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Técnica. a. Anestesiay distensiéon de la vejiga. — Estando el sujeto
sentado al extremo de nna mesa, con las piernas mantenidas en flexiéon ligera
por dos ayudantes y la espalda sostenida a cierta altura, livese primero la
vejiga con una sonda blanda o una sonda acodada hasta que el lignido salga
perfectamente claro; pero no se deje nunca la vejiga vaciarse por completo, en
los casos de tamor, a fin de evitar la hematuria final. Si la vejiga contiene coa-
gulos se los debe evacuar, en cuanto sea posible, con una sonda provista de
ojos muy anchos.

Insensibilicese la vejiga y toda la uretra con una solucién de estovaina
al 1 por 200; la mitad aproximadamente del lignido es inyectada en la vejiga
con la sonda blanda, y al retirar la sonda se deja caer una parte de la inyeccion,
primero en la uretra posterior, lnego en la uretra anterior. Durante cinco minu-
tos déjese la estovaina en la vejiga y reemplécesela lnego por 150 gramos de
solucién boricada o de aguna esterilizada. Esta 1ltima es la que debe servir
de medio transparente para el examen cistoscopico y su cantidad es suficiente
para impedir la quemadura de las paredes vesicales por la lampara eléctrica.

b. Introduccion del cistoscopio irrigador en la vejiga. —Después de haber
asegurado la asepsia del instrumento (estufa para el de Boisseau du Rocher,
inmersién durante dos horas en una solucién fenicada al 5 por 100 o desinfeccion
en la estufa al formol para los demés). Péngase el cistoscopio en comunieacion
con la pila, ensdyese la resistencia de la lampara aumentando gradualmente
la intensidad de la corriente y fijese asi el grado de intensidad conveniente al
examen; las lAmparas de Nitze marchan bien en general con 6 o 7 voltios.

Introduzcase el cistoscopio apagado en la uretra, como una sonda de Mer-
cier (véase Cateterismo de la uretra); higasele penetrar con gran suavidad y
sin perder nunca de vista el bot6n indicador, sitnado en el mango, que marca
la concavidad del instrumento; cuando éste entra en la porcién membranosa y
atraviesa en seguida la préstata, aytidese con una mano gue, haciendo presién
sobre el periné, guiara el pico del instrumento.

En cuanto se ha franqueado el cuello de la vejiga, métase el cistoscopio
lo bastante profundo para sentir su pico perfectamente
libre.

¢. Examen de la vejiga.— Enciéndase la lampara,
estableciendo la corriente, y lnego pésese metddica-
mente revista a la vejiga.

Cuello, — Retirese lentamente el instruomento hacia Fig. 11:0.—aspecto cistos.
el cuello. Entonces se ve dibujarse una media luna de  ¢dpico delorificio de un
# 2 uréter en estado normal
color rojo obscuro colocada al lado opuesto al pico del (Albarran).
instrumento y tanto més extensa cuanto més se retira
el cistoscopio. Imprimiendo a éste un movimiento de rotacién sobre si mismo,

se examina sucesivamente el contorno del cuello,

Trigono, — Dirijase el pico hacia abajo y hiindase el instrunmento de delante
atrdas. Bajando o levantando el tallo del cistoscopio e imprimiéndole una rota-
cién a derecha o a izquierda, se distingnen sucesivamente las diversas partes
del trigono liso, unido y de color blanco grisiceo. El musculo interuretérico
aparece en forma de un relieve transversal, rodeado de una parte obsecura que
es el fondo inferior.
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Meatos uretéricos. — Vaélvase el pico del cistoscopio hacia abajo y afnera
como si se quisiera mirar el muslo del enfermo del lado gque se explora; hun-
dase el instramento a nnos 2 centimetros y medio del cuello y mediante cortos
movimientos de rotacién busquese el meato uretérico correspondiente: nnas
veces orificio labiado, otras pequefia hendedura rosada en el fondo de una
depresién, otras pequeila eminencia cénica abierta en su vértice; de donde
sale la orina por eyaculaciones intermitentes que producen alrededor un ligero
movimiento en el medio vesical (fig. 1150).

Cuerpo de la vejiga. — El pico del cistoscopio se vuelve hacia arriba. Se
e hace tomar sucesivamente cuatro posiciones diferentes, inclindndolo més o

Fig. 1151, — El cistoscopio con su mandril m, su obturador ocular movible o, con lés dos tubos de
introduccién de aire y de evacuacién de orina

A la izquierda, la forma del mandril. la disposicion de la laimpara invertida y la disposicion para las sondas uretéricas

menos sobre la horizontal a derecha e izquierda. Se recorre entonces la vejiga
desde el fondo hasta el cuello, bajando el tallo entre los muslos del enfermo.

Darante este examen, hay que apagar la lAmpara de ecnando en cnando a
fin de que no queme y para aliviar algo al enfermo.

De otra parte, si el liquido intravesical pierde su transparencia (sangre,
pus), es necesario, por un tubo especial (pieza irrigadora), lavar la vejiga y
cambiar el medio,

Por tltimo, hay que apagar cuidadosameonte la laimpara antes de retirar el
instrumento.
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2.° Cistoscopios de aire. — Cathelin (1) ha descrito recientemente
an nuevo cistoscopio de aire sin parte 6ptica, con lampara invertida en el techo
permitiendo la visién directa, sin deformacién ni aumento.

Sp instrumento se compone de un tubo (calibre 23 para ¢l hombre y 25 para
la mujer) provisto de un pico eurvo, anchamente vaciado en sa concavidad y
llevando en su extremo una lamparita de 5 voltios. Este tubo se introduce con
ayuda de un mandri! ce resorte que se reemplaza luego por un ocular obtura-
dor destinado a impedir el escape del aire inyectado en la vejiga.

E! instrumento se halla provisic de pequefios empalmes para la introduec-
¢i6n del aire y la evacuacién de la orina. Lleva ademés dos tubos laterales para
alojar y conducir las condas destinadas al cateterismo uretérico {fig. 1151).

Fig, 1152, — Cistoscopio colocado. Se ve el tondo inferior vesical iluminado de arriba abajo

La técnica es sencilla. El enfermo estd sentado, con las piernas separadas,
sobre una mesa de cistoscopia, Se lava y vacia completamente la vejiga. Se
introduce el cistoscopio provisto de su mandril. Se retira éste y es reemplazado
por el ocular obturador. Se inyecta por el tubo apropiado y con una jeringa,
de 30 a 100 cramos de aire en la vejiga. Se explora mirando por el ocular y
moviendo el instrumento ya de arriba abajo, ya de izquierda a derecha. De
vez en cunando se baja el extremo del instrnmento para evacuar la orina

(fig. 1152).

3.° Cistoscopio de visién directa. —G. Luys (2) acaba de describir un instru-
mento compuesto de un tubo endoscopico provisto en su extremo vesical de una
lamparita eléctrica. Se vacia la vejiga, se coloca al enfermo en posicion declive y el
cistoscoplo introducido permite examinar la vejiga o practicar directamente el
cateterismo de los uréteres.

1. — CATETERISMO DE LOS URETERES

El cateterismo de los uréteres puede ser practicado sin el auxilio de la cis-
toscopia, con la cistoscopia de luz externa y con la cistoscopia de luz interna.

{1y Cathelin, T'rib, médic., Junio de 1905.
(2) Luys, Presse médic., 24 de Junio de 1905, pag. 393.

CInUGIA Y TEGNICA OPENATORIAS. — 63, 6.% edicidn.
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Los dos primeros métodos s6lo son aplicables en la mujer. El filtimo, utilizable
en ambos sexos, constituye el método de eleceidn,

§ 1.— CATETERISMO CISTOSCOPICO CON LUZ INTERNA (1)

Describiremos el procedimiento de Albarran, en el cual se utiliza el cistos-
copio descrito anteriormente y sondas uretéricas delgadas y largas, con el
extremo olivar, redondeado o cortado.

a. Preparacion del instrumento y del enfermo. — Después de haberse ase-
gurado de que todas las piezas del instrumento se hallan en perfecto estado,
tntese la concavidad de la pieza uretérica con un poco de vaselinaespesa, mén-
tesela por simple presién sobre la parte 6ptica; luego, estando la ufieta bien
merids en su mueseca, introdizease la sonda uretérica en el conducto de la pieza
uretérica, apriétese mas o menos el tornillo del sombrero, de modo que la sonda,
oo poco engrasada, resbaie con rozamiento suave.

En segundo lugar, preparese la uretra y la vejiga, tomando las pre-
canciopes comunes a la cistoscopia, y que hemos indicado a prop6sito del
procedimiento precedente: lavado, replecién de la vejiga con agua borica-
da, ete.

6. Introduccion del instrumento. — «Mojada con glicerina la extremidad
del cistoscopio, introdizease el instrumento como se hace de ordinario con los
instrumentos metalicos, »

¢. Busca del orificio uretérico. —«Después de haber llevado bastante lejos
11 extremidad del cistoscopio, vuélvase el pico abajo y afuera, de modo que se
le dé ana inclinaci6n de 30° aproximadapients sobre la linea horizontal. Caando
el cistoscopio se halla en esta sitnacion, téngase el instrumento con la mano
iz juierda y establézczase e! contacto para encender la lampara: con frecuencia
se vera en seguida el aréter; otras veces habrid que tantear un poco, voiver
algo mas a la derecha ¢ a la izquierda el pico del cistoscopio, o bien también
hundirlo algo més o menos.»

d. Propulsién moderada de la sonda uretérica. — ¢«Cunando se ha recono-
cido el orificio del uréter, cologuese el cistoscopio de manera que el meato ure-
térico se encuentre hacia el centro del campo del instrumento por abajo de la
mitad de este campo y un poco hacia el lado que se quiere catetorizar. KEmpu-
jese entonces lentamente la sonda uretérica, hasta que se vea distintamente su
extremidad.»

