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Por los Doctores

HECTOR D. BERRI ¥y
CONSTANTE COMOTTO

LA CERVICOTOMIA A CIELO ABIERTO
EN LA DISECTASIA DEL CUELLO
VESICAL. INDICACIONES Y VENTAJAS
DE ESTE TRATAMIENTDO

AS observaciones sobre discectasia del cuello vesical se han mul-
tiplicado en los ultimos afios y los trabajos presentados han
sido numerosos.

Las [esicnes que se observan en ¢ste proceso son macro o mi-
croscopicas. Los primeras son debidas al adenoma y cancer de la
prostata. Las segundas ya a pequefios adenomas no observables a
simple vista e incluidos en el espesor del cuello y que no deforman
la uretra; ya a hiperplasia gladular asociada a otros tejidos. Todas
¢stas lesiones microscopicas con predominancia de uno de los te-
iidos o con infeccion propagada de uretra, prostata y vejiga llegan
a formar el cortejo sintomatice de la disectasia de Legueu, debien-
do ademas agregarse en esta afeccion la disectasia congénita de la
edad juvenil con lesiones ya mucosas, glandulares, conjuntivas o
esclerosas asociada frecuentemente con procesos urinarios congeénitos
tales como los deverticulos vesicales.

Las vias de intervencién quirdrgica en la disectasia del cuello
son la transuretral, la suprapubica y la perineal.

Es la transuretral la via de eleccidn por su sencillez, su corta
convalescencia y ser una intervencidn cerrada, pero como ya se ha
manifestado en esta Sociedad de Urclogia existen casos excepciona-
fes que hacen que la via suprapubica pase a ocupar el primer puesto,
relegando a la via transuretral -a un segundo plano.

El caso que vamos a presentar ¢s una de las observaciones
en que fué necesario intervenir por esta via por asi exigirlo el estado
del paciente:
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Se trata de un enfermo internado en la Sala VI del Hospital
Alvear. Servicio del Profesor Juan Salleras el 28 de Marzo del cte.

ano.

S. T. — De 48 anos. casado, espaiol, obrero. H. Cl N 3341,

Antecedentes personales. — Uretritis a los 24 anos. que curo en 30 dias.
Casado con csposa fana, que ha tenide un aborto natural 'y dos hijos sanos.

Enfermedad actual. — Desde hace 5 afos acusa disuria inicial. que fué
aumentando paulatinamente hasta llegar a la retencion completa. Ademas. acu-
saba retardo en la aparicién del chorro miccional polaquiuria cada una a
dos horas. que llegd a ser muy frecuente en los ultimos tiempos. Hematurias
a repeticién. Disminucion de peso, lenta y  progresiva. debido a la anorexia
y crisis de hipertermia que lo imposibilitan alimentarse debidamente.

Estado actual. — Regular estado general. 60 kilos de peso. Mucosas hu-
medas vy rosadas.

Aparato cicculatorio, -— Normal, Pulso. 75 por minuto. Mx., I5. Mn.. 8.

Apuarato respiratorto, digestivo y nervioso. — Normal.

Apurato urinario. Rifones y uréteres, Examen firico negativo. Uretra
permeable al N 230 Prostata de tamano v consistencia normales con  bordes
bicn delimitados. surco medio borrado.

Orinas. — Diuresis. 1200 cc.

Aspecto: turbio, Reaccion: alcalina. Densidad: 1019, Urea: 17.21. Clo-
ruros: 14.10. Albumina y glucosa: no hay.

Sedimento: Abundantes piocitos y gérmenes banales a predominio cocos.

Reaccion de Wasserman y Kahn: Negativas. '

Cistoscopia: Capacidad 100 c.c. Cistitis difusa. Celdas y columnas abun-
dantes en la cara posteroinferior de la vejiga. Meato ureteral derecho entre-
apierto. Cuello levantado en su borde posterior. que es convexo. Bordes late-
rales planos.

Examen radiogrdfico. — Radiografia simple normal sin sombras anormales.

Urografia de excresion, obtenida en ¢l Hospital Durand. Acusa falta de
funcidon derccha y buena eliminacion izquierda.

