Por el Doctor

RICARDQO BERNARDI

RESULTADO OPERATORIO DE
UN GRAN DIVERTICULO RENAL

P ARECERIA obvio hablar del tratamiento de los diverticulos
vesicales, en razon de los numerosos articulos publicados en

todos los paises. (200 aproximadamente, en 12 anos), pero diré,
que en lo que a mi respecta, los he leido siempre con avidez, por
¢l problema muchas veces insoluble que plantea su terapéutica, objeto
final y tnico, si se quicre. de nuestro cometido, Cada diverticulo.
en virtud de su origen. tamafo. situacion. especialmente, relaciones,
y secundariamente grado de infeccion. adberencias, estado de las
vias urinarias superiores y general del enfermo. presenta distintas
soluciones, que ¢l urologo debe examinar con mucho criterio para
mejorar al enfermo ——como en nuestro caso-——: curarlo definitiva-
mente, —situacion ideal pero a veces inalcanzable——: o salvar su
prestigio, que slempre esta en riesgo. en materia de tratamiento de
diverticulos, por los graves accidentes post-operatorios. resultados

incompletos © muerte inmediata del enfermo.

Es mi intencion ocuparme de esos (opicos. en su relacion con
¢l tratamiento quirtrgico de los diverticulos, en la medida de lo
posible, contando para cflo con la colaboracion de todos los asisten-
tes en un tema que conceptuo de gran interés practico por su relativa
frecuencia y los reales beneficios que puede obtener el enfermo asi
considerado.

Motiva este trabajo la interesante observacidn de un gran diver-
ticulo vesical péstero-inferior izquierdo. que incluia el urcter de ese
lado y debido a una esclerosis cervical, constatada hace aproxima-
damente 2 afios en un enfermo de la clientela privada, que fu¢ visto
en consulta con mi maestro, el Profesor Grimaldi, y operado en
colaboracion con el distinguido colega Dr. Mathis, cuyo concurso

agradezco infinitamente,



Se trataba de J. J.. argentino. de 48 afos de edad. que padecid de bleno-
rragia a los 20 y 30 afcs, curando. en poco tiempo. sin complicaciones.
En cuanto a su enfermedad actual. se inicia al parecer hace 30 afios. con un

proceso doloroso v apirético de la fosa iliaca derecha e hipogastrio, sin vémitos

Figura 1
Cistograffa de frente (con ioduro de sodio al 15 o7, antes de la
operacién). A la izquierda se ve la vejiga festoneada, con un vo-
lumen equivalente a la tercera parte del diverticulo, cuyo tamano
y bajo fondo se aprecian nitidamente. Por el surco superior, mu-
cho mds visible que el inferior, puede deducirse el pequeno orifi-
cio de comunicacidn.

ni fenémenos urinarios, que ofrecia la rara particularidad. segin expresion  del
enfermo: ‘‘de crecer dia a dia, sin mayores molestias’” y que fué interpretado y
tratado como una apendicitis (reposo. dieta hidrica, bolsa con hielo, etc.) ; hasta
que a los 40 dias de comenzado, “'una vez desinflamado el apéndice’’, segun el
meédico, fué internado en un sanatorio para operarlo; pero cual habrd sido la

extrafieza y desorientacidn del cirujano. al observar que el apéndice con su plastron
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{tumoracién diverticular) habian desaparecido comeo por arte de magia. en una
“debacle’” urinaria que no se alcanzo a interpretar.

Después de este episodio ocurrido hace 30 anos. el enfermo no tuvo sinto-
mas dignos de mencion en el largo y silencioso proceso de su enfermedad. excepto
un discreta y muy espaciada polaquiuria diurna con disuria inical,

Vimos al paciente. por primera vez, el 19 de septiembre de 1938. porque

Figura 2
Cistografia de frente (5 meses después de la intervencion). Cavi-
dades mds pequenas — la vejiga estd menos desplazada — ha

desaparecido, en esta posicién, por completo el bajo fondo y la
comunicacién establecida, es amplisima, teniendo igual altura que
la vejigu.

desde hacia 10 dias padecia de decaimiento. fiebre (37 a 38.5), pequenos esca-
lofrios. sensacion de distension hipogastrica. polaquiuria diurna y nocturna inten-

sas. con disuria inicial v franca piuria.

Al examen en posiciéon de decibito dorsal. observamos una tumoracién hipo-
gastrica ligeramente desplazada a la izquierda. ovoidea, con su gran eje parame-
diano. poco sensible, lisa, de bordes redondeados.

[.2 orina emitida era intensamente turbia.
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Al cateterismo recogimos 1.500 c.c. de orinas purulentas. fétidas, habién-
donos llamado la atencién. al apoyar nuestra mano sobre el hipogastrio. que la
porcién derecha de la tumoracidén (vejiga), se contrajera vivamente, no asi la
izquierda mucho mayor que se vaciaba con lentitud, igual que una bolsa, confir-

mado por el tacto rectal y la palpacion abdominal, combinadas.

Figura 3
Cistografia de frente (Julio 12 - 1940, 20 meses después). Los dos
6rganos forman prieticamente uno solo, manteniéndose en toda
su amplitud la comunieacidn.