2, Inclinacién de la extremidad vesical de la sonda en la direccién del
aréter. — «Para esto, con la mano derecha, que queda siempre libre, hagase
girar la rueda excéntrica: a medida que ésta gira, se ve el pico de la sonda
levantarse y colocarse en la direceién del orificio uretérico. Cnando se cree estar
frente a este orificio, empijese, siempre con lentitud, la sonda, y come se la ve
avanzar, se puede juzgar si lleva la direccién del orificio. Si es necesario,
cuando el pico de la sonda estd ya muy cerca de él, rectifiquese su posicion
haciéndole avanzar o retroceder ligeramente, con ayuda de la rueda excén-

(1) Albarran, Rev. de gyn. =t de chir. abd., Mayc-Junio de 1897; [mbert, T, de Montpellier (18U5)
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trica. En este momento, el pico de la sonda se encuentra frente al orificie ure-
térico vy en la direccién conveniente para penetrar en él,

»En casi todos los casos, la maniobra de la rueda excéntrica basta por si
gnla para hacer penetrar la sonda por el uréter; en algunos casos, no obstante,
la punta de la sonda va un poco demasiado a la derecha o a la izquierda. Conio
ol campo visual del instrumento es muy grande, se puede entonces cambiar
algo en conjunto la direccién del cistoscopio, sin perder de vista el uréter, o
bien hacer ejecutar un pequefio movimiento de lateralidad a la sonda haciendo
girar la pieza uretérica sobre la poreién 6ptica del aparato, movimiento muy
facil de ejecutar.»

f. Propulsién de la sonda hasta la pelvis renal. — «Cuando se ha ejscu-
tado la maniobra precedente, empujese la sonda que penetra en el uréter; si e
atasca y no penetra bien, rectifiquese ligeramente la posicién haciendo manio-
brar la excéntrica, siempre por movimientos suaves y de muy corta extension.
Cunando la sonda penetra en el uréter, continiese empujdndola tan lejos como
qniera ir y siganse con la vista los progresos de la sonda; si un obstdculo cnal-
quiera impide la progresién, se ve la porcién de sonda que estd en la vejiga
doblarse en lugar de continnar avanzando. Es indispensable empujar, desde
el princiyio, la sonda tan lejos como se quiera llegar; el instrumento, aunque
muy flexible, se halla entonees sostenido por el conducto del cistoscopio que lo
envaina y avanza facilmente. Mas tarde, si se quisiera, una vez retirado el
cistoscopio, hacer avanzar la sonda por el uréter, sélo se conseguiria hacerla
doblar en el interior de la vejiga.»

9. Retirada del cistoscopio dejando colocadala sonda.—<«Cnando la sonda,
segiin el caso, ha llegado bastante lejos, vuélvase la ufieta a su sitio, apiguese
la 1Ampara del instrumento, luego sosténgase y hasta emptjese la sonda con
una mano, mientras se hace salir el cistoscopio, que resbala asi de atrdas ade-
lante sobre la sonda, Contintiese de este modo hasta que el pico del instrumento
se encuentre a nivel del meato: en este momento, c6jase con dos dedos la sonda
a nivel del prisma del cistoscopio, mientras con la otra mano
se acaba de sacar el instrumento haciéndolo resbalar sobre la
sonda,»

Se pueden emplear, ya sondas de extremo olivar o redon=-
deado, ya mandriles filiformes conductores, sobre los que, des-
pués de retirado el cistoscopio, se introducen en el uréter ias
sondas de extremo cortado, cuyo calibre puede llegar hasta el
n.° 14 de la hilera Charriére.

§ 2, — CATETERISMO CISTOSOOPICO CON LUZ EXTERNA

Aplicable en la mujer, este método ha sido preconizado y

hecho priectico por Griinfeld (de Viena) y Kelly (de Baltimore). Frig. 1153.— En-

doscopio ve-
sicalde Griin-

1.° Procedimiento de Grunfeld. —Instrumen- 4
tos: una sonda de mujer; un endoscopio de Griinfeld (tubo meté-
lico ennegrecido por el interior y cerrado en la extremidad vesical oblicva
por un vidrio plano (fig. 1153); un explorador del uréter (catéter fino), de
extremidad movible, o una pequefia sonda nretérica; un espejo frontal y un foco
de luz cualquiera.
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Colocada la enferma en la posicion de la talla perineal, evdcuese y lavese
la vejiga. Introdtizcase el endoscopio de modo que su pico penetre 3 0 4 centi-
metros en la vejiga, que su pabellon esté ligerz mente levantado hacia el pubis

Fig. 1154 Fig. 1155 Fig. 1156
Dilatador ure- Cistoscopio Evacuador de los residuos de
tral de Kelly de Kelly con orina de Kelly
su embudo.

y que forme un &ngulo de 30 a 35° a la derecha del
plano medio para el uréter izquierdo y viceversa. No
se tarda en ver de este modo, después de alganos
tanteos, la pequefia hendedura que representa el ori-
ficio uretérico y de donde sale, a intervalos, orina
normal, o pus, o sangre, segiin los casos.
Introdtzcase a su vez en la vejiga, a lo largo
del tnbo endoscépico, el explorador uretérico cuya

Fig. 1157
Explorador urstérico de Kelly

extremidad movible ha sido colocada en 4ngulo recto; introdiizeasele en el
uréter, retirese el endoscopio y contintese la exploracién del uréter hasta la

profandidad deseada.

Si se quiere Inego practicar un cateterismo evacumante, se introduce de la
misma manera la sonda uretérica, guniando su pico con el indice ya colocado en

la vagina.

2.° Procedimiento de Howard Kelly. — Instrumentos: una
sonda de mujer; un dilatador uretral cénico que tiene en su base un didmetro
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de 16 milimetros; una serie de cistoscopios (de 5 a 20 milimetros) con emtudo;
un evacuador especial para extraer la orina que pudiera quedar en la vejiga;
an explorador metélico uretérico; bujias y sondas de goma uretéricas o uréte-
rorrenales; un espejo frontal ordinario y una lampara con lente como para la
laringoscopia.

Coloeada la enferma en la posicion sacrodorsal, los miembros en flexion y
levantados, v evacnada la vejiga lo mas completamente posible, dilitese la
aretra hasta 15 milimetros e introdizcase un cistoscopio con embudo de igual
didametro.

Quitese el obturador, el aire se precipita en seguida en la vejiga con ruido
y la distiende; lnego levantese la pelvis, ya sobre almohadas, ya sobre un corto
plano inclinado, de suerte que sc encuentre de 25 a 40 centimetros mais alta
que el nivel da la mesa.

Mé6ntese el espejo frontal, ¥ lnego, estando completamente a obscuras la
habitacién en que se lleva a cabo este examen clinico, mientras an ayudante
sostiene la lampara enfrente del observador cerca de la sinfisis pubica de la
enferma, inspecciénese la vejiga y bisquese un orificio uretérico. Para encon-
trar el orificio, retirese el espéculo hasta qne la muncosa empiece a caer de
nuevo sobre su abertura interna, luego emptjesele otra vez unos 2 centiniotros
hacia delante y vuélvase su extremidad a !a derecha o a la izquierda en un
angulo de 30°; se ve entonces el orificio del uréter ya como un agunjero practi-
eado en el vértice o parte mas saliente de una prominencia, ya como una estre-
eha hendedura en la mucosa; si es necesario, como sucede a menudo, utilicese
el explorador metéalico para de-
terminar cnil de los numerosos
pliegnes de la mucosa vesical
oculta el orificio. Este se revela
a veces por un chorro subito de
orina.

El resto de la exploracion como
en el procedimiento de Griinfeld.

La elevacion de la pelvis, dice
Kelly, permite la entrada del aire
vy expone perfectamente el trigo-
po, asi como la base de la vejiga
con los orificlos uretéricos.

§ 3. —CATETERISMO SIMPLE

Es solamente aplicable a la

mujer y sa téc_mca. esmuy dlh’f"‘l_l' Fig. 1158, — Cateterismo de los uréteres por el procedi-
Se practica sin el auxilio miento de Simon. Trigono vesical con los orificios de

de la cistoscopia con ayuda del log uestoras (Winke.h

indice introducido por la uretra

hasta la vejiga. El pulpejo del dedo reconoce el misculo interuretérico en
forma de un ligero relieve transversal colocado a 2 centimetros y medio
o 3 centimetros por detras del orificio vesical de la aretra, A 1 centimetro
y medio de este centro se busca el mameloneito que representa el angunlo pos.
terior correspondiente del trigono vesical. Sobre esta eminencia se encuentra
el orificio uretérico en forma de pico de flauta oblicuo hacia atras y afoera
(ig. 1158).
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Se conduce la sonda uretérica sobre el indice y se ensaya, tanteando, de

introducirla en el orificio.

Este método, perfeccionado por Simon y Pawlik, es muy infiel y estd hoy

completamente abandonado.

[II —SEPARACION DE LAS ORINAS (1)

Esta maniobra consiste en introducir por la uretra en la vejiga un instru-

Fig. 1159. — Separador de Luys, membrana
sin axtender y tensa

mento llamado separador que recoge aisla-
damente las orinas emitidas por cada uré-
ter y las conduce al exterior por dos tubos
distintos. Asi se puede examinar indivi-
dualmente la secrecion de cada rifion desde
el punto de vista normal o patologico.

