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C l í n i c a Q u i r ú r g i c a d e l P r o f . O S C A R C A M E S 

Poi ei Doctor 
R I C A R D O E R C O L E 

CISTOSTOMIA POR PUNCION 

~|ip i d rena je de la vej iga al través de uri t rocar, e fec tuado al pare-
cer por pr imera vez por frere C o m e en el siglo X V I I I , cuya 

técnica fuá modi f icada pr imero po r T h o m s o n y más tarde por Le-
íais. es u t i l i zado como proced imien to de d rena je s u p r a - p u b i a n o más 
que todo po r a lgunos c i ru janos de Ingla ter ra , donde se conoce con 
el nombre de p roced imien to de M o r s o n , de A leman ia y de Es tados 
U n i d o s . Sin embargo, este procedimiento no ha tenido una d i fus ión 
suficiente y ello se debe p robab lemen te a la crítica que ba merecido 
de parte de a lgunos especialistas, como Y o u n g , que hacen notar los 
peligros de esta punc ión sup ra -pub iana , ya sea por la posibi l idad de 
herir el f o n d o de saco peri toneal o el in tes t ino o por los riesgos de 
la infección del espacio pre-vesical, dada la fa l ta de un drena je ade-
cuado de d icho espacio. 

D u r a n t e mi estada en la Clínica del P r o f . P f l a u m m e r en Nü~ 
remberg, tuve o p o r t u n i d a d de apreciar d i rec tamente las ven ta j a s de-
rivadas del empleo de la f ís tula hípogástr ica por punc ión cuando se 
la efectúa s iguiendo con r igor la técnica que preconiza el ilustre uró-
logo alemán y que pone al abr igo de la lesión del per i toneo o de 
un ansa intes t inal en el m o m e n t o de efectuar la punc ión . Puede apre-
ciar entonces, en f o r m a práctica, al través de un gran número de 
enfermos, sus indicaciones f u n d a m e n t a l e s y la sencillez e innocui-
dad de su técnica, que hacen de la c is tos tomía por punc ión una sim-
ple operación de consu l to r io externo. Se just if ica por ello que haya 
procurado adqui r i r una experiencia personal con este procedimien-
to, cuyos resul tados t ra igo a la consideración de los señores con-
socios. 

Técnica operatoria. — La técnica que aconseja el P r o f . P f l a u m -
mer es la siguiente: 
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I o P rev io s o n d a j e de la vejiga y lavaje de la misma, se la dis-
tiende al m á x i m o con una solución antiséptica. La cant idad m í n i m a 
a inyectar es de 2 5 0 c.c., n o aconsejándose hacer la punción con 
cant idades inferiores. 

2' Se coloca al e n f e r m o en posición de T r e n d e l e m b u r g de 45° 

F i g . l . 

R e p r e s e n t a c i ó n e s q u e m á t i c a de la c i s t o s t o m i n p o r p u n c i ó n . 

y se marca sobre la piel del h ipogas t r io el sitio de la punción que 
debe ser exactamente en la línea media a un través de dedo por en-
cima de la sínfisis del pubis . Con unos pocos c.c. de solución de 
novocaína al 1 se inf i l t ra la dermis en el sitio de la punc ión y 
más p r o f u n d a m e n t e el t e j ido celular subcutáneo. 



3° C o n la p u n t a de un bisturí se incide la piel en una exten-
sión de 1 / 2 a n . para facil i tar la en t rada del trocar. 

4° Se hace una punc ión con una agu ja c o m ú n que se la dirige 
vert icalmente al p l ano del enfermo, ten iendo en cuenta su posición 
de T r e n d e l e m b u r g y se aspira una vez ¡legado a la vejiga para te-
ner la seguridad de haber elegido la buena ru ta . Con este control y 