A la cistoscopia. previo abundante lavado. como es de rigor en estos casos,
observamos una mucosa vesical congestionada: el uréter derecho normal, con
eyaculacion clara y el indigo-carmin aparecia a los 6 minutos. intensamente; asi
como un cuello vesical, blanquecino. saliente y grueso. (enfermedad de Marion).
En cuanto al uréter izquierdo, no fué posible visualizarlo y en su misma situacion
observamos un orificio del tamafio de una moneda de 10 centavos. que daba
entrada al diverticulo. cuyo diagnéstico presuntivo nos lo confirmé la cistoscopia,

en ese detalle. Debimos lavar repetidas veces para aclarar el medio, y poder



observar la débil eyaculacién del indigo-carmin, a los 10 minutos por aquel
orificio.
El examen bacteriolégico del sedimento urinario. acusé una flora microbiana
muy abundante. constituida en su mayor parte por colibacilos. stafile y streptococos.
Ei examen radioldgico, por demis elocuente para detenernos en su descrip-
cion. mediante la radiografia directa. urografia excretoria y cistografia, —frente,
oblicua y con aire—, contirmo el diagnostico referido. permitiendo ver la desem-

bocadura del uréter izquierdo ¢n el diverticulo.

Figura 4

Cistografia en oblicua (antes de la intervencién). Se ve la enorme
desproporcién existente entre la vejign — abajo v a la izquierda
y el gran diverticulo, por arriba, ¥ a la derecha.

Con este diagnéstico, ingresd a un sanatorio, donde se le colocé una sonda
permanente con los cuidados antisépticos del caso y se le hicieron inyecciones de
suero glucosado hiperténico con insulina para reducir la tasa ureica (0.52 %o e
dia de entrada y 0.42 % cinco dias mas tarde).

En cuanto al cloro-plasmatico era de 3,66 %. y el globular 2,50 %..

El 22 de octubre de 1938, lo operamos en colaboracién con los doctores
Rodolfo I. Mathis y Edmundo J. Paz.
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Con anestesia raquidea {percaina} se le practico una amplia incision mediana
infraumbilical. que llegaba hasta un través de dedo por arriba del pubis y por
debajo del ombligo. Se levanrd el fondo de saco peritoneal., muy adherido en la
porcién antero-superior del diverticulo y se abrid extensamente la vejiga. Intro-
ducimos el indice izquierdo con cierta dificultad en el orificio diverticular. debido
a su rigidez, con el objeto de dilatarlo y servirnos de reparo para completar el
desprendimiento del peritoneo: sin embargo, a pesar de los cuidados. se abrid con

facilidad a nivel de la porcién Antero-superior ya mencionada, en una extension

Figura 5

Cistografia en oblicua, mds pronunciada (20 meses ‘después). Cu-

riosn aspecto de ambas cavidades, transformadas en una gran

vejiga, con un discreto bajo fondo diverticular y la amplia eomu-
nicacién sefalada con las flechas.

de 6 centimetros, que cerramos inmediatamente ¢n vista de la gran infeccidén
vesical.

Conseguimos, empero. desprenderlo en el resto de la cara anterior y bordes
laterales de la vejiga y el diverticulo., no asi de la porcidn lateral y posterior, donde
la adherencia al intestino y grandes vasos pelvianos era intensa y peligrosa.

Ante esta situacidn. decidimos aplicar una pequefia modificaciéon que habia-
mos concebido, inspirados en otros procedimientos conservadores. en la imposi-
bilidad de practicar las innumerables técnicas conocidas, y que someto a la consi-
deracion de Vds. Consistio en lo siguiente: divulsidn lenta y amplia del cuello
del diverticulo, medianie lu (ntroduccion del indice y luego mayor, 1zquierdos;



exposicion del borde superior del orificto y las caras correspondientes de la vejiga
y el diverticulo en el dngulo de adosamento externo: seccion a tijera y a ese mwel
de una cufa de forma triangulur, sobre ambos érgunos. cuya base de 5 centimetros,

aproximadamente, eotrespondia a la entrada, y su altura de 5 centimetros. ¢« ambas

Figura 1

Pneumo-cistografia, en posicién lateral. (20 meses después). Her-
mosa radiografia que permite ver eon toda nitidez ambos érganos
y el rodete de separacién bajo la forma de un halo oscuro.

paredes: los bordes tomudos con pinzas de Kocker, fueron suturados entre si, (vest-
cal-diverticulur) ; desde la base hasta el virtice.

Esta reseccién cuneiforme abrid una gran brecha en el cuello del diverticulo,
que por elasticidad de las paredes aumentd considerablemente.

A continuacidn hicimos una reseccidn infundibuliforme del cuello vesical.
como lo aconseja Marién. pero solamente en 3/4 partes de su circunferencia, por
imposibilidad de hacerla totalmente.

Luego, en una 3* elupa. incindimos longitudinalmente el borde inferior del
orificio diverticular. de acuerdo con Marion, para destruir ¢l espolén que forma-
ba y poner a un mismo nivel el bajo fondo de ambos érganos: se completd luego
con sutura entre si de los bordes con catgut cromado N” 1 y a puntos separados,
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teniendo especial caidado con el vértice para no dejar una brecha en el tejido
celular subperitoneal.