Actualmente se emplean en Francia
dos instrumentos: el de Loys y el ae Ca-
thelin,

1.° Separador de Luys. —
Presenta la forma de una sonda metélica
con la corvadura de B:niqué, compunesta
de dos piezas laterales, sondas huecas y
planas, y una pieza central que lleva e)
tabigque separador y termina en un volante
(fig. 1159).

El o la enferma se coloca en posicion
ginecolégica, con el tronco elevado y las
piernas algo bajas. En la vejiga, después
de lavarla cuidadosamente, se deja nna
corta cantidad de lignido.

El separador, aseptizado por ebulli-
cién, se introduce en la vejiga muy facil-
mente en la mojer, no tanto en el hombre;
sc ha de tenmer cuidado de introducirlo
hasta el fondo a fin de que toda la parte
curva penetre en la vejiga, En el hombre
se consigne conduciendo el instrumento
como un Benigqué y bajando mucho el man-
go del separador entre las piernas del pa-
ciente, permaneciendo éste acostado sobre
la espalda. Conviene, durante la iutroduc-
¢cién, impedir que se escape el contenido
vesical, tapando con dos dedos los orificios
de las sondas, situados cerca del mango.
Introducido el instrumento, se hace girar
el volante que pone tenso y hace sobresalir
en la concavidad de la sonda un tabique

aislador formado por una membrana de caucho sostenida por una cadenilla

(1) Consiitese Luys, Presse médic. (1902), pag. 42, y Rev. de gyn. et de chir. abdom. (1903), pag 85;
Legueu y Cathelin, Rerv. de gyn. et de chir. abdom. (1908}, pag. 109; Luys, La séparation des urines

(Paris, Masson, 1904),
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articulada que representa la cuerda de la parte curva de la sonda. Se atrae
el instramento hacia el cuello, se deprime con la convexidad el suelo vesical
para adap:ar bien el separador. Entonces se deja finir el liqnido que habia y
s» espera algunos minutos para recoger la orina a fin de que todo este liquido
haya sido expulsado. La orina emitida por cada uréter penetra en cada una
de las sondas laterales planas correspondientes y llega al exierior, donde es
recog’da en la probeta respectiva.

2.0 PDivisor de Cathelin. — Ss compone de un tallo central, aco=
dado en su extremo y flanqueado en cada lado por una sonda peq ncila desti-
nada a recoger las orinas. El tallo central contiene una corredera que lleva en
su extremo interno uia membrana eldstica oval que puede ocultarse completa-
mente o sobresalir progresivainonte por debajo del pico del imstramento, y en

Fig (160 — Divisor vesical de Cathelin

su extremo externo una divisién graduada que indica cuénto sobresale la
membrana en la vejiga (fig. 1160),

Se empieza por medir la capacidad de la vejiga que se va a examinar.
Se introduce ol instrumento corapletamente cerrado. Por medio del tallo gra-
doado so hace entonces sobresalir la membrana en la extensién necesaria,
correspondiente a la capacidad vesical reconocida., Esta membrana deprime
entonces el suelo vesical y forza un tabique separador vertical cuyas dimensio-
nes son, no invariables como en el aparato de Luys, sino adaptadas a las de la
vejlga. Las orinas, aisladas por la membrana, penetran en las pequeiias scn-
das laterales, cuyo extremo puede ser dirigido, mediante una disposicion espe-
cial, hacia los orificios uretéricos, y liegan hasia ol exterior donde son recogidas
en probetas.

1V. —PUNCION Y CISTODESAGUE HIPOGASTRICOS (1)

1.° Puncion.—La regién hipogéstrica es afeitada y desinfectada con
cuidado. El cirujano, colocado a la derecha del enfermo, marca con el indice
izquierdo el borde superior de la sinfisis piibica, coge con la mano derecha un
trocar simple o aspirador, aplica la punta sobre dicho borde y de un golpe
geco la hunde en la vejiga distendida. El espesor de los tejidos que se han
de airavesar varia en cada enfermo, Se reconocera que se estd en la vejiga
por la sensacién de libertad que da la punta de la aguja y por la salida de la
crina,

La evacuacién se hace lentamente por puncién simple o puncién aspi-
radora.

Caando ha terminado (vigilense las hemorragias ex vacuo) retirese ripida-
mente el trocar y ciérrese el orificio con un poco de colodién,

(1) Peyre, T. de Paris (1894).
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2.° Cistodesagiie. —Se punciona la vejiga con un trocar muy
grueso, recto 0 curvo; en sn in-
terior se hace pasar una sorncéa o
un tubo hasta la vejiga. Se quita
el trocar dejando la sonda per-
manente,

V.—CISTOTOMIA

La cistotomia o talla vesical
se practicaba antes por numero-
sas vias; unas estdn hoy absolu-
tamente abandonadas (vias rec—
tal, uretral, subpibica): las pa-
saremos en silencio; otras son
excepcionalmente empleadas
(via perineal en el hombre). Asi
es que s6lo deseribiremos con
detalle la talla por la via hipo-
géstrica, la més seguida, aplicable a los dos sexos, y la via vaginai utilizada
& veces en la mujer.

Fig. 1161. — Puncién hipogastrica de la vejiga

A, con el trocar curvo; B, con el trocar recto

§ 1. — TAaLLA HIPOGASTRICA (1)

Llamada también talla alta o suprapibica y debida a ¥ranco, es, entre
todas, la més nsada.

Sa desinfecta previamente la vejiga en cuanto sea posible,

Se coloca al enfermo en posicion declive v el cirnjano a su jzquierda.

Se emplea cominmente la anestesia ceneral, pero se puede recarrir a la
anestesia local o raguidea por la estovaina.

Se evacuna la vejiga, se lava con acido bérico, econ nitrato argéntico
al 1 por 1000 y luego otra vez con dcido bérico. Con una sonda metélica con
llave, se la distiende eon 200 & 300 gramos de agua agterilizada tibia o mejor
atin con aire; se cierra la llave de la sonda y se liga el miembro sobre la sonda
con ayada de un lazo de caucho poco apretado. En la mujer, cuya vejiga no
puede retener los liguidos bajo tensién, hay que recurrir a una sonda-globo,
euyo extremo se distiende en la vejiga.

Hace todavia algunos afios, el relleno de la vejiga iba seguido de la intro-
ducecién y de la distensién de un globo rectal llamado de Pétersen, que servia
para elevar la vejiga, para empujaria hacia delante y para separar el fondo de
saco peritoneal. Hoy el uso del plano inclinado ha hecho intutil el empleo del
globo rectal que podia, ademas, provocar algunos accidentes (rotura del recto).

Entonces se pasa a la talla propiamente dicha, que puede ser longitudinal,
transversal o mixta,

1 ° Talla longitudinal. ¢. Incisién dola pared abdominal.—
En la linea media se hace nna incisién de 8 a 12 contimetros que avarce 1 cen-

(1) Consiltese Sorei, T. de Paris (1893); Audry. A rch. proo. de chir. (1896), pag. 35; avy, Bull. et
Mém . de la Soc. de chir, (1894), pdg. 167; Carlier, Congrés intern, da méd, (Pa-is, 1901,
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timetro sobre el pubis. Se incinde la linea blanca y se apartan fuertemente Jos
bordes por medio de dos ganchos romos o de un separador doble. Se pueden
incindir ligeramente los bordes internos de los rectos para abrir mayor paso.

b. Separacién de! peritoneo. — En la herida aparece la grasa amarilla
prevesical; el indice se insinlia detrds del pubis, siente el globo vesical disten-
dido, engancha en su superficie las capas celulosas y las empuja de abajo
arriba, separando el fondo de saco peritoneal anterior, mas o menos oculto por
la grasa subperitoneal,

Esta maniobra se repite hasta que aparezea la superficie de la vejiga grisa-
ccn y provista de gruesas venas. Por algunas presiones sobre el abdomen, se ase-
gurard de que el fondo de saco peritoneal estd bier separado y no esta abierto.
Si lo estuviera, se lo suturaria inmediatamente,

¢. Abertura de la vejiga, — Se coge la vejiga con dos pinzas de Kocher y
se forma un pliegue transversal que se incinde longitudinalmente después de
haber o no vaciado la vejiga del liquido que contenia. Se introduce el indice
izquierdo en la abertura, se levantan sus labics y cada uno es atravesado por
un hilo suspensor. Entonces se prolonga la incisién vesical sobre el indice
izquierdo que sirve de conductor hasta las dimensiones necesar:as, evitando, no
obstante, interesar por abajo la zona cer-
vical y por arriba abrir el peritoneo,

(
\
d. Maniobras intravesicales., — Los \

labios de la incisi6n vesical se separan
fuertemente por medio de los hilos sus-
pensores o de separadores apropiados
fvéanse figs. 1162 v 1163).

Fig. 1162, — Separador bivalvo de Legueu Fig. 1163.—Valva vesical
de Legueu

Si la abertura no es suficiente, se puede, a ejemplo de Andry, practicar un
desbridamiento en uno o en los dos lados (talla mediolateral o mediobila-
teral).

Entonces se ejecuta la operacion intravesical (extraccién de calculos, ras-
pado, ablacién de tumores, ablacién de la préstata, cateterismo retrégrado,
fistula vésicovaginal, etec.).
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e. Sutura y desagie de la vejiga. — Se presentan dos casos. Se hace la sntu-
ra total con desagiie por la uretra, o bien la sutura incompleta con desagiie

por el hipogastrio.

