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Por el Doctor

LEONIDAS REBAUDI

UNA TECNICA PERSONAL PARA
DIVERTICULOMAS VESICALES

A discusién respecto al origen congénito o adquirido de los di-

verticulos ha sido llevada con ardor por aquellos que admiten
una u otra teoria, es decir la congénita o la adquirida, existiendo
también los eclécticos que admiten la existencia congénita de pun-
tos débiles, donde con el correr de los afios y debido a una dificul-
tad evacuatoria de la vejiga se desarrollaria el diverticulo. Por ul-
timo algunos autores suponen que las esclerosis de cuello encontra-
das en los enfermos con diverticulos, seria producida por la infec-
cién de estos, de tal manera que para ellos la enfermedad primera
seria el diverticulo que al infectarse provocaria la aparicién de Ia
enfermedad del cuello, cosa naturalmente dificil de probar. Otros
admiten como primera enfermedad la cistitis la que, debido a las
contracciones vesicales provocaria su aparicién en la pared debi-
litada. Personalmente creo que existen diverticulos congénitos fuera
de toda causa de obstruccién, es decir la entidad nosoldgica aisla-
da como tal, que algunos diverticulos se desarrollan escasamente
o que permanecen esbozados y que estos tultimos aumentan de ta-
mano debido a una causa de obstruccién cualquiera.

Los diverticulos provocados por obstruccién de las vias de
excrecion inferior sin debilidad congénita anterior son en mi con-
cepto celdas desarrolladas en forma considerable, y asi se las ve
aparecer en cualquier punto de la vejiga sin guardar relacion alguna
con los puntos de elecciéon para los diverticulos.

Personalmente creo que es posible diferenciar cistoradiografi-
camente un diverticulo congénito de las celdas sumamente desarro-
lladas por las siguientes caracteristicas:



@sia _Zgrgeniina
T de

ro[ogia;-;—,;,_:—___.—, e N

I. — Porque los diverticulos congénitos son raramente mas de
dos.

II. —- Por estar colocados generalmente en sus puntos de elec-
¢16n.

II1. — Por coexistir malformaciones congénitas de otro orden

en el aparato urinario o en otra parte del organismo.

IV. — Por las dimensiones del cuello diverticular, y esto es
lo verdaderamente importante. No hay ley de fisica alguna que per-
mita la aparicién de una segunda dilatacion, consecuencia de la
primera hecha a través de un punto débil muscular cuyo cuello o
parte estrecha sea mdas larga que el espesor del musculo puesta la
cavidad principal en distensién y esto es lo que pasa, en los diver-
ticulos congénitos, el cuello diverticular es largo, mucho mayor que
la capa muscular y hay que tener presente que me refiero a los di-
verticulos puros, no a aquellos que deben su aparicion a una causa
congénita de debilidad de pared, desarrollados secundariamente a
vna lesién de la misma naturaleza del cuello vesical.

Las dificultades operatorias y la mortalidad elevada post-
operatoria en las diverticulectomias vesicales, que llevaron al Con-
greso Francés de Urologia del afio 1922, a Ia conclusién de que
“La operacidn radical, en razén de sus dificultades, y de la gra-
vedad que puede presentar, no debiera ser propuesta; que en pre-
sencia de sintomas rebeldes y serios que no cediesen a los métodos
incruentos y a las operaciones, restableciendo la permeabilidad del
canal’’, me movieron a buscar sus causas. Es indudable que las di-
ficultades operatorias hacen de una operacion sencilla, un acto com-
plejo y que todas las dificultades que pueda encontrar el cirujano
en el acto quriirgico alargan la operacién y la transforma de un
hecho simple a un hecho complejo.

Habia pues que buscar un meétodo que simplificase la ope-
racion.

La mortalidad post-operptoria contaba como primer causa
con la infeccién (las otras son inherentes al sujeto mismo y por lo
tanto independientes del acto operatorio en si) habia pues que
buscar un método, que a la par que sencillo, evitase en toda forma
la infeccién de la grasa perivesical.

Es este quza el punto mas dificil para resolver. El diverticulo
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rodeado de su ganga esclerolipomatosa espera muy poco para pro-
pagar su infeccidon al espacio perivesical traumatizado por la ope-
racion.