[.as dos secciones practicadas en ol ociicio del diverticulo (lu superior cunet-
forme, como (o wconsejunios nosolros. y la infecior, longitudinal, segun Muarton)
esiahlecieron una amplisimu comunicacién entre ambuas cavidades. que estimumos
err 12 centimelros de didmelro yu ote permilt, con holyura, la introduccidn de
fa muano y el sepurador de legueu.

Aplicamos abundantemente ¢l polvo vulnerario de Rivanol. en todas las
superficies crucntas v especialmente en las caras laterales de la vejiga y diverticulo
nara prevenir 11 ocelulitis pelviana cuya gravedad es por todos conocida en este
tipo de cirugia. Colocamos un pequeno taponaje de venda en ¢l cuello vesical:
un drenaje en tubo de goma envuelto con gasa a ambos lados de la vejiga y el
diverticulo: otro deenage en ¢l Retzius y un tubo de DPerrier - Guyon en la
vejiga ocluida parcialmente.

Ll post-operatorio. dentzo de los primeros 10 dias fué bueno: estado sub
febril. ausencia de ileus y de iafiltracion paretal  (eelulitis) . El taponaje del
cucllo fue extraido, al 4 dia. 11 del Retzws, al 6Y y los laterales, al 8"

Al 6" dia le colocamos una sonda de Marion por la uretra, para moldearla
y derivar la orina, pero al decimo, le sobrevino una epididimitis derecha, que
obligo a retirarla deiandole danicamente ¢l tubo de Perrier - Guyon.

Al 12" dia. cuando ya creiamos consolidada [a mejoria. aparecio un grave
cuadro tosxi-infeccioso caracterizado por escalolrios intermitentes seguidos de alta
temperatura y sudores profusos: disnea. adinamia intensa. taquicardia ¢ hipoten-
sion permanuntes que hicieron peligrar la vida del enlermo hasta el vigésimo dia.

1 os sueros. las sales de acndina, los extractos hepaticos y especialmente el
mercuro-cromo endovenoso. al 2 % desde 5 c.c. hasta 10 c.c.. sirvieron para
conjurar su grave estado.

A los 40 dias. se le olocod definitivamente la sonda por la uretra, que
tué extraida a los 52, porque su vejiga estaba perfectamente cerrada. Retorno
su miceion espontinea con discreta disuria nicial y polaguiuria

A los 60 dias de la intervencion, el enfermo tenia 400 ce. de retencion
con orinas ligeramente (urbias. que legd a 300 .o mediante sondajes diarios
¢ instilzciones.

Insatisfechos con nuestro resultado, le practicamos una urelrocistoscopia con
o Siern Mac - Carty de Wolfl. el 4 de marzo de 1959, ¢n la que observamos
una moderady procidencia del borde superior del cuello, que resecamos totalmente.

Un mes despues. le hicimos una cistoscopia. e¢n la gue nos Hamo la atencion
la gran capacidad vesical. ---450 c¢.c.-  constatando una  mucosa ligeramente
congestionada: ¢l meato ureteral izqguierdo estaba en fa porcion postero - mierior,
necesitando introducir y elevar mucho ¢l aparato para poder localizarlo: cra de
sspecto normal. con eyaculacion aparentemente clara. y el indigo-carmin aparecia

los 7 minutos. Pl derecho era normal con eyaculacion clara y con intensa

climinacicn del indigo varmm a los 0 minutos.



En cuanto a 13 neo-boca. se presentaba como un amplio circulo de medio
centimetro de espesor. que ocupaba varios campos del cistoscopio. visible en la
porcion superior v lateral 1zquierda, no ast en la parte inferior donde pareceria
cstar al miusmo mivel gue el cuello vesical: el hemicirculo s¢ encontraba en un
plano mas antenior gue ¢l resto, y todo sn ocontorno daba la sensacion de un
gyran musculo inter uretere.cral

bin sintesis: el conjunto correspondia al de una gran vejiga con una division
imperceptible.

Esta tmagen cistoscdpica se mantiene aun sin modificaciones. (mayo 1940}
carma se puede deduce « traves de las cstogral ias presentes.

En ia actualidad, a pesar de las institaciones vesicales con nitrato de plata.
inyecciones de estricnina. Doryl (bucal e inyectable) corriente faradica, y ejerci-
cios abdominales, ¢ residuo es de 200 cc.. con orinas ligeramente turbias y
excelente estado renal y general

I & astomeiria, de pricuca cast desconocida en nuestro ambiente, permitiria

on este caso, obtener datos de valor sobre el estado de 1a musculatura vesical

CONSIDERACIONES

Ha de extranar, Idgicamente, a los distinguidos colegas. que des-
pues de esta larga cxposicion merecedora de mejor suerte, haya que-
dado el enfermo mejorado de su enfermedad. Y es precisamente éste
mi objeto, st me permiten la irreverencia: exponer el caso dificil den
tro de la practica de cada uno: relatar la téenica concebida ante la
imposibihidad de realizar una intervencion radical, siempre peligrosa
en este tipo de enfermedad. por ¢l enorme traumalisnro operalorto
(acto quirurgico prolongado, manipuleo cxcesivo de las visceras
abdominales, con el ileus y shock resultante. por lesion del sistema
simpatico y parastmpatico, nefrectomia o urétero-cisto-neostomia
cutanea o vesical, consecutivas) ; la profusa hemorragia por ruptura
de los vasos peivianos, o la leston del recio al intentar la reseccion
del bajo fondo del diverticulo y 1a gravedad de la infecctéon (celulitis
selviana) que generalmente termina con el enfermo, como vemos en
los servicios de urologia.

