CAPITULO XIV

OPERACIONEZS EN EL APARATO URINARIO

Asepsia y antisepsia preoperatorias de los organos génitourinarios

La preparaciéu comprende, aqui como en las demas regiones: 1.° la desinfeccidn
de las manos; 2.° 1a del campo operatorio, y 3.° la de los instrumentos. La desinfec-
clon de las manos v de los instrumentos ya nos es conocida; sélo nos hemos de ocu-
par del campo operatorio.

A Desinfeccién del campc operatorio. 1.° Desinfeccién genital y circum-
genital. — No difisre de la antisepsia de la piel en general: enjabonado, rasura,
cepiilado del forro del miembro, especialmente de su raiz, del pubis, de la region
subumbilical, de las bolsas, del periné y de la parte superior de los muslos; se desen-
grasa con alcohol y con éter y se lava con sublimado, con formol, etc. El prepucio,
la cavidad prepucial, el glande y el meato se lavan simplemente con agua esterili-
zada. La apiicacion del éter sobre las bolsas, como en el ano, es muy dolorosa; por
lo tanto, es mas conveniente no hacerla fuera de la anestesia general.

Cuaando la piel de los 6rganos genitales y de sus alrededores estd afectada de
fistulas, de lesicnes ulcerosas, de placas de esfacelo, se completa la antisepsia con
irrigaciones, la cauterizaciéon ignea, ete.

99 Desinfecciéon urinaria. — Se la hace simultdncamente: de un modo indi-
recto, por ia admiuistracién de clertos medicamentos que pasan a la orina a traveés
de los rifiones y que sirven para prevenir o combatir la infeccién, tales como el
acido benzolco, ei benzoato sédico, el salol, el biborato sédico (Terrier), la esencia
de sandaio a !a dosis diaria de 2 a 5 gramos, la urotropina a dosis de 4 gramos y de
wun modo directo, por medio de liguidos asépticos o antisépticos que se llevan o se
dirigen al coutacto de la mucosa en la uretra, en la vejiga 0 en una v otra. Los
liquidos antisépticos ordinariamente empleados son: el acido salicilico al 3 por 1000,
el acido fénico al 2 1/2 por 100; el formol al 5 por 1000, el permanganato potdsico al
1 por 4000, el nitrato argéntico al 1 por 500 0 1 por 1000; estos dos u!timos convienen
sobre todo a }as inflamaciones de origen gonocéccico. La antisepsia directa es la
mas eficaz; de ella sola se tratara ahora en sus diversos modos y medios.

a. Antisepsia de la uretra. — Se la practica, ya con jeringas osterilizables
(fig. 1099) que se ajustan a sondas, ya con sifones, de que existen un gran nimero
de modelos y que consisten esencialmente en un recipiente cualquiera, que esta
graduado o se gradia (bock de Pinard, lavador de Tarnier, botella de Galante, irri-
gador de Esmarch, etc.); un tubo de caucho de 150 a 2 metros de longitad y cdnu-
las llamadas uretrales, de vidrio o de caucho endurecido, como las (figs, 1100, 1101,
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1102) que se adaptan por un lado al tubo eldstico y se introducen por el otro en la
parte balanica de la uretra.

Wl lavado de la uretra, cualquiera que sea el medio empleado, se hace siempre
on dos tiempos, es decir, que se lava primero la uretra anterior, la que esta situada

Fig. 1099 — Jeringa esterilizable de Albarren

delante de la porcién membranosa, del esfinter, y que mide 12 a 18 centimetros de
longitud, y luego la uretra posterior, la que estd detras del esfinter membranoso
v se extiende hasta el cuello de la vejiga; tiene de largo 4 a 5 centimetros. Cuando
ge lava la uretra anterior, el liquido detenido por el esfinter refluye al exterior
libremente o a lo largo de la canula introducida en el meato. Ninguna parte de
liguido llega generalmente ala vejiga. Cuando
go lava la uretra posterior, el liquido pasa de
su interior a la vejiga, pero no vuelve por el
meato, Tales son los datos clasicos sobre los que
esta fundada la téenica del lavado de la uretra.

Si se emplea la jeringa sola, conviene sa-
ber qua el liguido no pasa de la region mem-
bragosa y que no puede lavar mas que la ure-
tra anterior. Para lavar la uretra posterior es
necesario aifiadir a la jeringa una sonda que
:tﬁf;z&a;- menos a 13 o 14 centimetros de pro- Fig. 1100 Fig. 1101 Fig. 1102

Si se emplea el sifon (lavado sin sonda) se
lava primero la uretra anterior bajo una pre-
gion muy débil, elevando el recipiente a 0m,50. Para el lavado de la urotra pasterior
se eleva el recipiente a 1 0 1°'60 metros, de tal suerte que la columna liguida pueda
franquear el esfinter membranoso.

Si se lava la uretra posterior, en cuanto el enfermo siente la necesidad de
orinar, para lo que ya estd prevenido, se interrumpe la corriente del liguido y se
retira la cinula. Después de la miceion, se vuelve a empezar el lavado, repitiéndolo
tantas veces como 3 juzgue necesario.

El lavado sin sonda es muy precioso para la antisepsia en los casos en que el
cateterismo es imposible o demasiado peligroso, especialmente en las estrecheces
angostas o complicadas con falsas vias. En compensacion, estd contraindicado
cuando se trata de hipertrofia de la prostata con atonia de la vejiga, pues entonces
oxpone & la rotura de esta 1ultims, ya que el enfermo no tiene la sensacion de la

necesidad de orinar que nos previene a tiempo.

GCéanulas urairales

b. Antisepsia de la vejiga. — Se hace por el meato, después de hacer la de la
uretra, o bien a veces, en ciertos casos de retenciéon de orina, por el hipogastrio
a favor de una puncién aspiradora o de una incision. Para la antisepsia ab anteriori,
se emplea el mismo liquido, los mismos modos y medios de lavados que para la
uretra: jeringa y sonda de simple o doble corriente, irrigador y sonda, irrigador sin
sonda. El segundo de estos modos nos parece el méas prudente en cuanto a la rotura.
En todo caso, en cada sesion, si la antisepsia se prepara con mucho tiempo, o bien
antes de la operacion de urgencia, no se debe cesar el lavado sino cuando el liquido
vuelve a salir absolutamente limpio.

CIRUGIA Y TECNICA OPERATORIAS. — 61. 6,* edicidn.
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La antisepsia & posterior: es oportuna cuando la otra es imposible (cafeferismo
retrogrado).

3. Desinfeccién de los instrumentos especiales (véase pég. 19). —Recordaremos
solaments que se los debe dividir
en dos categorias: los que son me-
talicos y los que son alterables por
nuestros procedimientos ordinarios
de asepsia. Los primeros, a excep-
cion de las bujias de estaiio de
Béniqué, pueden ser esterilizadcs
como los instrumentos metalicos
generales, ya flameéandolog, ya hir-
viéndolos en la disolucién sodica,
Este uitimo medio conviene per-
fectamente para las sondas de
caucho rojo de Nélaton y de Pez-
zer. Para todos los demas, son-
das y bujlas de goma eldstice,
exploradores de bolas, conducto-
res filiformes de goma, bujias de
Béniqué, consideramos la desin-
feccion por el formol como una
de las mas sencillas y de las méas
geguras; despueés de enjabonar,
limpiar y desengrasar por coin-
pleto las sondas, conductores y
bujias, se los sumerge durante
veinticuatro horas en una diso-
lucion de formol (b por 1000) y

Sidvyd laNav

Fig, 1103 Fig. 1104 | 1 0
3 ongerv 201 na
Tubo portasondas Soporte giratorio de Adnet para i b !I.b b.’ :] ,
¥y bujias tubos portasondas y bujias disolucion igual, en tubos de vi-

drio tapsdos con algodon o con
ecaucho (fig, 1103). Kstos tubos pueden ser colocados sobre soportes glratorlos como
el de la figura 1104.

Uretra

A. — Uretra del hombre

I. —CATETERISMO DE LA URETRA

El cateterismo de la uretra consiste en introdmeir por este conducto una
sonda, o un catéter, o una bujia de forma y longitud apropiadas.

a. La sonda (fig. 1103, 1110), a la que alguna que otra vez se da el nombro de
algalia, es un tubo hueco, redondeado, recto o curvo, cerrado por una extremidad,
llamada pico de la sonda, abierto por la otra extremidad, llamada pabellon. El pabe-
1160, en las sondas metalicas, est4 provisto de uno o de varios anillos que sirven de
puntos de referencia. En todas las sondas, cerca del pico, a los lados o delante, so
encuentran una o dos aberturas ovales, de bordes romos, & las que se llama ¢jos.
Las sondas puedon ser metalicas (p.ata, metal blanco, estaiio), o de goma eléstica
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(fig. 1110), de caucho vuleanizado. Las primeras son siempre rigidas, las segundas
habituaimente flexibles, semirrigidas, o perfectamente blandas; pero se puede, en
caso necesario, transformar estas 1l!timas en sondas rigidas, mediante la introduc-
¢ion de un alambre de hierro llamado mandril, que se incurva en el grado conve-
niente y que, por una parte, se apoya contra el fondo del pico, por la otra sobresale
del pabellon, terminando en un anillo o en una placa. Uno de los mejores mandriles
@8 el de Guyon (fig. 1103).