Las maniobras operatorias en las técnicas aconsejadas hasta
ahora, provocaban con facilidad la infeccién al poner en comunit-
cacion franca, el contenido séptico de la vejiga con el spacio peri-
vesical. He aqui lo que habia que evitar. La técnica indicada es st
se quiere salvar lo antedicho la puramente extravesical. Habia pues
que hacer una diverticulectomia como se hace una apendicectomia.
Se salva asi con una férmula sencilla el segundo punto a resolver.

Los artificios mas diversos han sido empleados para facilitar
el acto operatorio. Introducen algunos el dedo a través de [a vejiga,
en la cavidad diverticular pelando por via extravesical a esta dila-
tacidn para resecarla después, otros la lienan de gasa a través de la
vejiga, tal como lo hace Lower, otros en lugar de gasa emplean
cera que al solidificarse transforma el diverticulo en un tumor sé-
lido. Otros en cambio practican ia inversidn del diverticulo, por
medio de una pinza, mientras que Young lo hace por medio de
tubos al vacio de diferentes calibres.

Cuando el diverticulo no ha sido invertido la mejor manera
de sacarlo es transformandolo en un tumor sélido, de aqui el mé-
todo de Lower, etc. Ahora bien, si la vejiga cerrada es llenada con
agua el diverticulo se transforma al llenarse en un tumor sélido y
su constatactén en el acto quirirgico resulta simplificado y puede
ser extraido este tumor rodeado de la ganga adiposa endurecida
por la infeccién, encontrandose siempre un plano de clivaje que fa-
cilita la operacidn.

He aqui resuelto lo que respecta al acto quiriirgico, mismo. Las
adherencias que algunos autores encuentran entre el diverticulo y
los planos fijos de la pared pélvica si existen no son tan solidas
que impidan o dificulten en gran manera su separacién, de cual-
quier modo, ellas aparecerian deformando la imagen cistosradio-
grafica si en realidad existiesen. Veamos ahora de qué medio nos
valemos para simplificar aun mas el acto operatorio.

La primera condiciéon a llenar es la de hacer un buen diag-
nostico topografico del diverticulo. Serd necesario para ello hacer
cuantas cistosradiografias sean necesarias; referir los tumores al es-
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queleto Gseo; tomar su altura del pubis para que cuando tengamos
la vejiga llena a la vista podamos saber sin titubear la situacion
de los diverticulos. Serd necesario hacer buenas radiografias medio
laterales y laterales completas.

La cistoscopia nos ilustrard respecto a la situacion del meato
ureteral con respecto a la entrada del diverticulo para que durante
ia intervencién no se dude respecto a la colocacion del ureter.

La posicién del operado que al principio puede ser nomal de-
bera ser llevada cuando se llegue a la vejiga a la de Trendelenburg
forzada para provocar elalejamiento de las visceras, el aplanamien-
to del bajo-vientre y la presentaciéon de la vejiga en la herida ope-
ratoria.

La relajacién muscular deberd ser lo mas completa posible,
condicién que se llena con las anestesias intraraquidea, peridurales
O por gases.

Serd necesario un procedimiento que permita llenar y vaciar
varias veces la vejiga durante el acto operatorio llenando y vacian-
o al mismo tiempo el diverticulo para hacerlo mas visible unas
veces y mas manuable otras. Esto se obtiene por el procedimiento
del irrigador ya expuesto por mi en una comunicacién, tratando
de simplificar fa taila wvesical.

La técnica es la siguiente: antes de la operacidn se introduce
una sonda Pezzer NY 20 en la vejiga; se la fija por medio de tela
adhesiva al glande, de manera que no pueda salir; se lava la vejiga
y se la une a un irrigador esterilizado que va munido de un tubo
de goma de dos metros de longitud también esterilizado y de una
llave de paso colocada cerca del recipiente. Del tubo de goma se
ha extraido previamente todo el aire.

