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N o obs tan lo ser sencilla, la técnica de la c is tos tomía presenta 
a lgunas dif icul tades, sea por la cons t i tuc ión adiposa del paciente, 
sea por el sistema u t i l i zado para dis tender la vej iga, ya se emplee 
l íquido , aire o no se la dis t ienda, ya se la llene antes o du ran t e el 
acto opera tor io . La fa l ta de técnica produce a m e n u d o la supurac ión 
de la 'herida opera tor ia en los días que siguen a la in tervención. 

Median te la modif icación que pasamos a describir, p o d e m o s 
actuar con la vejiga d i s tend ida : pero la disíención se realiza inme-
d ia t amen te antes de ineindir la pared vesical, con lo que se ahor ra 
las molestias de la tensión. Además , la a b e n u r a vesical se hace sin 
cortar la pared, es decir, por d ivuls ión , lo que hace que eí cierre del 
orif icio alrededor de la sonda sea na tura l y firme, no necesi tando 
su tura . P o r ím - y esio es lo más impór t ame—- , el l í qu ido que 
dist iende la vejiga no se vuelca en la herida operator ia , s ino que 
vuelve al recipiente desde el cual fuera inyectado. 

C o n esta técnica, el e n f e r m o puede levantarse el m i s m o dia 
de la in tervención; no hay peligro de que su herida supure, pues to 
que las f ibras del múscu lo recto anter ior y de la pared vesical sólo 
fueron separadas y no se ha d e r r a m a d o l íqu ido séptico en el campo 
opera tor io . 

C O N C H P T O G L N L R A L D I : L A I N T L R V L N C I O N 

hi e n f e r m o es l levado a la mesa de operaciones con la vejiga va-
cía y con sonda p e i m a n e n t e colocada. U n a vez ins ta lado , se conec-
tará la sonda con un i i r igador l leno de agua, de mane. .! que pa ia 
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llenar la vejiga n o haya más que levantar el recipiente (Fíg. 1 ) , 
b a j á n d o l o cuando se quiera vaciarla (Fig . 2 ) . 

Incindídos los p lanos parietales, y teniendo la vejiga a la vista, 
púnzasela con un trocar de buen calibre (Fig . 1) y se la vacía 
haciendo ba ja r el i rr igador. Ret i rado el trocar, por el pequeño orifi-
cio de su penetración, visible en la cara anterior de la vejiga, se in t ro-
duce el separador de tres ramas de Mar ión , merced a cuya abertura 
se coloca la sonda de Pezzer acodada. Ret i rado el separador, las 

f ibras musculares -—-que no h a n sido co r t adas— se cierran, por su 
p rop io tonismo, alrededor de la sonda. 

Después de a lgunos días de sonda permanente y de la prepara-
ción habi tua l a estos enfermos, el paciente es colocado en la mesa 
de operaciones en posición hor i zon ta l y con las piernas entreabiertas, 
en grado tal que el ayudan te que va a hacer la separación, pueda 
ubicarse entre ellas. Se f i ja el en fe rmo; conéctase la sonda de Pezzer 
al t u b o del irr igador, y se anuda una gasa alrededor del pene, ni 

Figura 1 

D E S C R I P C I O N D E L A O P E R A C I O N 
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tan fuer te que la sonda quede obs t ru ida por la compresión, n i tan 
suave que pueda escaparse el l íqu ido cuando la vejiga esté disten-
dida. Se prepara luego el campo operator io y se anestesia por inf i l -
tración. 

1<0 Incisión de la pared abdominal. — El c i ru jano se coloca 
a la izquierda del enfermo. La incisión, que deberá hacerse en la 
línea media, empezando al nivel del borde superior del pubis , tendrá 

Figura 2 

una longi tud de cuatro a seis centímetros — c u a n d o se trate de u n a 
cistostomía simple, o de la extracción de un cálculo o de una ade-
nomectomía a ciegas — o de ocho a diez cen t íme t ros— cuando se 
quiera ver claro dent ro de la cavidad. 

Practicándose la cistostomía con miras de hacer más adelante 
la adenomectomía , la incisión debe comenzar dos traveces de dedo 
por arriba del pubis , a f in de que en el m o m e n t o en que se pract ique 
la adenomectomía , pueda debrídarse la f ís tula vesical hacia aba jo . 