L. Se reserva actualmente el nombre de catéferes (fig. 1108) a las sondas maci-

Fig. (o Flg. 1106 Flg. 1107 J“jg. 1108

Sonda metélica Mandril de Guyon Sonda acodada, montada Catéter acanalado
en un mandril

zas, acaneladas, de diferentes didmetros, quo tienen la corvadura de la parte
musculoprostatica de la uretra y que son utilizadas como conductores en la opera-
cién de la talla perineal, en Ia de la uretrotomia externa y en las que se practican
en Organos vecinos (extirpacién del recto).

e. Por ultimo, las bujias son tallos macizos, de estaiio (bujias Béniqué) de meial
blanco (bnjias con conductor de Le Fort o de Guyon) (fig. 1109), de goma elastica,
de ballena, de cuerda de tripa, unas c¢énicas, otras cilindricas, otras con oliva, con
bola, fusiformes. Se las emplea para el diagnostico y tratamiento de las estrecheces
de la uretra,- Se mide su didmetro, como también el de las sondas, sirviéndose de la
hilera de Charriére (fig. 1111) conocida ya con el nombre de escala o hilera francesa,

El cateterismo con las sondas estd indicado: 1.° para la evacuacion de la vejiga,
en los casos de retencion de orina; 2.° para el lavado de la vejiga; 3.° para la inyec-
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clén preoperatoria (tala, litotricia) de un liquido antiséptico en la vejiga; 4 ® para
la introdueeion de lquidos medicamentoses,
nitrato de plata, vasslina yodoférmica de
Bazy, en la uretra y en ia vejiga; 5.° parala
exploracion de la vejiga, en caso de cileu-
lo o de cuerpo extraiio (sonda de Mercler,
sonda de Guyon), y 6.° para el tratamiento
mecanico de las estrecheces de la uretra,
do las fistulas urinarias, ete.

El cateterismo evacuador es el @inico
que describiremos, pues los demés se
fundan en los mismos prinecipios en lo
que se refiere a Ia conduccion de las son-
das por el conducto de la uretra,

Pig. 1110
1, sonda ednfea de extremo olivar; 2 ,sonda de gomn do extre-
W mo cilindrico; 3, sonda flexible de Nélaton; 4, explorader
Fig. 1109. — Bujia de Béniqué, provista de extremo olivar; B, sonds de extremo cortado; 6, sonda

de un conductor mulota.

Exige, como todos los demds cateterismos, una desinfeccién rigurosa, no
solamente de las manos del operador, sino también de los instrumentos y del
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Fig.({11l. — Hilera de Charridre para sondas

trayecto urinario; no basta lavarse simplemente las manos y tener una sonda
en apariencia limpia y evitar luego toda erosion o efraccién sangrienta de la
mucosa, para hacer un cateterismo absolutamente inofensivo.
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El manunal operatorio varia segin se empleen sondas rigidas o sondas
blandas; varia también segin que las sondas rigidas o hechas tales por el man-
dril sean curvas o acodadas. Hoy ya no se emplean sondas rigidas rectas,

En todo easo, no se debe olvidar: 1.° hecha abstraccién de las anomalias
mas raras, que el pico de la sonda puede ser detenido primero por la valvula
de A, Goérin, situada en la pared superior del conducto a 2 o 3 centimetros
del meato urinario; por un espasmo en el cuello del bulbo; por una depresién
del fondo de saco del bulbo o por una deformacién de la préstata a nivel del
caello, y 2.9 que la paciencia, la snavidad y el anélisis constante y minucioso
de las sensaciones percibidas son las cualidades y condiciones indispensables,
no solamente para el éxito operatorio inmediato, sino también para la inocui-
dad del cateterismo, el cual, confiado a manos inexpertas o imprudentes, puede
tener consecuencias muy graves.

Estndiaremos sucesivamente el cateterismo con los instrumentos flexibles,
con los instrumentos rigidos, acodados o con pequefia corvadura, con los ins-
truomentos semirrigidos de gran corvadura y la maniobra llamada del mandril,

§ 1. —INSTRUMENTOS FLEXIBLES O SEMIRRIGIDUS

a. Sonda blanda de INélaton.— Estirese moderadamente el
miembro; empijese la sonda por pequeilas impulsiones, con o sin ligeros movi-
mientos de rotacién, teniendo cnidado de cogerla siempre muy cerca del meato
y de hacerla progresar en cada impulsién 1 centimetro solamente, Apriétese nn
poco para hacerla entrar en la region membranosa y contintiese la introduccion
hasta que fluya la orina,

Este modo de cateterismo, absolutamente inofensivo, casi siempre eficaz,
debe ser recomendado con preferencia a todos los dem#s cuando ee trata de
evacunar la vejiga,

0. Sondas rectas con extremo cilindrico u olivar. —
Se las introduce empujandolas suavemente hasta el caello. Si se atasca la sonda
en el fondo de saco bulbar, es necesario, en lugar de empnjar, retirarla ligera-
mente y volver a empezar con més suavidad, sin querer nuunca franquear el
obstaculo por la fuerza.

c. Sondas acodadas. — Constituyen, con la sonda de Nélaton, el
instrumento de eleceion en los prostaticos,

La sonda se introduce con el pico hacia arriba, llega al fondo de saco bul-
bar y a menudo penetra por si misma. Si se encauentra una resistencia, hay que
estirar mucho el miembro e imprimir al pico de la sonda, dirigido siempre hacia
arriba, pequeiios movimientos de rotacién a la derecha o a la izquierda, Estos
mismos movimientos oscilatorios, ayudados si es necesario del tacto rectal,
serdn utiles para desprender el pico, si se engancha durante la travesia prosta-
tica, También estd prohibida toda violencia.

§ 2. — INSTRUMENTOS RIGIDOS ACODADOS O CON PEQUENA CORVADURA

Estan representados, los primeros, por la sonda acodada metalica de Mer-
cier o la sonda acodada de goma provista de un mandril metélico acodado; los
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segundos, por el explorador de Guyon, el litotritor o la sonda de pequeila cor-
wvadura.

Su introduceién es semejante.

El enfermo se acerca al borde derecho de 1a cama, con la polvis alovada
15 eentimetros por medio de una almohada resistente colocada debajo de las
nalgas, y las piernas moderadamente encogidas.

El eirajano, colocado a la derecha, coge el miembro con la mano izquierda,
la sonda con la mano derecha y la presenta al meato de suerte que la concavi-
dad de su corvadura mire al centro del musio derecho del enfermo. La empuja
snavemente, mientras dirige miembro y sonda primero paralelamente al pliegue
inguinal y luego a la linea alba. En este momento el pico del instrumento mira
a la derecha y esti4 colocado transversalmente en el fondo de saco bulbar, al
que distiende. Se conduce entonces el pico hacia el orificio membrancso por
una rotacién de un cnarto de cireunlo ejecutada de derecha a izquierda. Se pro-
duce un pequeilo resalto; el mango del instrumento tiende a bajar. El pico ha
penetrado en el orificio, ayudado, si es necesario, por una presion ligera sobre
la corvadura de la sonda a través del periné,

En este momento solamente, b4jese sin violencia el instrumento entre las
piernas del enfermo, dejindolo caer por su propio peso més bien que apoyando
gobre él. La mano derecha sostiene la sonda y guia su penetracién. La mano
izquierda, colocada de plano sobre el pubis, deprime foertemente la raiz del
miembro para relajar el ligamento suspenscrio v enderezar la corvadura del
conducto,

La sonda penetra en ia vejiga dando une sensacion de libertad particnlar.

§ 3. — [NSTRUMENTOS R{GIDOB D% GRAN CORVADURA

Son la sonda de Gély, la bujiz de Béniqué, la sonda de goma montada
gobre el mandril curvo de Guyon. La sonda metalica que se encuentra por lo
comin en las bolsas ordinarias o carteras de cirugia, es un instrumento deplo-
rable y debe sor rechazado formalmente.

El cirujano, colocado a la derecha, coge el miembro con la mano izquierda
y lo dirige hacia el pliegue inguninal, Con la mano derecha toma la sonda como
una pluma de escribir y la introduce paralelamente a la ingle en el conducto,
conduciendo simultineamente miembro y sonda hacia la linea media del vien-
tre, como para acostarlos sobre el abdomen.

Se estira suavemente el miembro sobre la sonda y se siente que el pico
penetra en la porcién membranosa. Si no, en lugar de empujar y sobre todo de
bascular, se aprieta sobre la convexidad de la sonda a través del periné.

En cuanto el pico ha penetrado en la uretra posterior, pero sélo entonces,
se baja lentamente el pabellén de la sonda entre las piernas del enfermo impri-
miendo simultaneamente una ligera propulsion. La sonda atraviesa la pristata.
Si se engancha, se la empuja hacia delante por el tacto rectal y se 1a desprende
con muy ligeros movimientos de rotacién alternativa a derecha o a izguierda,
hasta que llegue a la vejiga.

§ 4. —MaNIOBRA DEL MANDRIL

Muay ttid en los prostaticos para franquear sin estorbo la travesia de la
glindula, se aplica a las sondas acodadas de goma montadas sobre el mandril
acodado o el mandril eurvo de Guyon (fig. 1107).



URETRA 967

Una vez llegado el pico de la sonda a la entrada de la porcion prostética,
como se ha dicko anteriormente, la maniobra consiste en retirar ligeramente el .
mandril con la mano derecha, mientras que la izquierda empuja vivamente la
sonda hacia delante. El pico de la sonda sufre entonces un movimiento de bas-

Fig. 1112, — Maniobra del mandril (Pousson)

3,9, 3", posiciones sucesivas del pico de la sonda en la travesia de la prostata

cala que lo levanta, lo dirige hacia arriba y adelante y le hace saltar los cbew
taculos prostéticos asi como el labio inferior del cuello (fig. 1112).

II.—URETROTOMIA INTERNA

Es la seccién de las estrecheces por el interior de la uretra,
Se practica por medio de instrumentos llamados uretrotomos, de los que el
méas conocido es el uretrotomo de Maisonneuve, y actia habitnalmente sobre Ia

pared superior del conducto, excepcionalmente sobre su pared inferior o sas
lados.