1.© Sutura total y desagiie wretral. — Primero se asegura cunidadosamente
el desagiia uretral por la colocacién de nna gonda permanente: sonda de goma
de extremo cortado o acodada, o mejor sonda ¢o Pezzer o de Malécot (figs. 1164

Fig. 1164 — Sonda de Malécot Fig. 1165. —S)nda de Przzer

y 1165) que se fijan por 8i mismas en buena actitnd, Se introduce por sl meato
una bujia de bola olivar n.° 16; sobre la bola se hunde a frote el extremo estre-
cho de la sonda de Pezzer o de Malécot. Se rotira la bujia que arrastra consigo
la sonda hasta el meato.

Entonces se cierra cuidadosamente la herida vesical por una sutara con
catgut n.° 2 o 3, hecha de puntos geparados 0 de punto por encima frecuente=-
mente retenido y en dos planos por lo menos. El plano profundo comprende
puntos perforantes o mejor no perforantes, respetando la mucosa, a distancias

de medio centimetro., El segundo comprende puntos de

> I & P .

£ °  Lembert que entierran los precedentes. Algunos cirnjancs
p sy g e 1t .
‘EEWE_L_‘)_‘;;‘ ‘i;fﬁ sfiaden un tercer plano para mayor seguridad. La sutura

debe ser cuidada particularmente en la parte retropibica

Fig. 1166 — Sutura de ) :
. o yuxtacervical. Para hacerla comodamente ¢s ttil atraer

la vejiga (Gangol-

phe). la vejiga hacia arriba con ayuda de los hilos suspensores,
2, n:unniﬁ s-mr:lesdvrrfun Se comprueba la perfeccién de la sutura por una in-

aos, I, pllll 08 a8 L.em- * a . : s

bert superficiales. yeccién vesical bajo presién mediana; se afiladen unos

puntos complementarios, si es necesario. Se cortan lcs
hilos. Se reconoce el buen funcionamiento de la sonda uretral y se cierra
entonces la pared abdominal, después do. haber colocado 0 no un tubito de
desagiis en el espacio de Retzius.

2,0 Sutura parcial y desagile hipogdstrico. —Se cierra sélo la parte supe-

Fig. 1167. — Tubo-sifon de Guyon-Périer

rior de la ineisién vesical por dos planos. Lia parte inferior se deja abierta para
la colocacion, ya de un tubo gruesc que ponetre hasta el fondo de la vejiga y
asociado a una sonda permanente por la uretra, ya de un tubo-sifén de Guyon-
Périer (fig. 1167) compuesto de dos tubos de desagiie acoplados y soldados en
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sn extremo vesical encorvado. Estos tubos se colocan justamente encima del
pabis, conducidos con el dedo hasta el fondo inferior y lnego se los retira o
hunde mas hasta que la inyeccion de agua esterilizada por uno de ellos salga
inmediata y completamente por el otro. Se cierra entonces la vejiga por arriba
y por abajo de ellos y te los fij1 inmediatamente en esta posici6n.

f. Sutura y desagiie de la herida abdominal. — Si la vejiza ha sido com-
pletamente suturada, la herida abdominal podra serlo también en uno o varios
planos. Serd prudente fijar por uan punto la grasa prevesical en la parte alta de
la incisién para prevenir el descenso y la adherencia al pubis del fondo de saca
peritoneal que molestarian mucho en caso de segunda talla. También seré pru-
dente colocar nn tubito en la parte inferior de la herida, que llegue hasta la
vejiga,

Caarndo se emplean los tubos de Guyon-Périer se cerrara la herida abdo-
minal por arriba y por abajo de ellos, fijandolos a los labios de la piel.

g. Cuidados consecutivos.— En los casocs de sutura completa, se quitard
el desagiia hipogéastrico hacia el tercer dia y la sonda permanente hacia el
octavo o el déeimo, cuando parece que la sutura ha de tener buen éxito.

En los casos de sutura pareial, los tubo-sifones se guitardn al quianto o sexto
¢ia y seran reemplazados por una sonda permanente en la uretra que se man-
tondra hasta la oclusién completa de la herida hipogéstrica.

20 TPalla transversal. — Este procedimiento, debido a Trendelen-
burg, abre ancho paso hacia la regién inferior de la vejiga, pero expone a la
eventracion.

a) Seincinde la piel transversalmente encima del pubis, en forma de una
linea curva elevada en sus dos extremos para respetar las regiones ingui-
nales;

h) Se seccionan completamente los miisculos rectos a 2 centimetros de su
insercion pubica;

¢) Después de separar la grasa y el fondo de saco, se abre la vejiga
transverss!mente y se fijan temporalmente los bordes de la incisién a los de la
herida cutinea;

d) Terminado el acto intravesical, se sutura o no parcialmente la vejiga;

¢) Se restanran minuciosamente los musecnlos rectos, asi como su vaina;

lnego se reane la piel.

3.° Otros procedimientos hipogastricos. — Para abrir
mayor paso, se ha propuesto asociar un desbridamiento transversal a la talla
longitudinal (talla mediolateral o mediobilateral de Audry), practicar la sin-
fisiotomia (Taffier Albarran), la reseccion parcial del pubis en su borde supe-
rior (Helferich), o la reseccién temporal de este hueso (Bramann Clado),

§ 2. —TAaLLA PERINEAL

Es hoy may rara vez utilizada. De los muy numerosos procedimientos
de talla perineal antes practicados, s6lo describiremos la talla media y la talla
bilateral de Dapayiren Nélaton, llamada también talla prerrectal.

Nos referiremos, en cuanto a estas dos intervenciones, & las nociones ana-
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témicas y operatorias que hemos expuesto a propésito de la extirpacién del
recto y 90 la prostatectomia por via perineal.

Los instrumentos especiales que necesita el operador son:

Un catéter uretral de ancho canal, un litotomo simple de Fray Cosme o
dic;:)la de Dupuytren (figs. 1168 y 1169), un conductor romo (gorgeret) y tena-
cillas.

Fig. 1168. — Litotomo simple de Fray Cosme

Se coloca al enfermo en posicién de la talla o mejor eu posicién perineal
invertida de Proust. Se coloca el catéter en la uretra. Se regula en el litotomo
la separacién de sus hojas, sabiendo que el radio medio posterior mide 17 mili-
metros en el adulto, 3 a 5 milimetros de dos a quince afios; el radio oblicuo

Fig. 1169.— Litotomo doble de Dupuytren

posterior 23 milimetros en el adulto, 4 a 8 milimetros de dos a quince afios.
Estos son los dos inicos radios que interesan al préactico. La separacion debe
ger algo menor que el radio.

1.° Talla media sobre el rafe. a. Descubrimiento de la
uretra, — Puestos tensos los tegumentos con los dedos de la mano izquierda,

Fig. 1170.— Tallas perineales

ab, incision para la talla media e rafeana; cd, incision para la talla lateral; XT, XT, tuberosidades isquidticas

derecha e izquierda

hégase sobre el rafe perineal una incisi6én cuténea de 3 a 4 centimetros, que
termine & 1 centimetro delante del ano (fig. 1170, ab).

Dividanse el tejido subcutdneo, la fascia superficial, luego de través el
rafe fibroso anobulbar, y aislese el bulbo como en la operacion del ojal peri-
neal. Se suele prescindir de este aislamiento en el niilo, porqne el bulbo esta

poco desarrollado y su lesién no es peligrosa.
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b. Puncién e incisién de la uretra, — Mientras el ayndante exagera la
prominencia del catéter, apartese el bulbo y méirquese el borde de la ranura
con la nfla del indice iz ‘uierdo, punciénese luego la porcién membranosa de la
nretra con el bisturi, con el lomo hacia arriba, y hAgase una incisién de 1 cen-
timetro aproximadamente.

Déjese el bisturi, pero no se toque el catéter ni se mueva el indice.

¢. Introduccion del litotomo en la vejiga. — Introdizease el pico del lito-
tomo simple en la ranura del catéter, contra la nfla del indice izquierdo,
estando vuelta la concavidad del litotomo hacia arriba; compruébese el con-
tacto del pico del litotomo con la ranura y retirese el indice.

Timese el pabellén del catéter con la mano izquierda, levantese la conca-
vidad del catéter hacia el arco del pubis y al mismo tiempo higase bascular su
pabellén hacia abajo y adelante, mientras se acompaiia con el pico del lito-
tomo, mantenido siempre firmemente en contacto, el doble movimiento de des-
censo y de bascula del catéter. Continiese introduciendo el litotomo hacia la
vajiga, hasta que su pico se encuentre detenido por el fondo de saco terminal
de la ranura de dicho catéter,

Separese el pico de ese fondo de saco volviendo ligeramente el litotomo en
un sentido y el catéter en el otro; asegiirese de que estd efectivamente en la
vejiga por el choque del cdlculo y por la libertad de movimiento de la extre-
midad del litotomo, y entonces retirese el catéter, '

Fig. 1171. — Ta#a media sobre el rafe. Litotomo desenvainado para la seccién de la prbstata
y de la parte profunda del periné

d. Seccién de la prostata y de la parte profunda del periné. — Céjase el
litotomo con las dos manos; coléquese su tallo en sentido horizontal; higase
presién sobre la palanca para hacer salir la hoja en el grado conveniente
(fig. 1171); tirese del litotomo hacia si, manteniendo la separacién de la hoja y
suéltese la palanca Unicamente cuando la falta de resistencia indique que la
préstata y la parte profunda del periné estdn seccionadas. En este momento
fluye la orina o el liquido inyectado,
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¢. Extraccion de la piedra. — Introdzcase el indiceizquierdo en la herida,
condizease sobre este dedo una cucharilla-botén con cresta media, retirese el
dedo, coléquese la cucharilla en el dngulo inferior de la herida, con la cresta
hacia arriba; sobre esta cresta higase deslizar de lado, hasta la vejiga, los
dientes de unas tenacillas rectas y entonces retirese la eucharilla. El gorgerete
sirve lo mismo que la cucharilla.