Y en tlumo término, referir sus resultados con la mas absoluta
franqueza, cualquiera que haya sido, en la seguridad de que, des-
cartada la honestidad y modesta preparacion de quien los enuncie.
lo que justificaria el error, se extracran provechosas ensenanzas.

Gayet, al presentar a la Sociedad Francesa de Urologia. dos
casos de la entermedad. que consideramos, en uno de los cuales obtu-
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vo un fracaso, dijo: “‘considero que vale la pena ser publicado por-
que los malos resultados son frecuentemente mas instructivo que
los éxitos’ .

Fuera de esta apreciacion de orden moral, diremos que dentro
de los procedimientos conservadores, empleados en ¢l tratamiento de
los grandes diverticulos (divulsion, seccion simple del esfinter con
sondaje temporarto de la cavidad, clectrocoagulacion por via endo
uretral, etc.) el tipo de reseccidn cunedforne que proponemos nos
parece el mejor, por 3 razones: la 1¥) porque reseca una buena exten-
s1on del mal llamado “esfinter” del diverticulo. previniendo su posi-
ble reconstruccion: la 2%) porque establece, con la extirpacidn de
la mayor cantidad posible de tejido una amplia comunicacién con la
vejiga, sin limite casi de separacion (septum o brida) transformando
el todo en una gran cavidad, sin fondo de saco capaz de retener ¢
infectar la orna; y {a 3*) que aunque sea obvio decirlo, porque
respeta el uréeer.

Si para nosotros fue este ¢l concepto tedrico. ideal. la practica
nos demostré que esa ‘'gran veyiga' retiene por fipotonia muscular,
debido al agregado de un gran saco incapaz de contraerse. Confe-
sarnos sinceramente el desconocimiento de este factor, porque de lo
contrario lo habriamos rechazado. en el sentido estricto de su resul-
tado local en ¢l caso presente, a pesar del optimismo de algunos auto-
res; Chevassu, entre ellos.

Empero el Dr. Mathis, en su excelente tesis, repitiendo un con-
cepto fundamental y clasico, dice: ‘¢l sitio de desembocadura del
meato ureteral y la relacion del uréter con el diverticulo son de
una importancia tal que segun c¢llo variara fundamentalmente la
técnica a seguir’’. Lsta fué pues para nosotros una de las poderosas
razones que nos indujo a concebir ¢l procedimiento referido.

Fuera del volumen del diverticulo, (caso de Potherat, de 5
ittros y medio y el de Warren Green, de 3.700 c.c.) cuyas relacio-
nes y adherencias aumentan por accion del decubito, la situacidn
del uréter intra o extra diverticular, merece la mayor atencién, debien-
do ser previamente establecida, mediante un prolijo estudio radio-
[ogico y el cateterismo anterior a la intervencidn para facilitar las
maniobras. En cuanto al funcionalismo del uréter, puede verse per-



turbado por la simple adherencia al diverticulo, como lo demuestra
la interesante estadistica de Schulte y Priestley, de la Mayo Clinic,
quienes hallaron 10 casos de obstruccién ureteral, en los 61 ingre-
sados hasta octubre de 1938.

La cirugia y la anatomia patoldgica, demuestran que el peri-
toneo esta generalmente muy adherido a Ia pared en los grandes
diverticulos y otras veces forma cuerpo con ella, merced a procesos
inflamatorios (diverticulitis con peridiverticulitis), por transforma-
c1on de todas las capas en un tejido esclero-lipomatoso.

El tratamiento puede ser médico y quirurgico (conservador o
radical) prefiriendose ¢l altimo y solo por excepcion los dos pri-
meros,

Bl tratamiento quirtrgico conservador comprende, seglin el

Dr. Mathus:

a ) la talla hipogastrica, Gnicamente:

by el drenaje unico del diverticulo por la via extravesical:
¢) la talla hipogastrica y la diverticulostomia:

«') la talla hipogastrica con drenaje transversal del diverticulo;
e) la talla hipogastrica con escisidon del cuello;

f) la exclusion del diverticulo;

y/ la invaginacion.

a) La tallu hipogdasteiza constituye un tratamiento de abso-
luta necesidad, debido al mal estado general, la gran infeccidon o
como tiempo previo de una intervencion definitiva.  (Day, Mar-

tin, etc.) .

by  Drenuaje unico del dwerticulo por lu via extravesical.

En la imposibilidad de bacer una talia por fa presencia de un
abceso prevesical, diverticulitis, etc., se practica la abertura del diver-
ticulo por el abdomen o el periné. con drenaje o marsupializacion
(Straus. Harrison. Duvergey y Cholzof ).
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) Tdla hipogdstrica y diverticulostomia.

En iguales condiciones que las anteriores se realiza la talla
vesical y la abertura del diverticulo en lo posible sobre su cuello
(via hipogastrica o perincal —Duvergey, Potherat, etc.).