1.° Procedimiento de Maisonneuve. — La instronmentacion
de Maisonneunve (fig. 1113) comprende: una bujia conductora filiforme, armada

/
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Fig. 1113. — Uretrotomo de Maisonneuve

de un paso de rosca; una corredera acanalada cuya canal estd ordinariamente
en el lado eéneavo y alguna vez en el lado convexo y cuyo extremo vesical se

Fig. 1114. —Sonda de extremo cortado

enrosca en la bujia conductora; hojas cortantes, de vértice romo, fijas sobre

mandriles que resbalan por el catéter acanalado; un tallo conductor recto que
se enrosca en la bujia.
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a. Cuidados preliminares. — Pongase y déjese en el conducto, durante
. veinticuatro o cuarenta y ocho horas, una bujia filiforme ordinaria o més eémo-
damente la bujia armada del uretrotomo,

Echado el enfermo en cama boca arriba, el cirujano se colocard a la dere-
cha y el ayudante a la izquierda.

Anestesia general (cloroformo, cloruro de etilo) o local.

Desinfeccion y asepsia de la regién.

Verificacién del instrnmento y sobre todo de la solidez de los pasos de

rosca.

b. Introduccién de la bujia conductora. — Deslicese con suavidad y lige-

reza la bujia a través de la estrechez hasta la vejiga.
Enrésquese el tallo recto sobre el extremo de la bujia y hindaselo ¥ a

10 centimetros en el conduecto para comprobar si, en efecto, la bujia ha fran-
queado la estrechez; en caso contrario la bujia se encorva hacia el meato. Des-

enrésquese ol tallo recto.

¢. Introduccién de la corredera. — Atornillese la corredera sobre la bujia
e introduzcasela hasta la vejiga como una sonda ecurva, procediendo poco a
poco hasta que se 1a haya podido inclinar entre los muslos. Retiresela entonces
ligeramente para darle una posicién oblicua, a fin de que su corvadura quede

en la uretra posterior,

d. Seccién de la estrechez. — El ayndante agunanta sélidamente la corre-
dera por su anillo. El cirujano introduce la hoja cortante en la canal, la coge
con la mano derecha por el extremo de su tallo y con la mano izquierda estira
el miembro para desplegarlo. Con un movimiento firme y continno, empuja la
hoja hasta el fondo y la retira de igual manera después de haber seccionado las
estrecheces & la ida y a la vuelta, sin repetirlo ni ctocar el violins.

Se retira y desenrosca la corredera; la bujia conductora permanece colo-

cada.

e. Colocacién de la sonda de extremo cortado. — Se vuelve a enroscar el
tallo recto sobre la bujia. Se hace pasar una sonda de extremo cortado, nime-
ros 16 2 18, cunidadosamente untada, sobre el tallo hasta méas alla de la arma-
dura de la bujia. El cirujano coge y estira el miembro con la mano izquierda,
mientras con la derecha introduce profundamente hasta el bulbo, tallo recto,
bupjia y sonda, todos juntos.

Confiando entonces el extremo del tallo al ayudante, empuja la sonda hacia
la vejiga mientras el ayndante retira simultineamente el tallo y la bujia.

Fiuye la orina y la vejiga se vacia; se la lava con nitrato de plata al
1 por 1000. Se pone la sonda de modo que pueda ir fluyendo la orina gota
a gota, se la sujeta al prepucio o a los pelos del pubis y se deja colocada
darante cuarenta y ocho horas.

f. Cuidados consecutivos. — Al cabo de ocho dias se empieza la dilataeién
progresiva del conducto, que debe alcanzar al menos hasta el 45 o 50 Bénique.

2.° Otros procedirnientos. —Acabamos de describir la uretroto-
mia sobre la pared superior. Se puede, con una corredera acanalada en su con-
vexidad practicar andlogamente la uretrotomia sobre la pared inferior.
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a. Pero en este caso es mss corriente hoy emplear wretrotomos de hoja
oculta,

o

#ig. 1115, — Uretrotomo recto y curvo de Albarran, de hoja oculte

Los aretrotomos de hoja oculta de Albarran (fig. 1115), Bazy y Desnos se
componen de un tallo recto o ligeramente curyo, ¢BYO exiremo vesical se

©)

enrosca sobre una bujia conductora y encierra una hoja cortante articulada
que se pnede hacer salir mé4s o menos, por medio de una manilla extericr,

Fig. 1116. — Incisor de Gharlin

Con-

3=

Fig. 1117. — Uretrotomo dilatador de Albarran

ducido por la bujia armada enroscada a su extremo, el instrumenf.o se in.t.ro-
duce con la hoja cerrada hasta més alla de la estrechez. Se hace salir la hoja y
se secciona el obstdculo de atras adelante, retirando el uretrotomo.

Fig. 1188. — Béniqué cortante de Guyon

Asi se pnede, en una o varias sesiones y haciendo girar el instrumento a
la derecha o a la izgnierda, practicar secciones multiples en las paredes del
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conducto. Bazy acorseja hacer tres: una en la pared superior y dos oblicnas
en la parte inferior del conduecto.

b. Puede, por iltimo, ser conveniente practicar uretrotomias complemen-
tarias por medio de instrumentos especiales: incisor de Charlin (fig. 1116),
uretrotomo dilatador de Albarran (fig. 1117), ambos derivados del instrnmento
de Maisonneuve, o Béniqués cortantes de Guyon, que llevan en su ¢xtremo un
pequeilo espoldn cortante (fig. 1118).

I11. — URETROTOMIA EXTERNA (1)

: Es la seccién de la uretra practicada de fuera adentro, ya para guitar un
cuerpo extraiio, ya para desaguar la vejiga (ojal perineal), ya mucho més a
menndo para curar una estrechez,

Esta seccién puede hacerse en todas las partes de la uretra: peniana, bul-
bar, membranosa, prostitica. Deseribiremos solamente la abertura bulbar y
membranosa, las inicas usadas, y schre las que estan calcadas las demdas,

§ 1.— ABERTURA DE LA URETRA BULBAR

Se practica casi siempre por estrechez franqueable o infranqueable, En el
primer caso se hace sobre conductor; en el segundo sin condunetor.

4. Uretrotomia sobre conductor. (Operacion de Syme,) — Ks
facil. El sujeto se coloca en posicion de la talla, con una almohada gruesa
debajo del sacro.

a. Seintroduce un catéter acanalado o una simple corredera de Maison-
neuve, si el catéler no
pasa, hasta la vejiga y so
lo corfia a un ayudante
que levanta las bolsas.

b. Iaocision media de
4 a 5 centimetros sobre el
rafe perineoescrotal, que
termina a 15 milimetros
dsl ano.

Dividnse Ja piel, el te-
jido celular, la fascia su-
perficial, Busquese el caté-
ter y su raonura.

¢. Puncibnese la ure-
tra de modo que se caiga
sobre la cannl y haciendo reshalar la punta dal bisturi por la ranura de delante
atras y de arriba abajo, dividase la uretra hasta que se haya rebasado franca-
mente la zona enferma.

d. Si existen induraciones o callosidades perineales con fistulas, incin-
danse los trayectos y senos, escindanse todas las callosidades hasta que no
quede més que una herida limpia y tejidos sanos. Esta <liberacién externrs
del conducto se hari de dentro afuera, desde la uretra hacia las ramas isquio-
pubieas,

(1) Consualtese Guyon, Prasse méic, (1899), t. [1, pag. 349; Zadok, T. de Paris (1990 1901),

O,C)_

sy

Fig. 1119, —Uretrotomia externa
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e. Se coloca una sonda permanente que se introduce y guia a través de
la brecha hasta la vejiga. Es preferible una sonda de extremo cortado, porque
se puede cambiar més facilmente con ayuda de la bujia conduetora.

f. Se reparan luego la uretra y el periné, Antes se contentaban, sin sutura
alguna, con enrar simplemente la herida dejando que la brecha se llenase poco
a poeo en tres o cuatro semanas. Hoy, cuando las condiciones parecen favora-
bles, se intenta cerrar parcialmente la uretra y el periné, pero dejando siempre
un desagiic perineal,

En cusnto a la uretra, la sutura se practica por medio de puntos separados
con eatgut fino y reuniendo alrededor de ia sonda permanente todos los tejidos
veeinos, sin interesar la mucosa,

B. Uretrotomia sin conductor. (Operacion de Sédillot.) — A
menudo es dificil encontrar el segmento posterior y obliga al cateterismo retro-
grado vesica! o uretral, por abertura complementaria, ya de la vejiga, ya de la
uretra membranosa.

a. Se introduce un catéter en la parte anterior del conducto hasta la
estrechez infranqueable, bien mantenido en la linea media.

b. Por una incisiéon media, practicada como se ha dicho en el parrafo pre-
cadente, se abre el conducto sobre el pico de ese catéter.

c. Sz ecoloeca simétricamente un hilo suspensor en cada uno de los labios
ds ese ojal, se pone tenso el Angulo anterior de la herida por medio de un fercer
hilo o de una bujia fina que se introduce por el meszto y cuyos dos extremos se
¢ozen con unas pinzas de presién continua o con pinzas de Péan para transfor-
marla en asa de tracei6n.

Se explora entonces la parte posterior de la herida con un estilete fino,
estilete acanalado de Gayon o con una bujia fina a fin de descubrir el segmento
posterior de la uretra. Conviene abrir y enjugar bien la herida, seguir la pared
guperior y mantenerse siempre en la linea media.

Con frecuencia, después de algunos tanteos, el estilete o la bujia penetran
hacia la vejiga; basta entonces desbridar anchamente la uretra sobre ellos y
colocar la sonda. A veces se puede, por presién sobre el hipogasirio, ver rezu-
mar en la herida algunas gotas de orina que indican la lnz del eondueto. Pero,
a veces también, después de pacientes investigaciones, no se puede descubrir
el segmento posterior,

d. [n este caso se ha de recurrir a maniobras complementarias.

1. Seccién de la estrechez sin catcterismo previo.—Se puede incindir
audazmente todo el tejido de cieatriz de delante atras, manteniéndase ¢xacta-
mente en la linea media y evitando herir el recto. En el fondo de la herida se
busca de nuevo con el estilete el segmento posterior.

En lugar de ser longitadinal, la incisién del nddulo fibroso puede ser trans-
varsal. En la superficie de seccion, bien expuesta, se busca el orificio.