Deprimese el fondo inferior de la vejiga con las ramas de las tenacillas;
vutlvaselas sobre sus caras (anillos de las ramas verticales); Abraselas mientras
la rama inferior contintia deprimiendo el fondo inferior de la vejiga, luego
aproximense los bocados del instrumento cuando el calculo se ha colocado en
su intervalo y vuélvanse a colocar de lado (anillos horizontales).

Asegurese de la solidez de la presa y también de que no se ha pellizeado
la vejiga con el caleculo, arrédstrese éste hacia la herida y hégasele pasar
mediante una traceién lenta, moderada y continua, con ligeros movimientos
de desprendimiento a derecha, a izquierda, adelante y atras.

Si se ha cogido el cilculo por su eje mayor, suéltesele y cirguesele de
nuevo en el fondo inferior de la vejiga, como se ha dicho.

Si la préstata esta hipertrofiada y el fondo inferior de la vejiga muy depri-
mido, empléense unas tenacillas curvas: introdtizcaselas como una sonda, con
los bocados de lado y la concavidad hacia arriba; cuando esté en la vejigu,
vuélvase la concavidad hacia abajo, sepidrense los bocados lateralmente, apro-
ximeseles cuando el caleulo se ha colocado en su intervalo, lnego voélvanse
las tenacillas cargadas, para que su concavidad mire hacia arriba, y siquese
la piedra, como se hace para retirar una sonda,

Si la abertura es evidentemente demasiado peaquefia y hay peligro de que
la extraccién ocasione una contusién funerte o desgarros de importancia, higase
el desbridamiento mtiltiple y profundo del cuello vesical con un bisturi de botén.

Por tltimo, si se encuentra un céleulo demasiado grande para pasar, rém-
pasele en fragmentos con las te-
nacillas quebrantapiedras de Dol-
beau o la de Collin y extriaiganse
los fragmentos con las tenacillas
ordinarias y la cuchariila-botén.

Terminada la operacion, 14-
vese abundantemente la vejiga
por medio de una sonda gruesa
y una jeringa,

2.° Talla bilateral
de Dupuytren o prerrectal
de Nélaton. — a. Introduzcate
el indice izquierdo en el recto;

Fig.1172. — Talla prerrectal de Nélaton péngase el pulpejo hacia delante

Incisién del periné contra el vértice de la préstata,

de modo que se sienta la ranura

del catéter; apliguese el pulgar por delante sobre la margen del ano, que se
pellizca, y de este modo pénganse tensos los tegumentos del periné,

H4agase una secci6n crtinea transversal de 3 centimetros, cuyo punto
medio pase a 1 centimetro por delante del ano y afiddase en cada extremo una
incisién de 2 centimetros, qae se dirige hacia faoera y atrds y termina a 2 cen-
timetros por fuera del ano (fig. 1172), ‘
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Airdigase hacia atris el labio inferior de ia incisi6n, cértese el esfinter
capa por capa v diséquese con la sonda acanalada el contorno del recto hasta
el virtice de la prosiata.

6. Llévess la punta del bisturi al vértice de la préstata, con el lomo hacia
atras, a nivel de la ranura del catéter, y punciénese la uretra,

Mientras se dirige el mango ligeramente hacia atras, apriétese con el pul-
pejo del indice izquierdo sobre el lomo del bisturi para abrir la poreién mem-
branosa de la uretra en una extensi6én conveniente.

¢, Introdizcase el litotowo doble de Dapuytren, con la concavidad hacia
arriba, como se hace con el litotomo simple en la talla media.

d. Vaélvase el litotomo poniendo la concavidad hacia abajo; c6jasele con
las dos manos; apriétese sobre la palanca para hacer salir las hojas; atraigasele
baj4ndolo poco a poco para mejor respetar el recto y suéltese ia palanca en
cunanto la faita de resistencia indica la seccién completa de la prostata.

e. Como en la talla media,

Tal es la técnica antigun de las tallas perineales. Hoy se procedera como en

la prostatectomia perineal: descubierta la prostata, se la incindira para llegar a la
vejiga.

§ 3. —TALLA VAGINAL

a. Incision del tabique.— Se coloca a la enferma en posiciébn ginecol6-
gica, con la pelvis muy elevada, o mejor, en posicién perineal invertida.

Sa introduce por la uretra un catéter, una sonda o méis simplemente unas
largas pinzas curvas cuyo pico se hace resaltar a través de la pared vésico-
vaginal,

Sokre este pico o sobre los extremos de las pinzas entreabiertas se incinde
el tabique con el bisturi o con las pinzas. Evitese herir el cuello vesical y los
uréteres.

Basta rara ello incindir exactamente en la linea media, comenzar la inci-
8i6n a 4 centimetros atras del meato y no prolongarla més de 3 centimetros,

Si la talla debe ir seguida de cistostomia, se podr4 inecindir en un solo
tiempo.

Si se debe intentar Ja sutura, més valdra incindir primero la vagina sola,
disecarsus labios en 1 centimetro de anchura y luego puncionar la pared vesical,

b. Maniobra intravesical. — Variable con la enfermedad causal.

c. Sutura. —En dos planos: un plano profundo vesical, de puntos separa-
dos o formando bolsa, sin interesar |a mucosa vesical, y un plano superfieial
vaginal, extendiendo los colgajos disecados al prineipio. El primer plano se
hara siempre con catgut. El segundo con catgut o con crines.

VI.— CISTOSTOMIA

Se puede practicar ignalmente por las tres vias que acabamoc de deseribir.

§ 1.— CisTOSTOMIA HiPOGASTRICA

L'amada también meato hipogéstrico, preconizada por Poncet y Mae
Guire,
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1.* Procedimiento de Poncet (1). — La vejiga se descubre e
{ncinde como en la cistotomia habitual. Scis hilos (plata o crin), moderada-
mente apretados, atraviesan todo el espesor de las paredes vesicales a 5 mili-
metros del orificio, luego los labios de la pared, piel, capa misculoaponeurd-
tica y confrontan exactamente la mucosa y la piel.

2.° Procedimiento de W assilieft (2). (Cistostomia ideal.)
— Se abre la vejiga. En los bordes de la incisién, se separa la mucosa de la
masculosa de tal suerte que ésta, empujada, constituya una especie de esfinter
de fibras musculares lisas. Sélo la muoeosa, aislada y sunficientemente arras-
trada, se fija a la piel. Se busca de este modo una mayor countinencia del
meato.

3. Procedimiento de Audry (3) — Abierta la vejiga en una
corta extension, se limita a instalar alli un tubo de desagiie o una sonda de

Pezzer, sin fijarla de ningin modo a la pared,

§ 2. — CisTosToM{A PERINEAL

1.° Procedimiento ordinario.— Abierta la vejiga en el periné
por talla media, lateral o prerrectal (véase anteriormente), se limita a introdu-
¢ir en ella y dejar permanente nna sonda de Pezzer con capuchén o un tobo
grueso, sin hacer suturas.

20 Procedimiento de Rochety Durand (4).—a. Mediante
upa incisién en H, cuyas ramas laterales anteroposteriores se reunen por un
trazo transversal que pasa a 5 centimetros por d~lante del ano, se disecan y
levantan dos colgajos cutaneos, uno anterior, perineoescrotal, el otro posterior,
perineoanal.

b. [l recto es separado de la uretra y de la prostata por seccion de los
diversos planos del periné (véase pag. 982). Se despega y repele el fondo de
saco peritoneal.

¢. BEntre la préstata y el fondo de saco de Douglas, se abre la vejiga sobre
el pico de un catéter y en una longitud de 3 cemtimetros. Se cogen los labios
de la incision con pinzas de Kocher y se llevan hacia la piel. Se bajan haciendo
bascular la prostata hacia atras.

d. Entonces se los sutura a los labios de los colgajos cutaneos ya diseca-
dos ¢n la extensién conveniente.

§ 3. —CisTosTOMIA VAGINAL

El tabiqune vésicovaginal es incindido como se ha dicho anteriormente
en la pagina 1007.

Si la fistulizacién debe ser temporal, basta mantener la abertura abierta
mediante un tubo en T o una sonda de Pezzer.

(1) Poncet y Dalore, Tratté de la cystosiomie sus-pubienne ches les prostatiques (Paris, 1899).
(2) Wassilieff Gaz. des hdp. (1894), pag. 415.

(3) Consiltese Loubat, T.de Tolosa (1847), n.? 190.

(4) Rochet y Durand, Arch. proo, de chir. (1896), pag. 489.
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Si debe durar m4s, se reunen, con puntos de catgat, forizando fest6n, la
mucosa vesical con la mucosa vaginal.
Dos tubos de cancho conducen la orina fuera de la vulva,

VII. — CIST2CTOMIA (1)

Es la reseccion parcial o total de la vejiga, que ce pracuca casi siempre
para extirpacion completa de algin neoplasma, y a favor de una talla hipogas-
trica previa.

§ 1. — CisTEOTOMIA PARCIAL
EFl tamor es pediculado, pediculizable o secsil.