)y Talla hipogdsteica con drenage transvestcal del drverticulo,

Se practica la abertura de la vejiga y se drena el diverticulo
mediante una sonda colecada por su cuello que emerge por la pri-
mera. Ibiste procedimiento ofrece el inconveniente, de que, la sonda
se sale con facilidad; y es dificultosa su reintroduccion: la antisepsia
es deficiente y el diverticulo casi nunca desaparece, a menos que sea
pequeno; sus paredes no estén infiltradas y se encuentre situado en
una posicion tal con respecto a la vejiga (cara superior) que per-
mita su drenaje espontaneamente. Estas dificultades las pudimos
constatar ¢n un enfermo intervenido hace 7 anos, con el Profesor
Grimaldt (Caso N" 17 de la tesis del Dr. Mathis) quien en la
actuaiidad se encuentra vn las mismas condiciones que antes de su

Gperacion.

e) [allu hipogdsirica con esciston del cuello,

[.a talla hipogastrica con ta divulsién o seccion del cuello (radia-
das de Bonncau) o por via endoscopica, con el aparato especial de
Durrieux o [2 electrocoagulacion del septum, han sido casi abando-
nados por pcligrosos. Sin ¢mbargo. Barnes y Bergman, en vista
del riesgo que significan las resecciones de los diverticulos, practican
en los menores de 30 c.c. de capacidad, la seccién del borde infe-
rior del cuello por la via endouretral, en una o varias sesiones, previa
extirpacidn de la causa originaria; y manifiestan que en 30 casos
asi tratados, tuvieron 2 muertes solamente: una, por colapso cardiaco
y la otra, por perforacion vesical y peritonitis consecutiva.

Serrallac y Lennander, realizaron un procedimiento similar al
nuestro, en 2 casos. consistente en la seccion del tabique con sutura
de los bordes: ¢l primerc mejord sus sintomas y el segundo fracasé
rotundamente en dos 1ntervenciones.

Legueu y Papin, reficren haber obtenido éxito en un caso.

En nuestro Servicio del Hospital Ramos Mejia, los Dres. Rubi
y Mathis, reoperaron el 16 de septiembre de 1933, (historia cli-
nica N” 388) un diverti.ulo pequeno de la cara anterior de la vejiga
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con este procedimiento (seccion del tabique para establecer una
amplia comunicacién) y drenaje con un tubo de Perrier - Guyon,
siendo dado de alta a los 6 meses con orinas turbias y desconocién-

dose en absoluto su evolucidn.

f) La exclusion del diverticulo. propuesta por Pousson, ha
sido totalmente abandonada y en cuanto a la tnvaginacién, hacia
la cavidad vesical (Wagner) y cierre de la pared muscular con
catgut, se practica Gnicamente en los diverticulos pequefios. Los Dres.
Buzzi y Mathis. obtuvieron un resultado satisfactorio con esta técnica,
en un enfermo portador de un diverticulo lateral derecho, pequefio
(historia clinica N* 236 —18 de noviembre de 1930—).

INTERVENCION RADICAL

Es la operacion de eleccion. a realizar sistematicamente, cual-
quiera que sea su técnica. salvo contraindicaciones absolutas.

Puede ser intra o extravesical y preferentemente extraperitoneal,
debiendo rechazarse formalmente la via intraperitoneal, por el peligro
inminente de la infeccidn: la serosa debe ser inmediatamente sutu-
rada si se abriera durante la intervencidn.

En sintesis. diremos que. en la actualidad, la mayoria de los
autores, prefieren la via 1ransvesical y extraperitoneal.

El concado procedimiento de Marion (1913) con seccidn
vesical longitudinal y transversal, hasta el cuello del diverticulo,
previo despegamiento del peritoneo y reseccion del mismo con cierre
incompleto de la vejiga y drenaje intra y extravesical. presenta el
inconveniente, como c¢n todas las intervenciones radicales, de la
separacion de la serosa en las porciones laterales e inferior, ruptura
de los grandes vasos. recto, etc.

Para facilitar esta maniobra, Lower propuso el relleno del
diverticulo con gasa y Badozzi, con parafina

Legueo y Papin, e¢n los diverticulos no muy posteriores y con
periteneo facilmente despegable, seccionan directamente el cuello.
cierran la herida vesical y lo extraen como en los demas proce-
dimientos.

La via intravesical, exclustva, consiste en la reseccion del diver-
ticulo dentro de la vejiga ya con la inversion en dedo de guante



(Zaajer) o con las técnicas de Young o Gerathy  (seccidn de la
mMucosa y extraccién o aspiracion con tubos especiales) .

Young. realizé en 1904, su primera intervencion de diverticu-
lo vesical, en un enfermo con dos cavidades, estando la derecha en
comunicacién con el urcter: a través de la talla hipogastrica, sec-
ctiono la mucosa del cuello del diverticulo, y la extrajo por trac-
c16n y divulsion: practicéd luego la sutura del orificio de comuni-
cacién, seguida de una urétero-cistoneostomia y drenaje extravesical
de la bolsa. Posteriormcnte realizé otro procedimiento, basado en
la inversidon del saco, por succion, mediante tubos de vidrio adap-
tados al cuello del diverticulo, completando Ia Invaginacion c¢on
ayuda de forceps: termina la intervencién con la reseccién circular
de las paredes desde la mucosa a la serosa. Con esta altima técnica
habia curado sus 7 casos, hasta 1918.