2.9 Cateterismo retrogrado (1). — Se practica por la vejiga o la uretra
posterior, Mediante una talla hipogéstrica o un ojal uretral hecho a nivel de la
punta de la préstata (véase mas adelante), se empuja de atris adelante un
catéter hasta el punto estrechado. Sobre el extremo del catéter retrogrado se
abre la uretra posterior por arriba de la estrechez, se separan los labios de esta

(1) Consiltese Lartigue, T. de Tolosa (1894); Estor, Du cathétérieme rétrograde, en 12.° (slont-
pallier, 1855); Forgue, Presse médie., 21 de Ocrubre de 1903, pag. 743.
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abertara v eon el estilete se trata de enfilar de atrids adelante el segmento ure-
tral estrechado. Si se consigne, se desbrida la estrechez sobre el estilete; si no
es posible lograrlo, hay que redncirse a seccionar la masa fibrosa entre el
extremo del catéter anterior y el del catéter posterior,

ste cateterismo retréogrado ha sido aconsejado desde lmego y deliberada-
mente por Chalot en todos los casos en que la estrechez no es franqueable.
Forgue, a su vez, lo ha recomendado calurosamente y practica el ojal perineal
a nivel del pico de la préstata (véase més adelante).

e. Roastablecida la luz del condncto, se colocara una sonda permanente y
se obrar4 como e ha dicho en el parrafo anterior.

§ 2. — ABERTURA DE LA URETRA MEVMBRANOSA

(0OJAL PRRINHAL)

Puede estar indicada en el tratamiento de ciertas fistulas uretropenianas,
de ciertas estrecheces bulbares infranqueables, de algunas prostaticas.
Se practica igua'mente con conductor o sin él.

4. Uretrotomia sobre conductor —a. Enfermo en posicién
perineal invertida, con una almohada gruesa debajo del sacro. Catéter en Ja
uretra confiado 2 un ayudante que eleva !as bolsas, mantiene el catéter exac-
tamente en la linea media y lo hace abombar hacia el perivé,

b, Incisién media de 3 a 4 centimetros qne termina » 1 centimetro delante
del ano. Seccidon de la piel, del tejido celular, de la fascia; descubrimionto del
bulbo, y, por detras, del rafe anobulbar. Seceidon de esta rafe por dafrés de!
buibo; aislamiento, desprendimiento y elevacién del bulbo por delante, Inme-
diatamente por detras de &l, bisquese y siéntese el catéter, Snhre aste catéter,
incisién de los tejidos, puncion y inego abertura de la arectra en una longitnd
de 1 a 2 centimetros, respetando el bulbo y el recto,

¢. Abierta la uretra, procédase a la mapiobra necesaria: exploracion de
la vejiga, extraccion del calculo o del cnerpo extrano, desagiie con una gruesa
gonda de Pezzer, ete. Ciérrese luego parcialmente la herida,

B. Uretrotomia sin conductor (1).—Necesaria en lag estreche-
ces infranqueables. Cslcada en la récnica que desceribiremos méas adelante para
poner al descubierto la préstata (véase mas adelante) a la que nos referimos

para més detalles.
a. Incision prerrectal convexa, biisquidtica, pasando a 2 centimetros y

medio del ano.

b. Descubrimiento del bulbo, seccién del rafe superficial o apobulbar;
abertura del espacio despegable retrobulbar; propulsién del bulbo, retropul-
sion del ano.

¢. Descubrimiento de los bordes de los elevadores y del rafe profundo
aretrosmpular; seccién de este rafe; abertora del espacic desregable retro-
prostitico; retropulsién de la ampolla rectal. Descubrimiento del pico de la
préstata y de la uretra membranosa.

d. Abertura de esta uretra membranosa,

¢. Como en el parrafo precedente: cateterismo retrégrado, desagiie

vesical.
(1) Forgue, Presse médic., 21 de Octubse de 1903, pég. 733.
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1V. — URETROSTOMIA PERINEAL

Ksta operaci6n, recomendada por Poncet (1), consiste en seccionar de tra-
vés la poreion perineal de la uretra y en suturar la abertura de su fragmento
posterior-a la piel del periné,.

He aqui sus tiempos principales, que se comprenderan facilmente después
de leer lo referente a la uretrotomia externa.

@. Doescubrimiento de la porcién bulbomembranosa de la uretra mediante
nna incisién analoga a la que caracteriza el primer
tiempo de la uretrotomia externa;

b, Seccién transversal de la uretra por detrés
de la estrechez;

¢, Diseccién de la porecién posterior y cierre
de la seccion de la poreién anterior mediante algu-
nos puntos de sutura perdida con catgut;

d. Division de la pared inferior de la porcién
posterior en una longitud de 6 milimetros y sutura Fig.1120. — Uretrostomia
del nuevo meato hipospadico a la piel del periné pafiagnd
(ig. 1120).

¢. Oclusién del resto de la herida por una serie de puntos entrecortados,
ninguin desagiie.

Los operados son naturalmente estériles y orinan <en cuclillas», pero
siguen siendo aptos para el coito.

V.— URETRECTOMIA (2)

Bs la reseccién de un segmento de la uretra, interesando tinicamente una
parte del conduecto, habitunalmente la pared inferior, y es la wretrectomia par-
cial; o bien la totalidad del eonducto, y es la uretrectomia total,

1.° Uretrectomia parcial. — Interesa la pared inferior y respeta
siempre la pared superior que queda como un puente de unién entre los dos
bordes uretrales,

Se descubre la uretra a nivel de la lesion, se la diseca o secciona (véase
nretrotomia externa) y la porcién enferma se reseca en forma de rombo o de
media luna, llevandose simultdneamente las masas esclerosas periuretrales.

Luego se restaura el conduecto por uretrorrafia o uretroplastia (véase més
adelante).

2. Uretrectomia total. —S» descubre la uretra, se la diseca en
sue caras inferior y laterales. Se la secciona transversalmente més abajo de la
estrechez, se 1a desprende hosta més arriba de la misma lesién y se la secciona
a este nivel. La parte enferma es extirpada en masa, en forma de un segmento
¢ilindrico. El conducto se restaura luego por uretrorrafia o uretroplastia.

(1) Poncet, VIiie Congr. fr. de chir, (1892); Bull, de 'Ac. de méd., 26 de Diciembre de 1899; Poncet
y Delore, Traité de U'urétrostomie périnéale (Paris, 1200).

(2) Consultese Noguds, T. de Paris (1892); Villard, Arch. proo. de chir, (18%4), pag. 144; Cestan y
Legueu, Ann, des mal. des org. gén, urin., Sgptiembre de 1893,
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VI. — URETRORRAFIA

Es la sutura de la uretra seccionada acoidentalmente o metédicamente.
Como la secci6n del conducto, puede ser a su vez longitudinal, transversal o
circular.

1.° Uretrorrafia longitudinal. —a. Algunos puntos con cat-
gut muy fino reparan ante todo, si es necesario, el techo uretral.

b. Se introduce luego con precaucion y se deja permanente una sonda de
goma n.° 20, con preferencia de extremo cortado, a fin de facilitar su cambio.

c. Se restaura entonces la pared inferior. Al intentarlo pueden presen-

tarse tres ¢casos.

1.° Si el conducto estd sano, con conservacién de las capas periuretrales
(uretrotomia por cuerpos extraiios), se lo reconstituye por planos superpuestos:
plano nretral, de puntos separados no perforantes, con catgut fino; plano espor-
joso, hemostatico; plano muscular gobre el bulboecavernoso; plano cutineo
(ig, 1121).

Estos diversos planos deben ser golidarizados cuidadosamente para evitar
todo espacio muerto.
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Fig. 1121. — Uretrorrafla. Es- Fig. 1122, — Uretrorrafia, Es- Fig. 1123, — Uretrorrafia, Es
guema de |la sutura en va- quema de |la sutura en un quemn da la sulura periure-
rios planos (Duval). solo plano (Duval). tral (Duval).

2 © gi el conducto estd enfermo, escleroso, con fasién de las capas peri-
uretrales, se practica una sutura en un solo plano y se procurara no interesar

la mucosa (fig. 1122).

30 i el conducto es deficiente y, por decirlo asi, falta tela, habria que
contentarse con hacer una sutura periuretral, reaniendo sobre la sonda todos
los tejidos vecinos (fig. 1123).

Para obtepner una superficie de confrontacion més ancha, se podra a veces,
con ventaja, desdoblar cada una de las superficies de seccion, como en la cura

de la fistula vésicovaginal.

2.0 Uretrorrafia transversal. — Se aplica a los casos en que
la pared inferior de la uvetra solamente ha sido interesada, en el mismo sentido.

Sobre la sonda permanente se suturardn los dos labios de la herida por
medio de puntos no perforantes, por encima de los cuales se restanrara el
cuerpo esponjoso, la capa muscular (bulbocavernoso) y la piel.
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Ser4 a veces 1til disecar ligeramente los labios uretrales para aislar'osy
afrontarlos sin tensién.

3.° Uretrorrafia circular. — Se aplica a las secciones totalec
transversales o a las resecciones cilindricas.

a@. Movilicense primero por diseccién los dos segmentos de la uretra para
afrontarlos sin tensién. Esta reunién se hace wuy dificil cuando la separacién
de las dos superficies de seccién alcanza o excede de 3 centimetros. Saya-
riand (1) ha insistido recientemente en la utilidad de una disecci6n muy extensa
de los dos segmentos. Los aisla en més de 3 centimetros separindolos de los
cunerpos cavernosos y hiende hacia atras el ligamento de Carcassonne, a fin de
rectificar la curva del econducto.

b, Reconstitiiyase el techo uretral por puntos separados muy finos.

¢. Pongase una sonda n.° 20, permanente.

d. Restaurese la pared inferior, ya por una sutura en varios planos, si es
posible, ya por un solo plano de puntos.

Cuando 1a tension es demasiado fuerte, es prndente no cerrar por completo
la nretra y dejar una pequeila fistula de seguridad.