1.° Tumeoer pediculado.— Con unas piuzas curvas de Gayon sc
coge la pared debajo del pediculo y no el pediculo mismo, que es demasiado
friable, Una ligera traccitn levanta esa pared formando un cono, cuya base se
incinde ovalmente en forma de cufia de vértice externo.

La herida eliptica se cierra con algunos puntos de catgut que atraviesan
los labios mueosos y cogiendo la snbmucosa
v la musculosa en hilvan,

M4is sencillamente, se pnede también
levantar la mucosa en los dos extremos
opuestos del pedicnlo con ayuda de dos pin-
zas delgadas de Maseux o de dos hilos sus-
pensores. El pediculo se secciona pareial-
mente; se empieza una sutura a punto por
encima de catgut y se va continuando a
medida de la seccion del pediculo (fig. 1173).

2.° Tumor pediculizable. —
En este caso el tumor implantado es toda- Fig. 1178.— Extirpacion de un tumor vesi.
5 ibi Ic A ) cal pediculado (Bszy). Seccién y sutu=
via movibie sobre los planos vesicales pro- ra progresivas del pediculo.
fundos. S: lo pediculiza tirando de él con
un tendenlo o algunas pinzas, La mucosa y la submucosa se levantan y consti-
tuyen un pediculo artificial que se trata como en el caso precedente por esci-

sion eliptica y sutura combinadas,

3.° Tumor sesil inflltrado. — La reseccién parcial de la pared
vesical en todo sn espesor, es indispensable en tales circunstancias.

Se cireunscribe el tumor a 1 ecentimetro de distancis por nna incisién que
interese de dentro afuera la mucosa y luego la musculosa, hasta que aparezca
la grasa amarillenta perivesical. Se cierra la brecha por una sutura en dos
planos: profando, muscu!ar; superficial, muecoso.

Si el tumor reside en una porcién de vejiga cubierta por el peritoneo, se
debe intentar previamente despegar la serosa a fin de realizar una reseccién
exiraperitoneal,

Si ocupa el orificio de un uréter, es necesario cateterizar este conducto,

(1) Consaltese Albarran, Les tumeurs de la vessie (Paris, 1891); Clado, Traité des tumewrs de
{2 pessis (Paris, 1895).

CIRUGTA ¥ TENNICA OPERATORIAS, — (4. 6.2 edicidn.
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eircunseribir el orificio enfermo por medio de una irncision eliptica, disecar el
uréter, aisldndolo, atraerlo a la vejiga, resecarlo mas alld del mal y svturar su
porcién superior a uno de los 4Angulos de la ineisién eliptica que ha servido
para aislarlo. Para ejecutar coémodamente esta sutura, es neecessrio, con nra
sonda o unas pinzas, dilatar el extremo de la uretra, introdueir en ella una
grunesa sonda acanalada y, con una aguja conducida por la eanal de la sonda,
orientada segin las necesidades, pusar por las paredes urctéricas cuatro asas
de catgut dispuestas en los extremos opusstos de dos diametros perpendiculares,
Los eabos de estas nsas son luego eonducidos a iravés de los labios de la
herida vesical y atados, vigilando la coaptacién. Sonda uretérica y vesical per-
manente,

Extirpado el tumor, cerrada la brecha, se practicard, segin los casos, la
cistorrafia total o parcial de la talla hipogastrica,

§ 2. — CistECcTOMfA TOTAL (1)

Es una operaci6n excepcional, de la cnal s6lo indicaremos las grandes
lineas.

1. En el hombre.—Se incinde la pared abdominal en J; la vejiga,
descabierta en el hipogastrio, es despojada de su peritonec de delante atras y
del vértice a la base, Se aislan sucesivamente su cara posterior, sus caras late-
rales v su base. Se desprenden los urétercs y se los corta entre dos ligadunrac.
Se extirpa la vejiga y se implantan los uréteres en la uretra posterior o en el
intestino.,

2.° En la mujer. — Es aplicable la misma téenica general. Los ur¢-
teres son implantados en el intestino o bien en la vagina; en este caso, se cierra
ésta para transformarla en depésito urinario que se hace comunicar con el ori-
ficio posterior de la uretra,

VIII. —RASPATO DE LA VEJIGA (2)

Sa ejecuta en el hombre: por via hipogéstrica o perinecl; en la mujer: por
via hipogéastrica o mejor por via uretral.

1.° Via hipogastrica.— Abierta la vejiga, se raspa fuertemonte
s mueosa con una cucharilla y se la termocauteriza si es necesario.

2.° Via uretral. (En la mujer.)— Previa dilatacién de la uretra, ¢1
es necesario, se introduce una cochariilla en la vejiga. Sobre el dedo vaginal
qune los sostiene, se raspa primero el trigono y la pared posterior. Sobre la
mano izquierda, que abandona la vagina para comprimir el hipogastrio, g
raspa luego la parte anterosuperior del cuello y sus alrededores.

Sonda permanente.

3.° Via perineal. (En el hombre.)— Se abre la vejiga por un ojal
perineal. Se introduce la cucharilla; sobre un dedo rectal de sostén, raspese

(1) Tuffier y Dujarier, Rev. de chir. (1898, t. XVIII, phg. 277.
(2) Consiltese H. Coursier, T. de Paria (1894); Miranda, T. de Paris (1893); Camero, T. de Pa-
ris (1896’
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primero la parte posterior y !mego, colocando la mano sobre el hipogastrio,
réspese la parte anterior del cuello y del depésito nrinario.
Sonda permanente,

IX. — LITOTRICIA (1)

Es la tritaracién da los cdlculos con ayuda de instrumentos introducidos
por las vias naturales. Antes se practicaba la litotricia en sesiones cortas y

Fig, 1174, — Litotritor con dientes
fenestrados planos

Fig. 1176 Litotritor con bascu'a de Collin,

repetidas; desde Bigelow, ya no ee usa
més que la litotricia en sesiones ppo-
longadas y raras. Habitualmente basta
nna sesion Gunica.
Lo0s insfrumentos especiales nece-
garios son:
1.° Litotritores con dientes fa-
restradog, provistos de la béscula de
Collin (figs. 1174 1175 v 1176),
Tres litotritores pueden bastar _ Tl
“ Fig. 1177, — Sonda eva-  Fig. 1478, —Sonda eva-
para la mayoria de los casos: nume- cuadora de pequeiia cHAdDI e R
ros 1 '/, ¥ 2 con dientes fenestrados; corvadura, corvadura, provisia
n.“ 2, con dientes planos, RN SRR
2. Sondas evacuadoras de cor-
vadura grande y pequeila, niweros 21 a 26, que se adaptan al aspirador (fign-
ras 1177 y 1178).
3% Un aspirador de Thompson Gayon o de Dachastelet (figs. 1179 y 1181),
4.° Un martillo pereutor.

5. Dos jermgas vesicales y sondas acodadas, ntimeros 18 a 22,

1. Cuidados preliminares. — La vejiga debe ser reiativamen-
te tolerants, porque es dificil maniobrar en un deposito demasiado irrisable. Se
tratara de calmarla por algunas instilaciones argénticas prudentes y mediante
cl empleo de snpositorios y enemas opiados.

El conducto debe admitir facilmente un n.° 25 o 26. Si el meato es dema-
siado estrecho, hay que incindirlo; si el conducto se halla estrechado, hay que

(1) Consiltese Guyon y Moreau, Ann, des mal. des org. gen.-urin. (1900}, pig. 673,
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dilatarlo. Si es duro, hay que colocar durante cuarenta y ocho hosas una sonda
acodada permanente (nimeros 20 a 22).

Fig. 1179, — Aspirador de Duchastelet, provisto da '.'. @ Fig, 1180, — Saccion del aspi-
una sonda avacuadora Eine® v joar rador de Duchastelet

El enfermo se acuesta extendido sobre el borde derecho de una mesa o de
una cama duara, bajo cayo colchén se habra colocado una tabla. Las nalgas se
elevan colocando nna almohada resistente y bien nivelada (sdbana arrollada
alrededor de una botella o de un tronco de lefia). Las piernas
y los musles, rodeados de mantas de lana, se hallan en fle-
Xion moderada y separados. Se desinfecta la zona genital y
se guarnece de compresas asépticas,

2. Anestesia. — La anestesia general con el clo-
roformo es casi siempre necesaria y constituye el método de
eleccion. De ordinario convienc gue el enfermo duerma pro-
fundamente.. Coando las
maniobras deben ser fa-
ciles y breves (verifica-
cién), puede bastar una
gemianestesia (cloroformo
S a la reina),.

R También se puede

\“‘\\fl;:;:) recurrir a la anestesia
por estovainizacién ra-
Fig. 1181, — Aspirador de Thompson- Guyon guidea o vesical,

Finalmente, es siem.
pre 1util administrar al enfermo, media hora antes de la operacién, un enema
compuesto de 50 gramos de aguna, 187 50 de antipirina y XX gotas de laudano.

3:° Técnica. a. Lavado yrelleno de la vejiga. — El cirujano, colo-
cado a la derecha, limpia el gilande y la uretra, introduce una sonda acodada
en la vejiga, evacua y lava ésta con agua boricada o una disolucién de nitrato
argéntico a 1 por 500 o 1 por 1000. La llena luego suavemente hasta resis-
tencia sostenida con agua esterilizada o boricada. Se pueden inyectar de 100
a 250 gramos, pero conviene saber que una distension excesiva no facilita la
htotricia. Entonces se retira la sonda acodada.

b. Introduccion del litotritor. —Se engrasa bien el instrumento y se com-
prueba su buen funcionamiento. Con la mano izquierda, el cirujano coge el miem-
bro y lo extiende paralelamente al pliegue inguinal., Con la mano derecha,
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presenta el pico del instrumento al meato y lo introduce hasta el fondo de saco
del bulbo. Conduce entonces el miembro hacia la linea media del vientre y luego
lo levanta progresivamente, extendiéndolo sobre el instrumento. Baja luego
con lentitud el mango del instrumento, imprimiéndole una impulsién muy lige-
ra, asociada a pequeilos movimientos alternatives de rotacién, mientras la
msno izquierda, colocada sobre el pubis, deprime fuertemente la raiz del
miembro. El litotritor penetra asi en la vejiga, mas bien por su propio peso que
por el empuje de la mano.