Seglin este autor. en los casos en que el uréter estd adherido
o desemboca en ¢l diverticulo, aconseja localizarlo y cateterizarlo,
st fuera postble, de lo contrario, invierte el saco, secciona su cuello
con cuidado, tratando de reconocer ¢l conducto que generalmente
se encuentra en la porcidn interior: una vez individualizado. lo
aisla con un pequefio colgajo mucoso y lo sutura con el resto del
orificio diverticular en forma de Y. o practica en su defecto una
urctero-cistoneostomia cuyo resultado puede malograrse por oclu-
s16n y pioncfrosis consecutiva o esclerosis renal.

Young. intervino 40 diverticulos con sus procedimientos, hasta
1927, habiendo obtenido 29 éxitos, 3 muertes, 4 sin mejoria y 4
cuya evolucidn se desconoce. Sostiene este autor, que la reseccion
debe ser siempre intravesical ““cualquiera que sea el tamafio y la situa-
c1on del diverticulo™ .

Herman. practicé 21 diverticulectomias, sin ninguna muerte,
estimando que ésta se produce en un 5 % de los casos.

Papin, en el XXXL.V Congreso Francés de Urologia. presentd
un caso de gran diverticulo. resecado por la via extravesical. sin
abertura de la vejiga, que curd en 18 dias.

Ultimamente, Geza de lllyes, en un articulo aparecido de “"The

Brithis Journal of Urology'’, de junio del corriente afio, se mues-
tra partidaric de la reseccion del diverticulo mediante la incisién



de todas l[as paredes de! cucllo, taponamiento del espacio latero-
vesical con gasa iodoformada v drenaje perineal ““a lo Fuller”. En
caso de pequenios diveiticulos, prefiere dilatarlos, extirpando los
grandes, asi como la obstruccion (prostata) en el mismo tiempo
operatorio, s1 el estado del enfermo lo permite. Su experiencia se
basa en 59 1ntervenciones de esta indole.

Perruccr, de Bologna, en la imposibilidad de resecar totalmente
un gran diverticulo. dejé el bajo fondo con un drenaje hipogds-
trico: el enfermo curd perfectamente.

El bajo tondo de los divecticudos constituye, como dijimaos.
la porcidn mas ditictl y peligrosa para resecar y la que detiene a
la mayoria de los urdlogos: para subsanar este inconveniente, algu-
nos autores proponen ¢l drenaje directo por el hipogastrio: otros,
como Guyet y Legueu, ¢l perineal o abdomino-perineal prolongado,
y Heitz - Boyer. la electrocoagulacion a cielo abierto. Creemos que
este procedimiento presenta algunos inconvenientes, en razon de
que la superficie cauterizada se edematiza ¢ infecta con facilidad y
expone a hemorragias secundarias. Para nosotros seria preferible en
esta eventualidad realizar un amplio drenaje abdomino-perineal con
una goma larga y gruesa de irrigador, que exceda en varios centi-
metros 1a supcrficie de entrada y salida con algunos orificios dis-
tribuidos en su porcidén pelviana, ¢n medio de un taponaje con
gasa impregaada con polva de Rivanol, que por su accion antisép-
tica y astringente facilitacta la cicatrizacion. Para estos casos donde
ios peligros de infeccion son tan grandes, el empleo de taponajes
con gusa autoestertl {(ipo Fixsteril) preparadus ultimamente con una
impregnacton meialica que las hace alturmente bactericidas, seria real-
mente benelictosa.

Gayet, como todos los autores, habla de un criterio ecléctico
en matersa de tratamiento de diverticulos, con motivo de haber
realizado la extirpacion de uno de grandes proporciones, mediante
el procedimiento de Marion del que se muestra entusiasta. En estos
casos, hace habitualmente un drenaje abddmino-perineal, rechazando
la extirpacidon con el bisturi eléctrico, porque la necrosis secundaria.
expone a difundir la infeccion,

Bl caso referido por Chevassu, en la Soctedad Francesa de
Urologia, —17 de¢ diciembre de 1934— ¢s el que mas se parece



al nuestro y en ¢l que nos hemos inspirado para practicarlo.  Se
trataba de un prostatico. de 61 anos anos edad, portador de un
diverticulo lateral derecho en relacion con el uréter: la aspiracion
y traccion con la pinza de Musseux, como lo aconseja Young, no
dio resultado, por lo que el autor realizé la dilatacién digital: “'j'
introduic alors mon index gauche a cot¢ de ' index droite et je
me mis a dilatar ' orifice lentemet, a la maniere dont on fait la
dilatation digitale d' un sphincter anal’; y agrega: “je finis par
avoir agrandi 1" orifice du diverticule dans des pproportions telles,
que le fond du diverticule se trouve communiqué avee la vessie par
un espace on a peu prés que le fondo meme du diverticule’,

El diverticulo fué drenado con una sonda de Pezzer y la vejiga
con un tubo de Marion: ¢l enfermo fué operado dos meses después
de su adenoma y 5 meses mas tarde de la dilatacidn diverticular, con-
servaba su completa evacuacién y una vejiga deformada por una
especie de “cuerno”’ del lado derecho, cuyo bajo fondo estaba al
mismo nivel que el vesical, seglin consta en la cistografia que acom-
pafnia al trabajo.

Termina, Chevassu, su relato con las siguientes palabras: “es
probuble que lo que he hecho haya sido tanias veces realizado, siry
duda por muchos de vosotros. Tal tecnica es habitualmente reali-
zada en silencio y la creo capaz de dar secvictos al menos en cierlos
€asos.