VII. — URETROPLASTIA (2)

I3 1a restanracién de una fistnla, de una pérdida de substancia o de un
vicio de conformacién (hipospadias, epispadias) del conducto.

§ 1, — FisTULAS URETRALES
1.° Fistulas uretrocutaneas. — S las puede tratar por:

a., Refrescamiento do los bordes y uretrorrafia. — Como en las fistulas
vésicovaginales,

b. Diseccién y sutura de colgajos laterales. — Gayon y Pastean cortan
tres colgajos, uno posterior largo. con el pediculo sitnado cerca de la fistula y
que se invierte sobre ella con la cara cutdnea hacia la uretra y la cara cruenta
hacia fuera; y dos colgajos laterales, con pediculo externo, que van a unirse
en la linea media y cubrirdn el colgajo posterior,

¢, Diseccién de un colgajo en forma de collarin, que se extienue sobre
la fistnla. Reybard y Doyen, como Braguehaye en la fistula vésicovaginal, eir-
cunseriben el orificio por una incisién eliptica a 4 milimetros de sus bordes,
aislan el collarin entaneo, lo invaginan en el orificio, lo suturan por puntos no
perforantes y, por encima, reunen los labios externos de la vaina.

2.° Fistulas uretrorrectales. — Su oclusién, a menudo diffenl-
tosa, podrs lograrse del modo siguiente:

@. Incisién transversal prerrectal del periné y despegamiento del recto
hasta méas arriba del trayecto, como en la prostatectomia.

(1) Savariaud, Presse méd., 18 de Febrero de 1903, pag. 177.
(2) Pfister, T. de Pari= (1901).
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b. 8ilos tejidos estan inflamados y poco vivaces, hay que contentarse con
taponar la herida y procurar su cieatrizacién regunlar.

c. Silostejidos lo permiten, refrésquese el contorno de los orificios y suti-
rense aisladamente con puntos no perforantes,

d. Se puede también, para destruir el paralelismo de los dos orificios,
aislar ampliamente el recto e imprimirle un movimiento de torsién (Ziembicki),
0 hacer bajar su pared anterior, como hace Segond en las fistulas rectovagi-
nales,

§ 2. — PERDIDAS DE SUBSTANCIA

1. Las pérdidas de substancia de la pared inferior se rellenardn em-
pleando uno de los procedimientos con colgajos, ya descritos,

2.° Las pérdidas de substancia totales (uretrectomia) necesitan la refec-
cién de las dos paredes del conducto, con el auxilio de varios colgajos y en
varias sesiones (Daval).

a. E)! emplazamiento de los futuros colgajos sers cuidadosamente depi-
lado, en nna primera sesién operatoria, por medio de una aplicacién riapida de
pasta de Viena, a fln de crear una cicatriz suave y liea, que se dejars consti-
tuirre.

b. En una segunda sesién se corta en uno de los lados del periné depi-
lado un colgajo rectangular con pedicnio externo que se diseca y que se hace
resbalar hacia dentro hasta méas ailé de la linea media, para satarar su borde
mayor libre al lado opuesto de la pérdida de substancia refrescada y sus dos
bordes menores anterior y posterior a ia pared superior de los bordes uretrales
correspondientes,

Este colgajo reconstitnye la pared superior del conducto.

¢. En una tercera sesién, diez o doce dias més tuarde, se secciona el
pediculo del primer colgajo. Se corta en el lado opnesto sl periné otro colgajo,
éste con pediculo interno, que es invertido con la cara cutdnes hacia el primer
colgajo, es decir, hacia el condueto, v euyo berde mayor se sutura al pediculo
sacciopado del primer colgajo ¥ los bordes menores a la pared inferior de los
dos segmentos. Este segundo colgajo forma el suelo del conducto.

Se pone una sonda permanente y se repara la brecha perineal mediante an
gran cclgajo escrotal con pediculo anterior, que se traza y aisla por una inci-
8ién en U, que se hace resbalar de delante atrds y que se sutura por sus tres
lados a los tres bordes de la herida perineal.

& 3. — HiposPaDIAS

1. Hipospadias balanico y peniano anterior (1). — El
método méas sencillo consiste en disecar la uretra, en movilizarla y en transpor-
tar e! meato hipospadico al extremo del glande (Carl Basck, von Hacker,
Villemir).

a. laotroduccién de una sonda rigida en el condacto. Iocisién eliptica alre-
dedor del meato hipospadico a 1 o 2 milimetros de sn abertura, de modo que se
diseque un pequefio collar de mucosa en torno de él. En la cara inferior del

(1) C. Beck, New York med. J (1598), pég. 142; v. Hacker, Beitr. z, klin. Chir, (1898), pag. 271;
Husni-Chakir, T. ae Paris (1901), n.° 220; De Quervain, Sem. méd. (1901), pag. 65; Villemin, T'ribune
médicale (1904), pag. 166,
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miembro practiquese una incisi6n lineal media, mny superficial primero y que
mida los dos tercios de la distancia que separa el orificio anormal del extremo

Fig. 1124, — Procedi- Fig. 1125. — Tuneliza-  Fig. 1126. — Tunelizacién Fig. 1127, — Traccién

miento de Beck, von cién horizontal del vertical del glande de la uretra a tra-
Hacker, Diseccién de glande, vés del tinel bala-
la uretra (Ricard y nico.

Launay).

del glande. Afslese la uretra circunferencialmente y sin perforarla en toda la
longitud necesaria (fig. 1124),

b. Hundase francamente una hoja de bistari delgada y estrecha de delante
atras a través del glande, entrando por el vértice del mismo y saliendo por la
parte inferior del miembro, exactamente en el punto en que se ha detenido
la disecci6n de la uretra (figs. 1125 y 1126),

A través de este conducto, atréigase con unas pinzas la uretra aislada, sin
torcerla, y luego fijese la seccién por medio de cuatro catguts finos, a los
labios de la hendedura creada en el glande por el paso del
bisturi (fig, 1127),

Suttirense los labios de ia incisién hecha en la cara infe-
rior del 6rgano (fig. 1128).

No se pone sonda permanente,

2.° Hipospadias penoescrotal. — Se han
puesto en uso varios procedimientos; sélo seflalaremos los
principales.

@. Uretroplastia con colgajos peaianos (1).—Es el pro- _
cedimiento cldsico de Daplay, con sesiones sucesivas muy O i
separadus.,

En una primera sesion se rehace el meato y la uretra balénica por hende-
dura anteroposterior del glande en su cara inferior y sutura de los labios de
esta hendedura sobre un trozo de sonda.

En una segunda, con ayuda de colgajos penianos, se crea un neoconducto
desde el meato al orificio hipospadico. Mediante dos incisiones longitudinales
bastante separadas para que la anchura de piel comprendida entre ellas puneda
cubrir, al menos parcialmente, una sonda, y mediante dos incisiones transver-
sales trazadas por los extremos de las precedentes, se limitan y aislan parcial-
mente tres colgajos: un colgajo medio cuyos bordes se levantan ligeramente y

(1) Duplay, Arch. gén. de Méd. (1850), pag. 251. =
CIRUGIA Y TECNICA OPERATORIAS. — 62, 6.2 edicidn,




&
978 OPERACIONES EN EL APARATO URINARIO

que se arrolla alrededor de una sonda, con la cara cuténea hacia la sonda y la
cara cruenta hacia fuera, y dos colgajos
laterales que se hacen resbalar y se sutu-
ran borde con borde en la linea media.
E! eondueto peniano se encuentra asi

ANIO

Fig. 1129. — Restauracion del glande y del conducto Fig. 1130. — Refeccion de la uretra peniana

balanico (Duplay) 8, sonda permanente; a@, puntos profundos con tubos
de Galli, b, puatos superficiales

reconstitnido y se sutura su extremo anterior a la uretra balanica restaurada

en el primer tiempo.
En una tercera sesién se cierra por refrescamiento y sulura el intervalo

entre el cabo posterior y el meato hipospédico.

Fig. 1131. — Restauracion de la uretra penia-
na (Duplay). Trazado de las incisiones y colga-
jos.

ab, a't’, colgajos con charnela interna destinados a cubrir
la sonda; ed, ¢'d’, colgajos ccu pedicule externo destina- 3
dos a cubrir los precedentes y a reunitze en la linea  Fig. 1132. — Restauracion de la uretra penians
wedia- (Duplay). Suturas

b. Uretroplastia por injerto tubular subcutdneo (1). —Es el procedimiento
de Nové-Josserand.

Desde el vértice del glande hasta el meato hipospadico, por tunelizacion y
desprendimiento mediante dos pequeiias incisiones transversales y un instru-
mento romo, o méis sencillamente con el anxilio de una puncién con un teno-
tomo largo o un trocar, se crea un trayecto subcutdneo de calibre suficiente
para recibir una bujia n.° 21 o 22 (fig. 1133),

En una regién desprovista de pelo (cara interna del brazo), se corta con la
navaja un gran injerto dermoepidérmico de una sola pieza, d2 un buen centi-
metro de ancho, 3 centimetros més largo que el tinel peniano y bastants
grueso. Se arrolla este injerto, con la cara craenta hacia fuera, sob>s una bajia

(1) Nové-Josserand, Rev. de chir. (1888), t. XVIII, pag. 333.
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nunfero 21, se sujeta en sus dos extremos por una ligadura cireular y se sutu-
ran sus bordes,

Se introduce entonces la bujia y su injerto-camisa en el tiinel balanopenia-
no. Se pone una sonda uretral permanente en el meato hipospéddico.

Diez dias después se cortan las ligaduras del injerto y se retira la bujia.
Pasados algnnos dias, se empieza el cateterismo dilatador del tiinel. Por ultimo,
después de tres semanas, se cierra el
meato hipospédico, refrescdndolo y su-
torandolo al extremo posterior del
nuevo conducto.