Levantando el irrigador y abriendo la llave de paso se llena-
ra la vejiga. Si el dep6sito es graduado y de vidrio el cirujano o su
ayudante podrdn controlar la cantidad de agua que contiene el
organo. Bajando el irrigador por debajo del cuerpo la vejiga se va-
ciard pues quedar establecido el sifén. Esta maniobra podrd repe-
tirse cuantas veces sea necesario. l.a incision de piel debera ser am-
plia y partitd a un dedo por encima del pubis para contornear a
derecha o a izquierda el ombligo.
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Las incisiones amplias no tienen ningun inconveniente y en
cambio facilitan enormemente la operacidn.

La vejiga debera ser facilmente movilizable pudiendo llevar-
sela completamente del lado opuesto y pudiendo hacerla girar de
manera que sus partes lateroposteriores aparezcan en la parte cen-
tral de la herida operatoria. Para conseguir esto sera necesario prac-
ticar la extraperitonealizacidén de la vejiga que serd tanto mdas com-
pleta cuanto mas posteriores sean estos. La extraperitonealizacidén

serd completa y se la practicard como para la cistectomia total en
los diverticulos posteriores.

La facilidad con que se manipula la vejiga en estas condicio-
nes es asombroso y permite toda clase de intervencién, por otra
parte Young ya lo aconseja. Terminada la operacidon se coloca un
tubo de drenaje en las proximidades del diverticulo.

LA OPERACION

Hecha la anestesia se coloca la sonda como antes se ha dicho.
Se practica la incision que sera amplia partiendo a nivel de un dedo
por encima del pubis hasta contornear por el lado derecho o 1z-
quierdo el ombligo.

Al llegar al espacio prevesical se coloca al enfermo en posi-
cién de Trendelenburg forzada; posicion que como se ha dicho
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aleja las visceras abdominales, aplana el bajo-vientre y presenta la
vejiga a nivel de la herida.

Se levanta el irrigador llenando la vejiga con 200 o 250 cc.
de liquido, se la extraperitonealiza suturando todo desgarro de pe-
ritoneo.

Se busca con la mano el sitio donde ya se sabe que debe estar
el diverticulo y se lo aisla de los organos vecinos buscando un
plano de clivaje entre el tumor y el tejido celular sano.

El plano de deslizamiento debe existir siempre, de lo contra-
rio la vejiga se veria deformada en las diferentes cistorradiografias
que seran hechas con vejiga llena y vacia y en todas las posiciones
indicadas anteriormente.

Por tltimo con facilidad es extraido este a nivel de la herida.

En los diverticulos posteriores serd necesario reclinar la veji-
ga vacia hacia adelante, hacia el pubis para llendndola en estas con-
diciones poder obtener la replesién del diverticulo.

Se busca el pediculo diverticular. Se vacia la vejiga y se liga
la base del diverticulo a nivel de su entrada en vejiga. Entre una
pinza y la ligadura se secciona la comunicacién con la vejiga.

En los diverticulos enclavados en la pelvis lo légico es seccio-
nar el pediculo primero, después de exteriorizada la vejiga y cuan-



do ésta ha sido llevada hacia el pubis dejando a la vista su cara
posterior. La extraccién del tumor diverticular se hara después.
Cuando existen dificultades para encontrar el pediculo diver-
ticular se facilitard la operacidon llenando o vaciando la vejiga por
medio del irrigador.
El munoén del diverticulo es invajinado y ocultado por una

doble jareta dentro de la vejiga, tal como se hace en las apendicec-
tomias.

Estando la vejiga absolutamente vacia por medio del sifén
no hay inconveniente en no ligar el extremo vesical para destruir
todo el cuello diverticular con un termo cauterio como lo aconsejan
algunos.

Por altimo la pared es cerrada por planos dejando un tubo de
drenaje en las proximidades del lugar donde se encontraba el diver-
ticulo operado. El enfermo llevard una sonda permanente que
serd cuidadosamente vigilada.
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CONCLUSIONES
]. — La técnica aconsejada preserva al maximum al paciente

de la infeccion.
II. — La operacién se hace siempre bajo el control de la vista.

III. — Sin pretender haber salvado todos los escollos, creo
que efectuada la intervencién en la forma ya descripta es compara-
tivamente a las otras técnicas evidentemente mas facil de ejecutar.