Legueu, preconiza el drenaje perineal en los grandes diver-
ticulos y el desprendimicnto del peritoneo y drganos vecinos, en
repleccion, con compresa y sin abrir la vejiga o antes de ella, pre-
firtendo dejar ¢l bajo fondo cuando es de gran volumen, para
electrocoaguiarlo a la manera de Heitz - Boyer, en lugar de practicar
la-marsupializacion del cuello del diverticulo o de cualquier otra
porcidn, como hacia antes. Rechaza, legueu. la dilatacidn del orifi-
cio por los malos resultados que obtuvo, argumentando con Gayet.
Unicamente que ‘el cuello se cierra rapidamente’”: por esta razon,
nosotros resecamos una porcion.

Gayet, en un interesante trabajo sobre diverticulo, concluye
con las siguientes palabras: “la cirugia del diverticulo es dificil,
stendo necesario conocer todos los procedimientos y tener multiples



armas para responder a todas las eventualidades que se presenten’
agregando después: “'en el curso de la operacion solamente ¢l ciru
jano ¢xperimentado y bien provisto se decidird por una extirpacion
clezante, por una marsupializaciéon con destruccion de la mucosa
con uno u otro drenaje. Es asi que se podrd obtener con el maximo
de seguridad el maximo de rapidez y curacion’’,

En nuestro Servicio del Hospital Ramos Mejia. han habido.
hasta 1937, 25 casos tratados, con los siguientes resultados: 4 con
tratamiento médico, 1 sin ¢l y 20 intervenidos. De cllos: 4 fue-
ron tallados., muriendo 1: 4. con prostatectomia secundaria, de los
cuales 1 falleciéd: 2 operaciones paliativas y 10 radicales con 2
muertes.

Barnes, desde el punto de vista quirtirgico los divide en 2
grupos:

Por primera vez, en cuanto a nosotros se refiere. en la biblio-
grafia consultada para este tema, y en todos los trabajos leidos
anteriormente ¢ncontramos que. un autor, Roger Barnes, en junio
de 1939, habla de la atoniu del diverticulo como causa de retencion
en las intervenciones conservadoras, excluyendo la  obstruccion
originaria.

Fn los casos en que la diverticulectomia es imposible, por las
adherencias, Barnes practica su procedimiento que consiste en lo
siguiente: 171 incision longitudinal amplia de la vejiga: 2") nci-
sién lateral hacia el orificio diverticular incluyendo parte de la pared
para exponer bien su interior; 3"} seccion, desprendimiento y trac-
cion de la mucosa diverticular, total o en trozos. cauterizando los
restos: 4") cierre en dos planos del orificio diverticular ¢ incision
vesical con catgut cromado 000: 5") drenaje higopastrico de la
vejiga y el diverticulo, cuya mucosa se extirpd. Barnes. opero 16
casos con esta técnica. con | sola muerte por uremia.

Peirson, practica la misma técnica de Barnes, que el primero
creyd original, habiendo obtenido cxcelentes resultados en 4 casos
de grandes diverticulos.
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Diremos, sin embargo, que este procedimiento solamente c¢s

practicable en los casos en guc ¢l ureter no desemboca en el diverticulo.

CONCILUSIONLS

1Yy Los diverticulos vesicales deben ser preferentemente rese-

caaos por la via mlre-vesical,

2°) Ll uréter, primer punto de capital importancia en la inter
vencion radical, debe ser siempre localizado, cateterizado, st fuera
posible, y conectado a la vejiga en case de desembocar en el diver-
ticulo aunquc su porvenir sea 1ncierto (proncfrosis, esclerosis renal).

3%y El bajo fendo, scgundo punto de capital importancia en
la intervencién radical, debe ser resecado en totalidad, pero sus peli-
grosas adherencias, hacen a veces tmposible su extirpacion. por lo
que sc drenard ampliamente por la via hipogastrica, perineal o ambas
combinadas, con gran tubo de goma abdémino-perineal y taponaje
impregnado con polvo de Rivanol o gasa autoesteril (tipo Fixsteril).

4")  bxcepcionalmente ce recurrira a los procedimienios con-
scroadores: divulsidn, (Chevassu). incision radiada  (Bonneau),
clecirocoaguizcion  (Durmeux), reseccidn  endoscépica (Barnes y
Bergiman), reseccién cunciforme, como lo hicimos nosotros, porque
no extirpan la cavidad. sc ocluye ¢l oriticio de comunicacion y pue-
den traer retencion por atonia vesical, en caso de grandes diverticulos.