‘ X .
o
N e \“A g

Fig. 1133, —Uretroplastia porinjerto tubular sub=-
cutaneo de Nové Josserand (Ricard y Lau- e
néy). Tunelizacion del pene. Arrolladura del Fig. 1134, —Uretroplastia por colgajo escrotal
injerto. Colocacién del injerto. y tunelizacién (Rochet)

¢. Uretroplastia por colgajo escrotal (1). — Rochet ha modificado el pro-
cedimiento de Noveé Josserand combinandolo con su primer procedimiento per-
sonal, Reemplaza el ivjerto por un lurgo colgajo escrotal con pediculo posterior,
que sutura y arrolla alrededor de la bujia.

Depilacién del escroto.

Diseccién de un colgajo escrotal rectangunlar, con la base situada en los
confines del meato hipospadico, un poco més largo que el pene y bastante
ancho para cubrir, arrolldnccse sobre ella, una sonda n.° 15 (fig. 1134).

Esta sonda se introduce en la vejiga por el meato hipospadico. A su alre-
dedor se repliega y sutura el colgajo, cou la cara cruenta hacia faera, los bor-
des laterales el uuo al ctro. 't

Se tunelizan el glande y el pene como en el procedimiento de Noveé-
Josserand.

Lia sonda, revestida de su vaina escrotal, se pasa, de atris adelante, porel
tinel. Se satura el extremo de esta vaina a los labios de la incisién baldnica.

Se cierra la herida escrotal por medio de sutaras transversaics,

Se guita la sonda al cabo Ge una semana.

§ 4. — EpseaDias
Para su caracién pueden aplicarse también los métodos descritos al ocn-

parnos del hipospadias,
(9 Rochet, Gas. hebd. de méd. et de chir. (1899), pag. 673,
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a. El procedimiento elésico de Thiersch-Duplay consiste en restaurar la
uretra por etapas y sesiones separadas.

Se rehace primero la uretra peniana por medio de colgajos laterales toma-
dos en el pene e invertidos sobre una sonda.

En otra sesién se restaura la uretra baldnica por hendedura media y sntara
gobre una sonda: se rehace el prepucio, abriendo en su base un ojal a través
del cual se hace pasar el glande y se sutura el labio superior de este ojal a la
cara dorsal del miembro que queda reforzada con ese prepucio.

En una ultima sesidén se cierra el meato epispaddico por medio de dos col-
gajos triangunlares extendidos, el primero sobre el orificio, con la eara eruenta
encima, y el segundo sobre el primero, con la cara cruenta debajo.

b. Igunalmente se puede aplicar al epispadias el procedimiento del injerto
tubular subcutidneo propuesto para el hipospadias.

VIIL,— AB3CESO URINOSO. FLEMON PERIURETRAL

INFIiLTRACION DE ORINA

1.° Absceso urinoso. — Enfermo en posicién de la talla, Anestesia gene-
ral con cloruro de etilo. Rasura, enjabonado y desinfeccién del periné, de las
bolsas y de la regidén pibica.

Inecision media en el rafo eserotal, desde la raiz de las bolsas al ano. Cér-
tese andazmente, siempre en la linea media y a veces muy profundamente
(4 a 6 centimmetros) hssta que se encuentre el absceso, de donde se escapan pus
y orina. Hiéndase anchamente el absceso y sus diverticulos: por detrds, hacia
el ano, hasta ol esfinter, o también hacia las fosas isquiorrectales, a nivel de
las cunales so practicara, si conviene, una contraabertura; por delante, hacia las
bolsas, separando éstas una de otra; por arriba y pov fuera, hacia las ramas
isquiopubicas y el pubis. A este nivel, sobre el dedo o la punta de unas pinzas
que levanta la piel de abajo arriba, practiquese una contraabertura con des-
agiia, o bien con nuna agnja de Moij o de Reverdin, atraviésense los tegumentos
por transfixiéon de arriba abajo, e6jase, arrdstrese y atese sobre la piel un hilo
doble que sujete el extremo de un tnbo de desagiis al «techo» del absceso.

Desagiie y taponamiento de la cavidad con gasa,

2.° Flemo6n periuretral. (Infiltracién de orina.) — Enfermo en posicién de
l1a talla

La anestesia general, siempre 1itil, estd a veces contraindicada por el mal
estado general del paciente,

a. Practiquese primero una incisi6n perineal media muy ancha, con el
bisturi o el termocauterio (Lejars), penetrando con decisién en la profundidad
hasta el foco, dividiendo ampliamente el periné desde las bolsas al ano y
abriendo por delante y por detras todos los diverticulos,

b. Practiquese luego en el escroto, en el miembro, en la regién pubiana,
hasta en los flancos si es necesario, cierto nimero de incisiones longitudinales
y paralelas, a dos o tres traveses de dedo unas de otras, que interesen la piel y
la grasa, pero respetando la aponeurosis.

Lavese con agna hervida y con agua oxigenada. Déjense todas las brechas
abiertas, Ancho ap6sito hiimedo con agua oxigenada, por el que se podré hacer
pasar, gegtn el método de Thiriar, una corriente continua de oxigeno gaseoso.



URETRA _ 981

B. — Uretra de la mujer

Indicaremos solamente las intervenciones quirtirgicas signientes:

1.° Dilatacion inmediata progresiva de la uretra. —
El diAmetro normal de la uretra femenina es de 7 milimetros, pero por una
dilatacion progresiva puede ser aumentado sin peligro hasta 18 o 20 milimetros.
Es imprudente ir mas alls,

Esta dilatacién se hard, sin anestesia, ya con el dilatador trivalvo de
Huguier, ya con las bujias de Hégar (fig. 1052), que se introduciridn en serie
ascendente.

2.° Uretrotomia interna (1). — Se hace por medio de instromen-
tos rectos y cortos semejantes a los que se emplean en el hombre. La seccién se
hace de ordinario en la pared anterosuperior (Pastean).

3.° Uretrotomia externa. — Sa practica de dos maneras:

@. Por via vaginal, — En su pared inferior, que se pone al descubierto por
una incisién anteroposterior practicada en la columna anterior de la vagiva y
seguida del desdcblamiento uretrovaginal por diseccién de los labios de esta
incisién.

b. Por via subsinfisaria (2). — En su pared superior, que se descubre por
una incisién transversal practicada en el vestibulo entre el meato y el elitoris,
y seguida del descenso por desprendimiento del meato ¥ de la uretra (Legunen).

Una vez descubierta e incindida la uretra por una de esas vias, serd lnego
restaurada, si ha lngar, por medio de puntos no perforantes y a su vez se
cerrard la brecha vaginal o vestibular,

4.° Uretroplastia.—a. Las fistulas uretrovaginales serdn cerra-
das por diseccién de un collarin vaginal que se invaginara y suturard; debajo
de él se cerrara la brecha vaginal,

b. Las pérdidas de substancia extensas serin restanradas por diseccién
de colgajos vaginales suturados sobre una sonda y por encima de los cnales se
aproximarin los bordes laterales de la vaginz. Este procedimiento es andlogo
al que Duplay aplica al hipospadias.

¢. La meatoplastia (3) se ejecutard aislando el meato por una incisi¢n
circular provista de un desbridamiento vertical que ascienda hasta el clitoris.
El meato desbridado con la parte vecina de la uretra ser4 llevado hacia arriba,
bajo el clitoris y suturado al 4ngalo anterior de la inecisién subelitoridiana.
Pero antes se le hara sufrir una rotacién o una torsién sobre su eje a estilo de
Gersuny (Pousson), o bien se plegari su pared superior por dos puntos no per-
forantes (Albarran).

(1) Pasteau, Ann. des mal, des org. gén. urin, (1897), pag. 799.

(2) Legueu, Assoc. frang. a’urologie, 2.2 sesion (1897), pag. 398.
(3) Collet, T. de Paris (1898).
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5.° Uretrectomia.— Una ineisién circunlar circunseribe el meato y
se prolonga lnego por la columna antericr de la vagina més o menos lejos
segiin que la uretrectomia deba ser parcial o total.

Se disecan los labios de la incisién vaginal. Se aislan el meato y la uretra,
Se secciona el conducto mas arriba de la lesién, Se suturs el extremo posterior
al extremo posterior de la incisién vaginal; terminado este abocamiento uretro-
vaginal, se cierra la herida vaginovestibular.

11

Prostata
I.— VIAS DE ACCESO HACIA LA PROSTATA

La préstata es accesible por cumatro vias: via uretral, via rectal, via hipo-
ghstrica y via perineal.

La via uretral estd casi completamente abandonada; y aun antes s6lo
gervia para la abertura de los abscesos prostaticog que eran reventados con un
catéter. Hoy se la utiliza tinicamente para la prostatotomia galvanocéaustica de
Bottini.

La via rect2] apenas se emplea més que para abrir los abscesos. Es verdad
que Jaboulay ha propuesto y ejecutado varias veces la prostatectomia por via
transanorrectal, pero este método, que corresponde por otra parte a los métodos
perineales, no se ha generalizado.

La via hipogéstrica es mucho més nsada para la prostatectomia, cuando se
trata de quitar l6bulos glandulares que sobresalen hacia la cavidad vesical. Se
abre anchamente la vejiga (talla longitndinal, transversal o mediolateral).
Se levanta la préstata por medio de los dedos de un ayndante o mejor por el
globo de Petersen y el acceso resulta asi relativamente facil, sobre todo si se
pona 21 enfermo en posicién declive.

La via perineal es, entre todas, la més anatémica y la més segura. Vamos
a estudiarla en detalle.

II. — PERINEOTOMIA. DESCUBRIMIENTO DE LA PROSTATA POR LA
VIiA PERINEAL (1)

Nociones preliminares. —Convendri en primer término recordar
algunas nociones anatémicas para comprender la «metodizacién» de las inter-
venciones perineales.

El periné se compone de dos partes: periné anterior, urobulbar; periné
posterior, anoampular, limitados por una linea transversal biisquiética y uni-
dos, superficialmente por el rafe anobulbar, profundamente por la tirilla recto-
uretral de Henle, llamada también rafe profundo o nretroampular. Entre estos

(1) Proust, Presse médic., 15 de Octubre de 1902, pag. 987.
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dos perinés, entre el balbo por delante y el conduecto anoampnlar por detrag,
s por donde, previa seccion de sus dos medios de unidn, se ha de caminar para
llegar a la prostata, profundamente encnadrada por los elevadores del ano
(ig. 1135).