: r 

teniendo la precaución de medir con la agu ja la p r o f u n d i d a d a que 
l i encuentra a vejiga, se t o m a el t rocar que debe tener de 6 a 8 m m . 
de d iámet ro y 1 0 a 12 cms. de long i tud y se lo in t roduce al través 
de la herida ya efectuada en la piel en la misma dirección que la 
agu ja de punc ión hasta a lcanzar la vejiga. El c i r u j a n o debe in t ro -
ducir el t rocar con f i rmeza , pero no con b rusquedad . U n a vez lle-
gado a la vejiga, se retira el mand r i l del t rocar, p r o c u r a n d o en es-
te m o m e n t o in t roduc i r un poco más la camisa y rápidamente» sin 



esperar a que la vejiga se evacúe al través del trocar, se in t roduce por 
el interior del m i s m o una sonda Ne la ton N" 16 ó 18 según el ca-
libre de la camisa, que se lleva to ta lmen te en toda su l ong i tud has-
ta la vejiga para retirar inmedia tamente la camisa del trocar. L a 
sonda Ne la ton estará marcada sí es posible en cent ímet ros y debe 
quedar in t roduc ida en una extensión de 12 a 15 cms. según, la 
abundanc ia de panícu lo adiposo del enfermo, para tener la seguri-
dad que no pueda retirarse en los p r imeros días, del reservorío ve-
sical. Se cont ro la que la sonda func ione bien, en cuyo caso se pue-
de sacar la sonda uretral a permanencia , a pesar de que P f l a u m m e r 
aconseja dejar la colocada 24 horas más. 

5° Se f i j a la sonda Ne la ton a la piel con tela adhesiva en la 
f o r m a como aconseja P f l a u m m e r y como se puede ver en el es-
quema a d j u n t o . 

6" Es ta sonda N e l a t o n debe mantenerse sin reemplazar la du-
rante 15 días con el ob j e to de que se cons t i tuya un buen trayecto 
y no tener di f icul tades después en el cambio de la sonda. Sin em-
bargo, en una ocasión en que la sonda no func ionaba , pud imos 
reemplazar la sin d i f icu l tad a los 8 días de la in tervención. Des-
pués de los 15 días, el t rayecto está ya cons t i tu ido y el c i ru j ano no 
tiene n i n g ú n inconveniente en los cambios sucesivos de la sonda que 
deben hacerse en la f o r m a hab i tua l y con los cuidados de toda cis-
tos tomía s u p r a - p u b i a n a . 

El P r o f . P f l a u m m e r es par t idar io del d rena je supra pub iano 
con sonda N e l a t o n y de un grosor no m a y o r del N 18 de la 
escala de Charr iére . P o r nuestra parte, p re fe r imos un drena je con 
sonda más gruesa, u t i l i z a n d o en este caso la sonda de Pezzer . Es por 
este mo t ivo que hemos mod i f i cado en este sent ido la técnica de 
P f l a u m m e r y después de los 1 5 días colocamos una sonda más grue-
sa a u m e n t a n d o así en los cambios sucesivos el espesor de la sonda 
hasta llegar al N 9 28 de la escala de Charr iére o de lo con t ra r io ha-
cemos en u n solo acto una di latación con b u j í a s y l legamos t am-
bién en esta f o r m a al n ú m e r o deseado, co locando en este m o m e n t o 
la sonda de Pezzer . N o hemos encon t rado n i n g u n a d i f icu l tad en es-
ta di la tación del t rayecto f is tu loso. 

E n los casos en que la cis tostomía es temporar ia , el cierre de 
la vejiga se efectúa con toda facil idad y más r áp idamen te que con 
la cis tostomía clásica. E l lo se desprende de la experiencia P f l a u m m e r 
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y de la nuestra, por cierto más reducida. E n general este cierre se 
efectúa espontáneamente al retirar la sonda hipogástrica y de no ser 
así, colocando una sonda vesical a permanencia duran te un par 
de días. 

Indicaciones. — La indicación de la f ís tula hipogástrica por 
punción puede ser la de toda derivación vesical de las orinas, siem-
pre y cuando ella no sea el primer t iempo de una segunda inter-
vención sobre la vejiga, como es el caso, por e jemplo, de una pros-
tatectomía hipogástrica. Se justifica sobre t o d o para los casos de de-
rivación hipogástrica def ini t iva en el cáncer de la prós ta ta o en los 
adenomas en retencionistas inoperables, como así también en las de-
rivaciones temporar ias por operaciones sobre la uretra o po r proce-
sos uretrales o peri-uretrales, U l t imamen te P f l u a m m e r asociaba tam-
bién esta técnica en algunas prosta tectomías períneales, con lo cual 
había observado un post operator io que consideraba mejor que con 
la técnica perineal clásica. 