¢, Prension del cilculo. — Con el litotritor eerrado, cogido ligeramento
con la mano derecha a nivel del volante, el cirujano recorre ripidamente la
vejiga como con un explorador y reconoce la presencia del cdleculo. Abraza
entonces el tambor del instrumento con los cuatro ultimos dedos de la mano
izquierda, aplica el pulgar izquierdo sobre la bascula, presto a abrirla o a ce
rrarla, mientras [a mano derecha sujeta el volante entre el pulgar y el indice.

1. Presa directa. — Lxplora luego metddicamente y sucesivamente: el
suelo, la pared posterior, la pared anterior, el cuello, el fondo inferior y el
vértice,

Suelo, — So conducee horizontalmente el litotritor con el pico haecia arriba,
hacia el suslo vesical, al centro del depdsito. El eirujano abre la tuerca, separa
los dientes 2 0 3 centimetros, tirando de la rama macho o movible y luego,
inelinando sucesivamente esos dientes a derecha o a izquierda, los acuesta
sobre la mucosa y los aproxima lentamente para intentar la presa. Si nada se
coge, se repite la misma maniobra en el lado opuesto y luego en otros puntes
del suelo, que va recorriendo desde el fondo hasta el eumello.

Cunando la vejiga es profunda, es bueno levantar casi verticalmente cl
mango, a fin de gque el pico pueda trabajar en el fondo inferior.

Pared posterior. — Sa empuja el instrumento cerrado contra la pared pos-
terior. La rama hembra conserva el contacto con esta pared, la rama macho se
atrae hacia delante y los dientes son asiinclinados sneesivamente a la derecha,
a la izquierda y luego hacia abajo si la vejiga es profanda.

Pared anterior y contorno del cuello. — El litotritor eerrado es atraido con-
tra el cuello. La rama macho, mantenida eon firmeza por la mano derechsa,
toma y conserva el contacto con el cuello, en tanto que 12 rama hembra es em-
pujada atras con la mano izquierda. En esta actitud e intentando presas suce
sivas, sa hace ejecutar al instrumento una rotacién de una vuelta completa, de
suerte que los dientes, barriendo circularmente tcdo el contorno del cuello,
exploran la pared anterior, los lados del cuello y el fondo inferior retroprosta-
tico. Para facilitar esta rotacién, habra que saber modificar la inclinacion del
mango, bajindolo o levantdndolo seglin convenga. La presa se efectiia acer-
cando la rama hembra & la rama macho, que debe permanecer apoyada en el
cuello,

Fondo inferior y vértice. — Sa explora el fondo inferior, ya invirtiendo los
dientes hacia abajo detrds del cuello, como acabamos de decir, ya levantdndose
casi verticalmente el mango, mientras los dientes no invertidos miran atrés.

Se aleanza el vértice bajando el manzo entre los musles del enfermo,
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2. Presa indirecta. — Se dirige el instruizento al fondo de la vejiga, que
deprime ligeramente. Se abre el instrumento con los dientes hacia arriba, v
con la mano izquierda apoyada en la cresta iliaca del paciente, se imprime a la
polvis una serie de sacudidas trepidantes y cortas. El célenlo o los fragmentos,
resbalando hacia el fondo inferior vesical donde los acecha
c! litotritor, van a depositarse entre los dientes gue loa
ceperan,

d. Trituracion. — Por presa directa o indirecta, el
célenlo queda cogido. Se conducen los dientes al centro de
la vejiga. Mediante algunos movimientos alternativos de
rotacion o de vaivén, se reconoce quo la mucosa
vesical no ha sido pellizeada, Ss empnja la bascu-
la para cerrar la tuerca y se hace girar el volan-
te, primero con snavidad para sujotar la piedra v
laego vivamente para hacerla estallar (fig. 1182),

8i, por excepcion, cl
cfilenlo resiste, se abre la
taerea para libertar la ra-
ma macho, y mientras se
gostiene firmemente o] tam-
bor, se dan sobre el extre-
mo de esta rama algaonos
ligeros martillazos ininte-
rrumpidos que terminan
por un golpe seco y vigo-
roso, HKEstos golpes tienen
menos por objeto rompor
la piedra que provocar una
conmociéon molecular que
haga posible la trituracion
por el tornillo.

Cuando el cédleulo ha
estallado de un modo o de
otro, se ropite la presa
para triturar los fragmen-
tos. Casisiempre estos frag-
mentos se reunen en una
sola regi6n donde se los sucuentra hasta el fin, ¥ esta region es aquella en que
residia el cdlculo; en otros casos se acumulan a los lados del cuello.

Recdjanse y triturense asi los fragmentos, tenicndo eunidado de aproxi-
mar completamente los dientes de cuundo en cuando para preveuir su obs-
trueceién,

Asi se ha de continuar hasta que ya no se puedan coger y sunjetar mas quoe
fragmentos muy pequeilos. La trituracién debe ser lo méas completa posible
para que la evacunacion se haga con facilidad.

Fig. 1182. — Litotricia

Caleulo aprisionado entre los dientes o bocados del litotritor, dispuesto para
ser triturado

e. Retirada del litotritor. — Vaciense los dientes del instrumento apre-
tando vigorosamente el tornillo, después de haberse esegurado de que la muco-
sa no queda cogida; si es necesario, aproximense exactamecnte los dientes por
percusién con el martillo y retirese el litotritor,
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f. Evacuacién, — Se hace suspender momentidneamente el cloroformo para
permitir gque se despierte la contractilidad vesical. Se introduce en la vejiga ia
sonda metalica de corvadura pequeiia, n.° 25, provista de sn mandril, Cuando
se retira éste, flaye el liqnido vesical arrastrando cierto numero de residuos,
Haganse entonces vivamente pequefias inyecciones en la vejiga y coniindense
estos lavados hasta que ya no salgan méas fragmentos.

g. Aspiracién. — Vuélvase a dar el cloroformo y complétese otra vez la
anestesia, Juyéctese lentamente con la jeringa una cantidad suficiente de diso-
lneién boricada o de nitrato de plata para poner las paredes de la vejiga en
tensi6n. Adaptese el aspirador a la sonda. Mientras un ayudante lo sostiene con
la mano izquierda coloeada de plano bajo el recipiente, v con la mano derecha
aruanta la armadura superior, céjase con la mano derecha el centro de la pera
de caucho, ejérzase sobre ella nna presion enérgica y brusca, y luego sepirense
rapidamente los dedos. Se produoce la expansion del aparato y determina una
corriente liquida desde la vejiga al exterior. El agua, sometida de este modo a
un remolino considerable, vueive por la sonda arrastrando los fragmentos, y
éstos eaen en el dep6sito de vidrio, dispuesto debajo de la pera de caucho y que
sa separa de vez en cuando para vaciarlo,

Contintiense las alternativas de presion y de relajacién, hasta que el agua
que sale no arrastre ya fragmentos.

Si un ruido sonoro especial indica que hay fragmentos demasiado gruesos
para pasar por la sonda, tritirense con el litotritor de dientes planos y luego
ovacuense los residuos.

Finalmente, retirese la sonda metalica y reemplicesela por una sonda aco-
dada que se dejard durante veinticuatro o cuarenta y ocho horas.

En la mujer, donde la litotricia es bastante dificil porque no hay proéstata
ni fondo inferior retroprostitico, Gnyon recomienda mantener el litotritor casi
perpendicular al eje del enerpo y deprimir la pared posterior de la vejiga.

Cinco o seis dias despnés hdgase un reconocimiento con ol cistoscopio o
con el litotritor de dientes lisos. En este 1iltimo caso, no siempro es necesaria la
anestesia profanda con el cloroformo.

X.— EXTROFIA DE LA VEJIGA (1)

L= terapéutica de la extrofia vesical comprende dos métodos distintos: en
el nno se trata de reconstituir la vejiga con el auxilio de colgajos vecinos o de
sus propias paredes, es la cistoplastia; —en el otro se suprime la vejiga y se
deriva el curso de la orina hacia el intestino a fin de gque, gracias al esfinter
anal, se obtenga cierta continencia; es la cistenterostomia, que constituye el
verdadero método de porvenir — el uinico que describiremos con detalle.

§ 1. — CiSTOPLASTIA 7

1.° Cistoplastia ideal (2). — Dapuytren, Passavant, Trendelen-
burg y Dealagénicre han intentado realizarla aproximando los pubis, reduciendo
la vejiga herniada, suturando sus bordes y reconstituyendo un esfinter, Esta
operaci6n, muy compleja y muy grave, s6lo es excepcionalmente practicablo.

(1) Orlow, fiev. de gynéc, et de chir. abd. (1903), pag. 7235.
(2) H. Delagéniére, X11le Congr. intern, de méd. (Paris, 1200), pag. 419,
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2.° Procedimiento de Segond (1).— Por una ineisién eircn-
lar se separa la vejiga de la pared abdominal, con o sin abertara del peritoneo
y se la aisla en forma de un colgajo con pediculo inferior uretérico. Los dos

Fig. 1183 — Procedimiento ds Segond (Farabeut).
Colgejo vesical disecado, inveitido y sutu-
rado.