Pero este eamino es aceidentado. En efocto, bulbo y ampolla no estan sola~
mente yaxtapuestos; se superponen, sobre todo en los viejos prostaticos. El
bulbo se dirige atras hacia el ano, sa-
joto por el rafe superficial anobulbar:
la ampolla avapza mucho, se insinta
entre el bulbo por abajo y la proéstata
por arriba, formando un verdadero
codo mantenido por la tirilla uretro-
ampular o rafe profundo. Este codo
rectal se encuentra felizmente com-
prendido entre dos espacios despega-

Fig. 1135. — Seccién anteroposterior del perinéd y

3 g g
bles que permiten apartarlo. El uno, de la pelvis (Proust) que presenta: 1.9 el rafe
espacio despegable inferior o retrobul- superficial o ancbulbar; 2.° el espacio des-
bar, corresporde al antiguo tri4ngalo pegable interior - -+ 4= o retrobulbar; 3.° el

rafe profundo o uretroampular; £.° el espacio
rectouretral de los antores; est4 com- despegable superior -~ -4 - o retroprostatico.

prendido entre el rafe anobulbar y el

rafe uretroampular y separa la cara superior del bulbo del suelo ampular. Ei
otro, espacio despegable superior o retroprostatico, comprendido entre el rafo
uretroampular y el fondo de saco de Douglas, separa la préstata del techo
ampular,

Para llegar hasta la préstata serd, pues, necesario: 1.° seccionar el rafe
anobulbar (lazo de unién superficial de los dos perinés), y, apartando el bulbo
hacia delante, penetrar en el espacio despegable inferior retrobulbar, y 2.0 gsec:
cionar el rafe uretroampular (12zo de unioén profundo), y, apartando la ampolla
hacia atrae, penetrar en el espacio despegable superior o retroprostético.

Técnica.— Enfermo purgado, en posicién perineal invertida, con una
gruesa almohada debajo del sacro, de suerte que el periné, horizontal, mire di-
rectamente hacia arriba. Vejiga distendida con 300 gramos de liquido. Uretra
provista de un catéler mantenido exactamente en la linea media.

a. Incisién cutdnea.— De 9 a 10 centimetros de largo, convexa hacia
delante, desde nna tuberosidad isquiéatica a la otra y pasancdo a 2 centimetros
y medio del ano.

Cortese la piel y la grasa, profandamente en los lados, més ligeramente en
medio, hasta que aparezca una prominencia media, el abultamiento bulbar,
segnida de un cordoncillo anteroposterior, rafe anobulbar, formado por el
extremo anterior del esfinter externo y clave del espacio despegable super-
ficial.

b. Seccién del rafe superficial; abertura del espacio despegable retro-
bulbar. — Cojase esta tirilla, levantesela, cortesela y levantese su extremo ante-
rior. Asi se tira del bulbo y se pone tenso el borde posterior de los transversos
que se contornean y aislan hasta el isquion. Se penetra entonces en el espacio
despegable retrobulbar. Se levanta el bulbo fuertemente hacia delante; el ano
se empuja hacia atrds. Entonces aparecen dos bordes musculares anteroposte-
riores, los elevadores del ano, circunscribiendo un espacio regular, medio,
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donde la sonda acanalada aisla may pronto una tirilla anteroposterior, el
muscalo rectouretral, clave del espacio despegable profando (fig. 1069).

. Seccién del rafe profundo; abertura del espacio despegable retropros-
titico. — Céjase anilogamente esta tirilla, levantesela y cortesela con el bisturi,
huyendo ala vez del recto por detrds y de la uretra por delante, evitando
herirles. Se penetra entonces cn el espacio despegable retroprostatico, liso, casi
seroso, que conduce directamente hasta el Douglas. Si no se encuentra un espa-
cio facilmente separable, hay que dirigirse mas hacia delante.

Una valva empuja el recto hacia atrés; un separador aparta foertemento
el labio anterior bulbar de la heridaj la cara posterior de la prostata aparece
encuadrada por los clevadores,

111. — PROSTATOTOMIA (1)
(AB3CESOS DE LA PROSTATA)

Se practica actnalmente por dos vias: via rectal y via perineal.

a. Via rectal, — Enfermo en posicidn perineal invertida, es decir, con la
pelvis muy levantada mediante una almohada colocada debajo del sacro, o
bien en dectibito lateral, con las naigas separadas. Una valva de Sims deprime
la pared anorrectal posterior y descubre ampliamente la pared rectal anterior,

Sobre la prominencia del absceso y en un punto desprovisto de latidos
arteriales, hdgase, guidndose por el dedo y por la vista, una incisién de 2 a
3 centimetroa que llegue hasta el foco; ensdnchese con twnas pinzas, lavesc,
desdgiiese y tapGnese.

b. Via perineal. — Enfermo en posicién perineal invertida. Se descnbre Ia
préstata por una ineisién prerrectal y el desdoblamiento del periné, como se ha
dicho anteriormente para la perineotcmia. Entonces se abre extensamente el
absceso, se desagua y tapona.

Se vigilara la buena cicatrizacién para evitar ana fistula.

V.—PROSTATECTOMIA ()

Se pneden utilizar dos vias: la via hipogéstrica y la via perineal. La abla-
cién de la préstata puede, por otra parte, ser parcial o total. Sin embargo, las
prostatectomias parciales estdn hoy casi abandonadas (Proust).

§ 1. — Via #IPoGAsTRICA

1.° Proestatectiomia parcial.—a. El enfermo se coloca en posi-
cién declive. Un giobo de Petersen, colocado en el recto, levanta la préstata
hacia arriba y adelante. Ss abre ampliamente la vejiga por talla longitudinal
simple o mediobilateral, si la primera no da una abertura suficiente ‘véase
més adelante, talla hipogéstrica).

b. Sareseca la préstata. Segin su forma, las prominencias pediculadag

(1) Lamote, T. de Toulouce (1900},
(2) Consaltese Escat, Prous:; informes al VIIIe Congr. de I’Assoc. frang. d'urologie, 20 de Qct
Lirg ce 1904,
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son extirpadas por seccién cuneiforme de su pediculo; las prominencias sesi-
les se quitan por incision de 1a mucosa vesical que las cubre, despegamiento de
esta mucosa, ineisién de la eipsula prostitica, enucleacion del l6bulo hipertro-
fiado, o bien fragmentacién con las pinzas cortantes o con la cucharilla.

¢. Previa hemostasia por compresién, pellizcamiento o aplicaciéon de adre-
nalina, se reunen mediante una sutura los labios de la cépsula y luego los de
la mucosa vesical despegada,

d. La herida hipogastrica se cierra completa o parcialmente, previo des=
agiie de la uretra.

20 Prostatectomia total (Método de Freyer) (1). — Se fandaen
el hecho de que la prostata se compone en realidad de dos 6rganos distintos,
separados en el foto, rennidos luego por sm cara interna, por delante y por
detris de la uretra, pero tendiendo, en las hipertrofias, a separarse da nuavo,
de suerte que una prostata hipertréfica esté constituida por dos tunmores henig-
nos, encapsulados, enucleados, colocados a cada lado de la uretra (Proust); io
que se llama erréneamente un l6bulo medio no es sino una emanacidén més
saliente de uno de los 16bulos laterales.

a. Se abre anchamente la vejiga y se retraen bien sus bordes. Se ha colo-
cado un catéter en la uretra; un indice, en el recto, hace resaltar la pristata.

b, En el punto culminante del 6rgano, incindase o arafiese |a mucosa;
llégnese hasta el 16bulo cubierto con sa capsula, sepéreselo de la mucosa y de
la. vaina prostitica, en el lado externo; separese lnego el lado interno del
16bulo, de la uretra sentida a través del catéter, empijese el conducto hacia la
sinfisis; complétese la enucleacion del 16bulo y quitese por simple traccion.

Por ia misma brecha mucosa, aislese el otro l6bulo y quitese del mismo
modo: 1a uretra queda intacta, aplicada contra la sinfisis.

A veces, cuando los dos l6bulos no quieren separarse en su cara interna,
la nuretra viene en masa con la prostata.

¢. Qoitada la préstata, la pared vesical se aplasta y se pega a la vaina
prostética que ha quedado vacia. Hemostasia por irrigacién caliente. No se
pone sutura ni taponamiento. Amplio desagiic suprapibico; lavado de la vejiga
durante los dias siguientes,

§ 2. — Via PERINEAL (2)

La prostatectomia perineal total o subtotal puede ser intra 0 extracapsu-
lar. La primera es muy preferible, porque respeta los grandes vasos y plexos
periprostiticos, situados fuera de la cdpsula. Esa es la que describiremos.

i.° Prostatectomia subtotal. — Se descubre la préstata, como
se ha dicho, por incisién prerrectal y despegamiento sucesivo del bulbo y del
recto (véase pag. 983).

a. Abertura de la uretra y enucleacién de la gldandula. — Debajo del pico
de la glandula se descubre 1 centimetro de la uretra, exactamente a ras dela
glandula; se quita el catéter y se reemplaza por un enucleador, instrumento de
pico acodado, o por un litotritor (fig. 1136),

(1) Jarvis y Proust, Presse médic., 19 de Agosto de 1903, pag. 589.

(2) Consualtese Proust, T. de Paris (100); Proust, Pre:se médie. (1901), t. 11, pag. 244, y Assoc
frang. d'urologiz (1901, 1904).
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Se introduce el instrumento con el pico hacia arriba y luego se vuelve el
plco hacia abajo y se levanta el instrumento hacia el pabis. La préstata, empu-
jada por el pico del instrumento, se enuclea y sobresale en la herida.