Antes de te rminar quiero hacer no ta r las venta jas de la cís-
tostomía por punción en los casos de retención de orina como con-
secuencia de un t r auma t i smo de la médula. Son de todos conocí-
dos los peligros de los sondajes en estos enfermos, ya que es ésta 
una de las caucas más impor tantes de mor ta l idad inmediata por in-
fección urinaria y que hizo en la pasada guerra prohib i r en los hos-
pitales americanos el sonda je de dichos pacientes. Merece por o t ra 
parte recordarse en este sentido la experiencia de T h o m s o n 'W al-
icer, en que sobre 4 5 0 enfermos con t r aumat i smos de la médula hay 
una mor ta l idad de 179 por infección urinaria como consecuencia del 
cateterismo evacuador. Descartado el sondaje de estos retencionistas, 
queda como única terapéutica esperar a que el enfe rmo después de 
hacer un gobo vesical que suele llegar hasta el epigastrio, inicie su 
micción por a u t o m a t i s m o vesical, cosa que sucede alrededor de las 
96 horas, o de lo cont rar ío resolverse por una derivación alta de 
sus orinas. Y es aquí que nos parece que la cístostomía por punción 
tiene una indicación indiscutible f rente a la cístostomía clásica. He-
mos tenido o p o r t u n i d a d de efectuarla en dos casos de retención com-
pleta por t r aumat i smos de médula, habiéndose con ello despreocu-
pado el c i ru jano del problema ur inar io . U n o de dichos enfermos fa-
lleció a consecuencia de su t r auma t i smo al mes de la intervención y 
el segundo, con una f rac tura cervical y sección transversal de la mé-
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dula, evolucionó favorablemente , por lo que se refiere a su aparato 
urinario, con su f ís tula hipogástrica, a pesar de la gravedad de la 
lesión medular y de la seria repercusión sobre el resto del organismo, 
con una cuadriplegía, parálisis intestinal y escara sacra m u y grave. 
Pasados los accidentes iniciales, a los dos meses del t r aumat i smo y 
una vez cons ta tado por obliteración del orificio de su sonda hipo-
gástrica, de que el enfe rmo era capaz de evacuar espontáneamente 
su vejiga, le fué extra ída dicha sonda con lo cual y sin necesidad 
de una sonda uretral a permanencia, el en fe rmo cerró en 24 horas 
su vejiga y reinició su micción espontáneamente . 

Si nos guiamos por la experiencia del P r o f . P f l a u m m e r , pode-
mos decir que la cistostomía por punción es una operación innocua 
a la cual no deben atribuírsele complicaciones. Sobre un total de más 
de 200 cístostomías que tenía efectuadas hasta el m o m e n t o de mi 
visita en el año 1937, no podía referir mor ta l idad operatoria ni nin-
guna complicación digna de mencionar. P o r nuestra parte, hemos 
efectuado hasta la fecha la cistostomía por punción en 10 enfer-
mos, de los cuales en 5 a causa de una retención originada en un 
cáncer de la próstata , en 2 por adenomas inoperables, en 1 por una 
metástasis de los cuerpos esponjosos y cavernosos de un cáncer de 
p u l m ó n y f ina lmente en los dos va mencionados casos de t rauma-
t i smo de la médula. En todos ellos el pos t -opera tor io ha sido sin 
n ingún inconveniente y los casos en que persiste su derivación si-
guen con su sonda hipogástrica haciendo los cuidados habituales en 
estos casos. 

Dr . Mosqueí ra . — Es claro que cada uno pondera un método, 
de acuerdo con la experiencia que ha tenido con él. El doctor Breóle 
habla de la estadística del doctor Pflaumer de ¿00 y pico de casos 
y de su experiencia particular, sobre unos 10 casos. 

Yo he tenido oportunidad de seguir 7 casos. Eres los he visto 
hacer; en 3 casos he seguido a los enfermos y otro caso es mío. 