Fig, 1184 — Procedimiento de Segond (Farabeuf
Sutura del prepucio elevado por encima ael
colgajo vesical invertido.

labios del ecanal peniano son refrescados y suturados por cada lado al borde
correspondiente del colgajo vesical que se ha extendido sobre ellos después de

haberlo o no escindido en sus bordes (fi

a. 1183). El prepucio incindido se levan-

ta por encima del miembro como una yuogular, pasa sobre el glande y va a

| =)
B

Fig. 1185, —Cistoplastia por extrofia vesical. Pro-
cedimiento de Wood-Le Fort (Ricard y Lau-
nayl.

BE’, colgajos laterales; C, colgajo prepnelal suturado
al colgajo medio

extenderse sobre la superflcie cruenta
del eolgajo vesical derribado (figu-
ra 1184), La herida abdominal resul-
tante de la disececién de la vejiza se
cierra con colgajos tomados de sus
bordes,

Asi queda reconstituido una espo-
cie de depésito estrecho sin continen-
cia, pero que permite el uso de un
aparato colector.

3.° Procedimiento de
Wood IL.e Fort-Pozzi (2). —
Se reconstituye la pared anterior de
la vejiga con colgajos tomados del
abdomen.

Se constituye un primer plano

con ayuda de tres colgajos cutdneos (uno medio, dos laterales) con pediculo
yuxtavesical, que se diseca, invierte y sutura borde con borde.

(1) Segond, Ann. des mal. des org. gén. urin. (1890), pags. 193 215.
(2) Pozzi, Ann, des mal. des org. gén. wrin. (1897), pag. 18.
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Se refaerza esa cunbierta con un plano musculofibroso, obtenido por inei-
siones de los musculos rectos y desdoblamiento de su vaina, cuya hoja anterior
8o echa y sutura sobre la linea media (Pozzi). |

Se forma, finalmente, un tercer plano cutédneo: hacia arriba, por la sutura
on la linea media de la piel lateral, movilizada con ayuda de dos incisiones
adecuadas; hacia abajo, por la sutura a esa piel movilizada del prepucio eleva-
do por encima del glande como en el procedimiento precedente (Le Fort)
(ig. 1185).

§ 2. —CisrocoLosToMfa

Es la implantacién en el intestino orueso, S iliaca o recte, del trigono vesi-
cal, llevando consigo los uréteres. Esta operacion ha destronado completamente
a la uréterocolostomia. Conservando intactos los meatos uretéricos y su apara-
to esfinteriano, hay mayor posibilidad de oponerse a 12 piclonefritis ascendente.

Fig. 1186. — Cistocolostomia de Maydl (For- Fig. 1187. — Cistocolostomia de Mayd! (Forgue). Se
gue). Se despliega la vejiga con ayuda de diseca y aisla la vejiga en su contorno. Se escin-
un asa de traccidn porarriba y da las pin- de la parte superior con las tijeras,.
zas colocadas abajo schre el prepucio. Se
introduce una sonda en cada uréter.

1. Procedimiento de Maydl (1).—Previa asepsia del intestino,
de las vias urinarias y de la region, se introducen dos sondas uretéricas en los
uréteres; el enfermo es anestesiado.

@. Aislamiento de la vejiga. —S» expone bien la regién con ayuda de
hilos suspensores o de pinzas de garfios que extienden la membrana prepucial
(1) E. Forgue, llev. degyn. et de chir, abd, (1902), pig. 607



1018 OPERACIONES EN EL APARATO URINALLIO

(fiz. 1186). En el margen de la extrofia hicese una ineisién que circunseribe la
vejiga (fig. 1187). Sz puede probar de no toear el peritoneo y disecar la vejiga
sin abrir la serosa. Valemés entrar decididamente en el vientre por arriba ce
la vejiga y, sobre el indice protector, desprender francamente por arriba y por
los lados la vejiga extrofiada. Una compresa protege el peritoneo.

Por una incisién suprapibica semilunar se aisla prudentemente la vejiga

Fig. 1188. — Cistocolostomia de Maydi (F'orgua). Ais- Fig. 1189, — Cistocolostomia de Maydl (For-
lamiento del segmento urelérico y de los urs- gue). Abertuca del vientre. Exterioriza-
teres. cion e incision del colon pelvieno.

por abajo, separindola de los cuerpos cavernosos en el hombre y del tdtero en
la mujer.

Se buscan y se palpan los uréteres, cordones blanquecinos, de 5 a 6 mili-
metros de graeso. Modianta tracciones snaves se los desprende prudentemente
en una longitnd de 2 a 3 centimatros si es posible (fig. 1188).

b. Escisién de la vejiga extrofiaia — La vejiga aislada se suspende de
los uréteres «<como un pantalén de ias perneras» (Herczal-Forgue), 5o la escin-
de casi totalmente, conservando s6lo un colgajo oval gasa ilava los oriflcios de
los uréteres (figs. 1187 y 1188).

c. Captura e incisién del intestino.— Se atrae a la herida el asa Q (Maydl)
o el recto (Estor). En su borde convexo, previa coprostasia superior e inferior,
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se hace una incisién longitudinal de 3 centimetros y medio, que dos hilos late-
rales transforman en orificio rombico (flg. 1189),

d. Sutura vésicointestinal, — En este orificio se insintia el colgajo vesical
evitando acodar o cruzar los uréteres (fig. 1190). Se disponen estos conductos
horizontalmente, o bien, como indica Herczel, se orienta la placa vesical de
saerte que el uréter derecho esté en el angulo saperior y el uréter izquierdo en

Fig. 1120. — Cistocolostomia de Maydl (Forgue), Fig. 1191. — Cistocolostomin da Maydl (For-
Las sondas uretéricas se introducen en el co- gue). Se fija la placa vesical por una pri-
lon. La placa vesical se presenta al orificio co- mera sutura al orificio c6lico. Otra a punto
lico con el que sc la va a unir, por encima entierra aquélla bajo dos re-

pliegues intestinales adosados a lo Lem-
bert.

el angulo inferior del rombo intestinal, Las sondas uretéricas, introducidas en
la Siliaca o en el racto, se cogen con unas pinzas y se conduce su extremo fue-
ra del ano,

Una primera sutura total, perforante, aproxima los labios vesical e intesti-
nal. Una segunda sutura seroserosa une el peritoneo del intestino con el que so
ha podido conservar sobre la vejiga; este 1ultimo es a veces muy reducido.
I"inalmente, una tercera sutura entierra la precedente bajo dos anchos plic-
gues de la pared intestinal y asegura la oclusién absoluta (fig. 1191),

e, Cierre de la pared. — La brecha abdominal se cierra a menudo muy
penosamente por tres planos sucesivos, dejando abajo sitio para pasar un tubo
de desagiis y dos mechas, Para obturar el hiato suprapubico, se prede recurrir
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a la movilizacién de los rectos por el desprendimiento de )Ja espina del pubis y
su inversién hacia dentro, con las pinzas cortantes.

2.° Procedimientode Borelius (1).—Para luchar mejor eontra
la pielonefritis y substraer los uréteres al contacto de las heces, Borelius (de
Lund) ha aconsejado recientemente unir mediante una anastomosis los dos ex-
iremos del asa Q y aboear la vejiga al vértice de esta asa exeluida (fig. 1192).

Para mayor seguridad, se podria proceder asi: en una primera sesién o nn
primer tiempo, practiquese la anastomosis entre los dos extremos del asa. En
una segnnda seccidnese, previo aplastamiento o doble ligadara, la rama inicial

Fig. 1192, — Cistocolostomia sn () (Borelius) I'ig. 1193, — Cistocolostomia en Y
UL, uréteres; V,segmento vesical implantado en el U, nréteres; V, segmento vesical implantado en el
colon pelviano colon pelviano

d»l asa excluida y inase la vejiga con el extremo de esta rama. Asi se obten-
dia una especie de cistoenterostomia en Y, en la que el asa excluida serviria
d: dep6sito urinario (fig. 1193).

3.° Procedimiento de Soubottine (2). — Perfecto en sus rc-
sultados, pero de técnica delicada.

a. Desctibrase el recto por una reseccién sacrocoxigea a la manera de
Kraske y hiérdase o incindase longitndinalmente, primero extensamente en
su pared posterior y luego en su pared anterior, s6lo en una longitnd de 3 cen-
timetros.

b. Frente a esta incisién anterior, hiéndase la vejiga en la misma longi-
tad, revinanse los bordes de la incisi6n vesical a los de la incisién rectal ante-
r.or. Asi queda creada la fistula vésicorrectal de derivacion,

¢. Mediante una incisién en forma de herradura que circunseribe el ori-
ficio en su asa y desciende hasta el ano por sus ramas laterales, tricese y disé-
quese un doble colgajo muecoso, que, por sutura de sus bordes, constituye una
especie de conducto uretral extendido desde la fistula vesical al ano y separado
del recto.

d. Reconstitiyase el recto por sutuara de los bordes externos de la inci-
siébn en herradura hecha en la pared anterior y luego por sutura de la pared
posterior.

e. Ciérrese la vejiga, en su sitio, con ayuda de un colgajo abdominal o
escrotal, dejando primero en su parte inferior un orificio de seguridad que no
se suturard hasta pasadas algunas semanas,

(1) Borelius, Centr, fiir Chir (1903), pag. 780.
(2) Katz, Progrés médical(1902), pag. 65.