Solamer:te podria aconsejarse en las siguientes condiciones, que
por orden de importancia, son:

«) fundamental: e¢n los situados «n la cGpula o proxima a
ella que por su situacion drenen espontancamente sin inte-

resar mavormente su capacidad:

b1 en los menores 30 c.c., segin Barnes y Bergman;

¢) en los que presenten una intensa peridiverticulitis, con
gran adherencia;

d) en los casos en que ¢l uteter desemboca o esté adherido
al diverticulo.
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Creemos que, surgida la indicacidon de realizar un tratamiento
conscrvador, la oclusidn del orificio diverticular puede cvitarse con

[a reseccidn cuneiforme que aconsejamos.
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DISCUSION

Dr. Rebaudi. — [.a operacton que ha realizado el doctor Ber-
nuardt era la que correspondia. Es indiscutible que desembocando el
uréter en el diverticulo, tal cuul lo ha comprobuado el doctor Bernard:,
[o unico gue podia hacer eran dos cosas: 0 una comunicacton amplia
con lu venrga. tal cua! lo hizo o resecar el diverticulo y anastomosar
el uréter nuevamente en la vejiga. cosa sumamente aleatoria y difi-
ctl. debido al estado de la peri-diverticulitis y a la infeccién. que
es lo comun en estos cusos. o sino la extirpacton del rinon, una
operucicn todavia mds grave. De manera que huy que felicitar al
doctor Bernordi por su dectsion quirdrgica en ese momenlto, lo cual
demuestra sus condiciones.

Yo no estoy de acuerdo con él en algunas cosus. Por efemplo.
en la reseccion de los diverticulos por viu endo-vesical. Cuando uno
se encuentra con un dwerticulo sumamente adherido resulta mds
facil la reseccion del mismo por esa via. porque rellenandolo de gas
o (ntroductendo el dedo se constqgue resecar mas fdcilmente el diver-
ticulo. Yo he descripto en esta Sociedad y he proyectado una peli-
cula de un caso en que intecvine.

Creo que las condiciones para la tntervencion del diverticulo.
cuando es posible son tres: primero. una gran incision que vaya del
pubts hasta por encima del ombligo. Sequndo. en cuanto a la colo-
cacion del enfermo debe estar colocado de tal manera que relaje sus
miusculos abdominales. de modo que quede en ligera flexion hacta
uadelanie. La mejor anestesta es w intra-raquidea. 'Y tercero. creo
que se constque una grar: ventaju con el procedimiento por i des-
cripto, de wrrigador. Se coloca una sonda en la vejiga y se le inyecta
agua. Una vez que el agua llega a la vejiga y al espacio pre-
vesical se hace todo lo posible para la extra-peritonizacion del diver-
ticulo y de la vejiga. sin abrir ésta. Aun cuando se abriese el pert-
tonec. lo que sucede frecuentemente. esto no representd rungun
peligro.

Con el enferma colocado en posicton de Trendelenburg se
irata de consequir una exira peritonizacion completa o cast com-
pleta y entonces. se busca el plano de clivaje que se hu comprobado
previamente, porque es necesurio hacer una gran centidad de cisto-



grafias para ver la adhecenciu del dwerticulo a la pared pelvtana.
Generulmenle, no extsten adherencias. lus que existen en la grasa
misnu.

Ui el enfermo, cuya pelicula proyecté uqui. enconicé el diver-
ticulo aparentemente adherido, pero llevdndolo « un buen plano
de clivaje. he conscguido llevur el diverticulo hacia udelunte y rese-
carlo como st se trutura de una upendicttis.

El ireigador se usa de esta manera: se coloca un wrigador en
conexion con unu sondu Pezzer en ld vejrga, para poder llenar la
misma. Como se tiene una gran incision se ve perfectamente la
cavtdad  de la pequeha petuts y se puede trabajar con faciidad.
Lienando la vepgu o vacidindolu, sequn las circunstancias. se <con-
stgue extraer con cierta factlidad ——no siempre por supuesto— el
diverticulo, es decir. colocar al enfermo en situacion de podir inter-
venirlo con facilidad. Entonces, se llega al cuello dwerticular, se
seccrona éste con la vejiga vacia y se secciona el cuello dwerticulur.
Se sutura lu vejiga dejundo el drenaje en el espacio peri-vesical y
pre-vesical para evttar en lo posible, la formacién de flemones.
Esta es la forma nuds aséptica de extracctén de un dwerticulo que
cust stempre estd infectado, siendo en casos como el expuesto por
el doctor Bernavdi de difict extraccion. la sonda permuancente per:
mite lu oclusion de la kertdu vesical donde estaba el cuello diver-
ticular.

El enfermo. cuyo caso presenté a la Sociedad. undua perfecta:
mente bien con orinas cluras. Habia sido exuminado en un servicto
hospitaluario. cuyos médicos me lo trajeron paru que lo intervintese.

Dr. Bernardi. — FEl caso del doctor Rebaudi ha sido muy
feliz. Tenemos un enfermo que el doctor Mathis conoce ben. Es
un enfermo de 65 afos. prostdiico con un divecliculo y una pert-
diwerticuluis muy intensa.  Ese enfermo lo intervimmos dos veces
con el Profesor Grimaldi. Una de las veces hictimos una talla muy
amplia e intentamos extirpar el dwerticulo. pero fué tmposible.
Cuando mds infectado estd hay mds peligro. La que habia allf
era una substancia de conststencta cast Osed.

En vista de que no pudimos extraer el diverticulo colocamos
un drenaie y después le hicimos la prostatectomia. Volutmos a com-
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pletar 1a divulsion del diveriiculo. pero todo ha sido imposible. El
enfermo ya ileva 5 anos. Estd con wu vepniga cerradua, su sonda per-
manente y una gran teccion. Hace mds o menos un mes hizo una
prelonefeitis del mismo lado gue hizo peligrar su vida- A pesar del
tiempo lranscurctdo, el eitfermo estd en las mismas condiciones que

untes,