En el Hospital St. Hediuig, sobre ¿40 camas, se hicieron 6 
punciones de vejiga con el trocar de Pflaumer. No se hicieron más, 
porque hubieron dos casos que inquietaron un poco, Uno de ellos 
murió de una peritonitis. Era un cáncer de vejiga y posiblemente 
ésta no se ha podido extender con ¿50 c.c. como mínimo. El otro 
caso fué también una seria reacción perüoneal. En un trabajo norte 

D I S C U S I O N : 
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americano leí la muerte de un enfermo, con grandes trastornos 
intestinales. 

A mi juicio, esto no tiene una aplicación muy amplia, pues 
presenta vanos inconvenientes. Podemos presumir que con 250 c.c. 
de liquido el fondo del saco se rechaza. Además, es un procedimien-
to menos quirúrgico que la talla y tenemos que acercarnos a las 
cosas que nos den más elementos de seguridad. 

Por otra parte, es posible que cuando m coloca la sonda en la 
vejiga, a través del trocar, el enfermo se la pueda arrancar. Mi 
colaborador, el doctor Vicchi, tuvo en asistencia un enfermo de 64 
años, el cual, en un período de agitación, debida a su uremia, se 
arrancó la sonda. Nos costó mas de 3 horas de trabajo localizar el 
orificio vesical para poder colocar ¡a sonda nuevamente en su sitio, 

Dr. Armes . — Quería dejar constancia que el doctor Bento-
lillu, hace 8 ó 10 años, publicó un trabajo en la "Semana Médica". 
sobre punción vesical más o menos con la misma técnica y con las 
mismas indicaciones. 

Dr. Ercole. — En cuanto a las observaciones formuladas por 
el doctor Mosqueira, puedo decirle lo siguiente; en primer lugar, en 
lo que se refiere a los peligros de la punción. Como lo digo en mi 
trabajo, ése es uno de los motivos por los cuales la punción no se ha 
generalizado. Pflaumer insiste en que la técnica debe ser extraordi-
nariamente rigurosa. Si el enfermo no ha llenado suficientemente 
su vejiga, y tiene como en el caso que relata el doctor Mosqueira 
un cáncer de Vejiga, ese hecho contraindicaría en absoluto el empleo 
de ¡a punción, por múltiples motivos, el más importante, por falta 
de capacidad. 

De manera que para que esta técnica, como cualquier otra 
técnica quirúrgica, tenga buenos resultados, debe hacércela correcta-
mente. Insisto en todos los detalles en los cuales el doctor Pflaumer 
recalca especialmente. 

En lo que se refiere a la sonda, la posibilidad de que el enfer-
mo pueda arrancársela, es muy difícil si se fija con la tela adhesiva. 
En el caso de que la sonda se saliera en los primeros días, dice Pflau-
mer, que conviene hacer la punción nuevamente; introducir el trocar 
y colocar nuevamente la sonda. 
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La sonda de Pezzer podría utilizarse, como en el caso de pun-
ción de las pleuras separadas. El hecho de que no hayamos colocado 
la sonda de Pezzer, es porque la sonda debe colocarse profundamente 
dentro de la vejiga, más de lo necesario, y entonces, en realidad, no 
tiene razón de ser de que la sonda de Pezzer actúe con su capuchón 
aplicado en la parte vesical. En el caso de que se aplicara la sonda 
de Pezzer, es más segura la tela adhesiva. 

En contra de la infección del espacio prc Vesical está el drenaje. 
En una herida post-operatoria. los tubos del drenaje drenan alrede-
dor del tubo, de manera que ya está drenado el espacio pW-vesical 
automáticamente al colocar el tubo. Yo he observado en el post-
operatorio. una pequeña cantidad de secreción en la sonda colocada 
a través del espacio pre-vesical, 

En cuanto a lo que dice el doctor Arrués, de que hay un traba-
jo del doctor Bentolilla, debo manifestar que no he hecho una com-
pulsi bibliográfica total, porque no me ha llevado a hacer este tra-
bajo. el hacer una reseña de los ya realizados sobre este asunto, 
sino que mi propósito era sintetizar una técnica y contribuir a 
difundirla. Esta es una técnica tan antigua, que buscando en las 
bibliografías, ya vemos que en el siglo XVII1, se la utilizaba. 