Cistografia con ioduro de potasio al 15 % . e¢n posicion de decubito dor-
sjl y oblicua derecha y con inyeccidn con aire. Muestra la presencia de un di-
verticulo vesical de regular tamafio en la parte péstero inferior de la vejiga. No
hay reflujo vésjico-ureteral.

Cuadro térmico. —- Periodos de hipertermia hasta 3895, con periodos de
apirexia hasta el momento de la intervencion, después de esta apirexia cons-
tasnte.

Se dilata la uretra hasta el N 50, con beniqué y se co-

Tratunuento.
laca sonda permanente que ¢l enfermo no toleta,
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Se insiste previo tratamiento de la cistitis con instilactones y sulfanilamida
y se coloca nuevamente sonda que tampoco tolera el enfermo.

Como su estado se agravara llegando a la retencion completa de orina y
la polaquiuria fuera intensisima. vaciando el enfermo su vejjijga por rebalsa-
miento durante el reposo se resuelve intervenirlo por via suprapubica.

Intenvencion quirirgica. —— Talla segiin téenica oldsica (15 de Mavyo).
Abierta la vejiga se explora cuello, que nos muestra un reborde duro que re-
siste la introduccion de la extremidad del dedo mefique, se coloca un clamp
acodado. que entreabre el meato y e efectiia a bisturi eléctrico la incision del
labio posterior en un centimetro y medio de extension y uno de profundidatl.
No se encuentra la entrada del diverticulo y se cierra la pared vesical dejando
en la vejiga una sonda Pezzer acodada y un drenaje en el Retzius.

Post-operatorio ecxcelente: el drenaje se retira al segundo dia, la sonda de
Pezzer al quinto. colocando sonda permanente y a los 20 dias se le da de alta con
su herida de talla cerrada. sin retenciéon y con orinas ligeramente turbias y con
tratamiento antiséptico urinario con :ulfanilamina. El 10 de Julio vuelve al
Servicio. pues se le habia aconsejado efectuara dilataciones, Jas que no fueron
necesarias, pues pasaba con entera facilidad un beniqué 53, no habia retencién

y las orinas eran limpidas,

COMENTARIOS

Esta observacién gue hubiera sido imposible tratarla por via
transuretral por la severidad de los sintomas vesicales y la hiper-
termia a repeticion del paciente, nos ha mostrado que la via supra-
plbica ha permitido derivar de inmediato la orina mejorando el
estado vesical y permitiendo a los cinco dias la colocacion de una
sonda permanente, que el enfermo no toleraba antes de la interven-
cién sino por muy breves lapsos de tiempo.

Si bien la simple incisién del labio posterior del cuello vesical
expone a la recidiva, creemos que ya sea ¢sta o la incision cuneiforme
de dicho labio o la resecciéon total por fa téenica de Marion las que
en estas circunstancias se deben efectuar por esta via.

Creemos de acuerdo a la opinién general al respecto que ade-
mas la via suprapiibica permite un examen completo del cuello, en
su inspeccion y palpacidén que nos muestra el estado del proceso n-
filtrativo y la técnica a efectuar en la cervicotomia.

De no presentar ¢l paciente los sintomas vesicales intensos que
acusé, hubiera sido probablemente la via transuretral la conducta
a seguirse: pero existiendo ademads un diverticulo es esta el que agre-
ga mayor peso para elegir la via suprapubica.
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St bien el diverticulo no fué intervenido relegandolo a otra
intervencion ulterior de asi exigirlo, creemos que el volumen de él
fué aumentado en esta observacién por la gran presidon intravesical
provecado por la intensa disuria del paciente y la retencidon de orina
consiguriente; que llegd a actuar sobre su rifidn derecho provocando
vn déficit funcional del acusado por el urograma de excrecidn.

Es, pues, la via suprapubica en las esclerosis del cuello la via
a seguir en. los diversos casos que exista contraindicacion de la trans-
versal, siendo la severidad de los sintomas vesicales y la intolerancia
por la onda uretral uno de los causales que se debe tener en cucnta

para aconsejar esta via.



