoscopio de vision directa.

En el hombre es preferible hacer el raspado utilizando el cistoscopio
operador y la cucharilla recta especial de este aparato.

C. — MANUAL OPERATORIO

Preparacion del enfermo.— Es conveniente que el enfermo tome
durante varios dias 4 gramos diarios de cloruro cilcico, y lavar la vejiga
antes del acto operatorio con una solucién hemostatica, antipirina al 5 por
100, coaguleno o secacornina.

a) Raspado de la vejiga en la mujer.

1.° Dilatacion de la uretra. — Colocada la enferma en posicién gi-
necolégica, se introducirdn bujias de Hegar, de tamafio cada vez mayor,
hasta que la uretra permita la introduccion del dedo indice.

2. Raspado de la vejiga.—La cucharilla de raspado se introducira
por la uretra en la vejiga. El dedo indice de la mano izquierda del ciru-
jano se colocard en la vagina con la cara palmar dirigida hacia arriba, con
el fin de sostener el tabique vésico-vaginal. .

Con la cucharilla vuelta hacia abajo se ird raspando, de atrds hacia
adelante, todo el trigono y labio inferior del ‘cuello de la vejiga, procu-
rando que al hacer el raspado se apoye la cucharilla encima del dedo indi-
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ce. El raspado se hard primero en la linea media y después en las latera-
les, procurando en todo momento no obrar con fuerza ni pretender que
se oiga el «grito uterino»,

Después se hard el raspado de la pared y labio anterior del cuello,
volviendo la cucharilla hacia dicho sitio y bajando el mango de la misma.
El raspado, en este sitio, se hace contra el plano resistente de la sinfisis
pubiana.

Todas las maniobras del raspado vesical pueden hacerse bajo el con-

Figura 279
Raspado de la vejiga en la mujer

trol de un cistoscopio de prisma; introducido en la vejiga al mismo tiempo
que la cucharilla de raspado.
3.° Lavado vesical y drenaje. — Con la cucharilla roma se extrae-
(rdn los codgulos que pueda retener la vejiga, haciendo lavados hemosta-
ticos en caso de necesidad. Debe hacerse después un lavado abundante
con agua caliente y otro con nitrato de plata.
Terminado el raspado se dejard una sonda Pezzer en la vejiga, por la
que se haran lavados en los dias consecutivos a la operacion.
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b) Raspado de la vejiga en el hombre.

Puede éste hacerse por medio del cistoscopio de vision directa y mejor
con el cistoscopio operador, utilizando la cucharilla del mismo.

Figura 280

Raspado en el hombre de una placa de cistitis incrustada por medio del
cistoscopio de vision directa (segin Papin)

Deberdn hacerse diferentes sesiones, raspando en cada sesion una zona
pequeiia, pues se provoca bastante hemorragia que enturbia el campo de
vision, hasta extirpar completamente las placas de cistitis incrustada
(figura 280). A

VI. — Extraccion de calculos ureterales

A. — INDICACIONES

Con el fin de provocar la expulsion de un cdlculo ureteral, encuentran
indicacion las maniobras operatorias por las vias naturales en las siguien-
tes circunstancias:

1. Segin la situacion del cdlculo. — Cuando los célculos asoman
por el meato ureteral, deben ser extraidos en esta forma.

En los cdlculos situados en la porcién intra-parietal del uréter y que
forman relieve en la cavidad vesical, deben ensayarse estas maniobras
operatorias antes de acudir a la talla hipogastrica; casi todos los cdlculos
de esta porcion pueden ser extraidos hoy dia en esta forma.
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Los cdlculos situados detrds de la vejiga urinaria o en las porciones
pelviana, iliaca y lumbar, se hacen cada vez mas dificilmente asequibles
a medida que se encuentran situados a mayor altura. No obstante, pueden
ser extraidos por las vias naturales si las otras circunstancias por parte
del cdlculo o del uréter.lo permiten y, sobre todo, debe intentarse su ex-
traccion antes de acudir a las operaciones cruentas.

2.° Seguan las condiciones del cdlculo. — Los cilculos de dimen-
siones pequefias hasta un centimetro o quince milimetros de didmetro, de
contornos regulares, superficie lisa y que no se encuentren fijos en un
mismo sitio desde mucho tiempo, son los que se encuentran en condicio-
nes apropiadas para ser extraidos. Por lo mismo, los cdlculos oxilicos,
erizados de asperezas e irregularidades, son los que mads dificilmente pue-
den ser extraidos. .

3.° Segiin el estado del uréter.— En general, no deber ser aplica-
dus estos procedimientos de extraccion cuando hay infeccion ureteral; si
el cdlculo es pequefio, podrd todavia intentarse, procurando no forzar con
la sonda si el cdlculo opone resistencia a su paso, a fin de evitar la for-
macion de linfangitis y fisuras y, por lo tanto, la formacién de un flemén
peri-ureteral o la perforacion del uréter.

Los cdlculos alojados en un diverticulo ureteral o bien aquellos que
han crecido detrds de una estrechez muy acentuada del uréter, no pueden
ser extraidos. La pielografia, en estos casos, nos ilustrard muchisimo so-
bre las alteraciones ureterales.

4. En los casos de anuria calculosa, con el fin de ver si el cé]qulo
puede ser expulsado y, por lo tanto, corregirse la suspension de la secre-
cién renal.

5. En los casos de cdlico nefritico, con el fin de intentar la expul-
sion del cdlculo y la supresién de los dolores, por el aciimulo de orina de-
tras del mismo. :

B. —.INSTRUMENTAL

Un cistoscopio de cateterismo ureteral, de preferencia que permita el
paso de sondas ureterales gruesas. Un cistoscopio operador, cuando con-
venga obrar sobre el meato ureteral, con los accesorios apropiados, o
bien el aparato de electrocoagulacién y demds accesorios indicados en la
pagina 481. Diferentes instrumentos y sondas uréterales, que describire-
mos en la técnica operatoria, pueden ser iitiles, segtin los casos.