Fig, 1136, — Prostatectomia subtotal. Colocacién Fig. 1437. — Prostatectomia subtotal. Descapsu-
del enucleador (Proust) laciéon de la glandula (Albarran)

b. Descapsulacién de la glindula. — Se abre la cépsula por una incisién
media completada por dos desbridamientos transversales, Se la despega cuida-
dosamente por cada lado formando colgajos, con las tijeras romas o la sonda
acanalada y poniendo tensos los bordes de la cApsula con pinzas. Este despega-
miento es més facil por delante que por detris (fig. 1137).

o ~ \

Fig. 1138, —Prostatectomia subtotal. Hemiseccién

Fig. 1139. — Prostatectomia subtotal. Extirpa-
y abertura de la uretra (Proust)

cion de los l6bulos yaisiamiento de la uretra
(Proust).

¢. Hemiseccién y extirpacion de la glindula. —Se incinde la préstata en
la linea media desde su pico a la base, abriendo la nretra por delante y respe-
t4ndola por detras (fiz. 1138).

Se coge entonces cada l6bulo con unas pinzas foertes y guidndose por un
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dedo introducido en la uretra para no herirla, se quitan con las tijeras, en una
o varias veces, cada uno de los l16bulos laterales, a ras del conducto. Se aisla el
l6bulo sucesivamente por den-

tro, por fuera, por delante y Y
luego se echa hacia atrds donde
queda suspendido del pedicalo
vesiculodeferencial, que se corta
después de ligarlo (fig. 1139).

Si existe un lébulo medio,
ge incinde el conducto hasta el
cuello, se engancha este l6bulo
con el indice, se lo luxa a través
de la brecha uretral y se extir-
pa por seccién del pediculo silo
hay v por enucleacién snbmu-
cosa si es sesil (fig. 1140).

d. Sutura, desagiie. — Se
puede, en ciertos casos, intentar
la sutura completa de la uretra
y del periné, después de haber Fig. 1140. — Prostatectomia subtotal, Enucleacion del
puesto una buena sonda perma- I6bulo medio (Albarran)
nente. Es més prudente conten- °
terse con una sutura parcial del condueto y de la brecha perineal, y colocar
por el periné un grueso tubo de desagiia que llegue hasta la vejiga, sostenido
mediante an taponamiento. Se deja el tubo durante una semana; se lo reem-
plaza por una sonda permanente durante ofra semana. Luego se pasan algunos
beniqués gruesos. La brecha perineal se cierra hacia los veinte dias.

Fig. 1141, — Prostatectomia total. Szccién de la Fig. 1142, — Prostatectomia total. Bdscula de la
uretra, Bascula de la glandula (Proust) prostata y seccion del cuello (Proust)

2.° Prostatectomia total. — Se descubre ampliamente la préss
tata (véase pag. 983).
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a. Secciomn de la uretra, enucleacién de la glindula. — Desciibrase la ure-
tra a nivel del pico de la préstata; despréndasela lo mas posible de la gldandula
y coértesela. Por el orificio de seccién introdiizcase el enucleador y hégase
sobresalir el 6rgano, o bien atriigaselo funertemente con ayuda de dos pinzas
golidas, amarradas a cada lado de la seccidén uretral.

b. Descapsulaciéon de la glindula. — Como en la prostatectomia subtotal.

¢. Basculacion y desprendimiento de la cara anterior. — Por medio de las
dos pinzas se tira y se hace bascalar la préstata hacia atrds, mientras las tije-
ras romas desprenden su cara anterior hasta el cuello vesical, A este nivel se
secciona la nretra vesical, que se marca
con dos hilos (fig. 1141).

Se prosigune entcnces el desprendi-
miento de la gldndula hasta mas alla de
su borde posterosuperior, mientras que
una valva, insinuada entre la vejiga y la
préstata, separa y pone tensa la pared
vesical.

Entonces la préstata se agunanta sélo
por sue dngulos (pediculos vesiculodefe-
renciales), que se cortan previa ligadura
(fig. 1142). _

Se puede, como en la histerectomia,
practicar la hemisecciéon y la extirpacion
sncesiva de las dos mitades, que se eje-
cuta siempre de delante atrés.

Fig. 1143, — Prostatectomia total. Sutura d. Sutura uretrovesical.— Se cierra

nestrovesical (Kesant) la brecha vesical, si se ha producido, y

luego se aproxima la uretra membranosa

a la uretra vesical, Se sutura la pared profunda primero, se coloca una sonda
permanente y lnego se completa la restauracion del conduncto (fig. 1143).

¢. Sutura de la herida perineal. — Por planos, aproximando los elevado-
res y colocando un buen desaglie.

V. —PROSTATOPEXIA SUBPERINEAL (1)

Delagéniére ha descrito con este nombre una operacién que consiste, previo
descubrimiento de la prostata por incisién perineal, en aislarla por despega-
miento de las paredes de su celda y en luxarla hacia fuera y abajo hacia
el ano.

La préstata va a colocarse sobre la pared anterior del recto, encima mismo
del esfinter anal.,

Se coloca un tubito de desagiie entre ella y el recto y se sutura la piel cel
periné,

(1* H. Delagéniére Arch. prov. de chir.,1.° de Junio de 1902,
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Vejiga

I. — CISTOSCOPIA

La cistoscopla se practica con ayuda de instrumentos con corriente de agua o de
aire.

1° OQistoscopios con corriente de agua.— Todos estin calcados sobre el que
Nitze construyé primero, y los principales son los de Nitze, de Boisseau du Rocher
y de Albarran. Comprenden en principio: 1.° un foco luminoso colocado en su extre-
mo vesical, constituido por una lamparita eléctrica unida a un acumulader o a una
pila exterior, y 2.° una parte 6ptica que, con el auxilio de prismas y de lentes, per-
mite distinguir la vejiga iluminada por la lampara. Pero existen cistoscopios mu-
cho mds complicados, destinados al cateterismo de los uréteres, a la extirpacién de
tumores pequeiios, a la fragmentacion de caleulos pequeiios, a la cauterizacion
de la vejiga, etc., debidos casl todos al ingenio de Nitze.

Solamente describiremos aqui los instrumentos que pueden servir para la cistos-
copia proplamente dicha y para el cateterismo cistoscépico de los uréteres.

Fig. 1144, — Cistoscopio de Nitze-Hrenner

El cistoscopio de Nitze- Brenner es un tnbo metéalico que tiene la forma general
de una sonda acodada y que corresponde por su didmetro al n.° 23 de la hilera Cha-
rricre. Cerca de la extremidad del pico esta fija una pequeiia lampara Edison,
Dabajo de la parte horizontal esta adaptado un tubo hueco que se puede cerrar con
un maudril, que sirve, ya para inyectar la vejiga durante el examen cistoscoplco,
va para conducir una sonda o una bujia a los uréteres.

El instrumento de Boisseau de Rocher (fig. 1145) tiene igual forma que el prece-

Fig. 1145. — Megaloscopio de Boisseau du Rocher

dente. Se compone de dos partes distintas: una sonda y una parte 6ptica que se des-
liza por el interior de la sonda y sobresale, cuando estd colocada, a nivel de la ven-
tana del talon del instrumento.

Es necesario que la uretra tenga un calibre 29 para dejar pasar el instrumento.
A nivel del extremo de éste se encuentra una ldmpara eléctrica que mediante dos
botones se pone en comunicacion con la pila. En el mango del cistoscoplo s2 ven
dos tubos que corren paralelamente por toda la longitud del instrumento y que ase-
guran la continuidad de una buena irrigacién durante el examen endoscopico.

El cistoscoplo de Albarran se compone: 1.° de una parte optica (fig. 1146) termi-
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nada por la lampara de arco y correspondiente como grosor al n.° 18 de la hilera
Charriére; 2.° de una pieza uretérica (figs. 1147 y 1148), y 3.° de una pieza irriga-

¥ig. 1146. — Cistoscopio de Albarran, Parte ¢puica

dora (fig. 1149). La pieza uretérica tiene la forma de una canal que encaja scbhre el
tubo cilindrico de la parte 6ptica. <E! fondo de esta canal es recorrido en toda su
longitud por un tubo destinado al paso de los catéteres y a llenar o vaciar la vejiga
durante el cateterismo. Al extremo de este tubo se articula con charnela una

Fig. 1147. — Cistoscopio de Albarran. Pieza ureteral aplicada en la parte Gptica

pequefia pieza metalica hueca en forma de pala (1a wiieta), que, en reposo, se aloja
en una depresién dispuesta delante del prisma de la parte optica y que esta desti-
nada a levantarse a un d4ngulo variable de 0° a 90° a fin de dar a la sonda flexible,
a su salida del instrumento, una direccion que
permite introducirla en el orificio del uréter. La
elevacion de esta pequeiia pala se obtiene ha-
ciendo girar un botéon montado sobre una excén-
trica, la cual acciona dos tallos finos de acero
disimulados en la canal y remachados a cada
lado de la charnela. La parte posterior de este
tubo se bifurca en dos ramas: una, provista de
una llave, sirve de conducto para el paso de los
liguidos; la otra, cubierta por un sombrero ator-
Fig. 1148, — Detalles del pico y de la nillado, en ecuyo interior se coloca una rodela de
pieza uretérica caucho hendida en su centro, deja pasar el caté-

ter al mismo tiempo que se opone a la salida del

liquido de la vejiga. Para introducir esta pieza en la vejiga se coloca en el con-
ducto que lleva la llave un pequefio mandril cuya extremidad abotonada viene a
llenar el puato vacio de union de la pequefia pieza movible sobre el tubo, para

OE RUAZ

Fig. 1149, — Cistoscopio de Albarran. Pieza irrigatoria aplicada en la parie optica

hacer las partes salientes mencs agresivas.» El cistoscoplo, provisto de la pieza
uretérica, corresponde al n.° 25 Charriére. La pieza irrigadora se monta ignalmente
sobre la parte optica y tiene también la forma de una canal, cuyo fondo es recorrido
por un tubo de gran abertura.