Se seccionará sucesivamente la piel, el te j ido celular y la aponeu-
rosís de los músculos piramidales y recto anterior, y, separando las 
f ibras musculares con la p u n t a de las t i jeras y dos separadores de 
Farabeuf , se percibe a través de una delgada fascia, la capa de grasa 



preper i ioneal y prevesical. N o es indispensable encont ra r la línea 
alba. 

2'}) Visualización de la vejiga. — Mien t ras se coloca la mesa 
en posición de T r e n d e l e n b u r g , un a y u d a n t e no aséptico levanta el 
i r r igador . £1 c i ru j ano , que siente b a j o su dedo la dis tención pau la t ina 
de la vejiga, ordenará , c u a n d o aquel la le parezca suficiente, la sus-
pensión de la en t rada de l íqu ido . 

B1 a y u d a n t e procede entonces a separar íos labios de la herida. 
1:1 operador , con el índice envue l to en una gasita, levanta el t e j ido 
celular . Para evitar t i rones y desgar ramientos cór tanle t ransversal-
mente la íascia prevesical con t i jeras romas y cerca del pub i s (ma-
n iobra de cor tar y separar con el i n s t r u m e n t o ) . Si se ha p r o f u n d i z a d o 
lo suficiente, e inc ind ido las dos ho jue las aponeurót icas , aparecerá 
entonces la pared vesica', tensa, gris rocada, ' fasciculada, con anchas 
venas long i tud ina les se rpen teando en su superficie. El f o n d o de saco 
peri loneal y la grasa prevesical son rechazados hacía arriba con un 
separador ancho que estará envue l to en una compresa de gasa, para 
m a n t e n e r o s sin las t imar los y para sorber las secreciones. C o n esta 
man iobra se pone a descubier to una superficie vesical del t a m a ñ o de 
la pa lma de la m a n o . T a n ampl ia superficie permi te actuar con pre-
cisión y suavidad, sin hacer tracción ni presión, ap rovechándo la para 
llevar a cabo una buena anestesia de la pared, la f i jación conecta 
de la vejiga y su aber tura en la parte más alta. 

3' ) f:ijactón de la vejiga, — P o r medio de una agu ja curva 
y delgada, .sujeta al p o r t a - a g u j a s se pasarán dos catgut N'-1 0, per fo-
r a n d o la vejiga en todas sus capas, u n o a cada lado de la línea me-
dia. El ca tgut y la agu ja deben ser delgadas, para que por esta per-
foración no escape el l í qu ido vesical, que se hal la a tens ión. Es tos 
dos hi los servirán para suspender la vej iga. 

4") Abertura de la vejiga. — E s t a n d o la vejiga sostenida en 
al to por los dos hi los que tiene el ayudan t e , el t rocar se h u n d e en 
la pared vesical, sobre la línea media (F ig . 1 ) ent re los dos hilos, y 
ev i t ando los gruesos vasos de dicha pared; se hace ba j a r el i r r igador , 
esperando a lgunos segundos a que se evacúe el c o n t e n i d o vesical. 
Retírase el t rocar y por el or i f ic io de j ado po r él, se in t roduce el sepa-
rador iie M a r i ó n (Fig . 2 ) , que abrirá el camino a la sonda de 



Pezzer . (E l trocar se retira con u n a m a n o y el separador de tres 
ramas se in t roduce en ese mismo m o m e n t o con la otra , para n o per-
der el t rayecto. 

5 y ) Fijación de la sonda. — Se retira la sonda hasta que 
quede a p u n t o — e s decir, hasta que su pabe l lón toque el techo de la 
v e j i g a — , y, alrededor de ella, se a n u d a n las r iendas de catgut que 
sostenía el a y u d a n t e ; las que, con u n a a g u j a de ¡Reverdín, se pasan 
luego a través de los músculos rectos — p a r a n o dejar espacio m u e r t o 
entre éstos y la v e j i g a — y se a n u d a n entre sí. 

Pruébase entonces el f u n c i o n a m i e n t o de la sonda, haciendo le-

van ta r el i r r igador . 

6'-1) Síntesis de los planos incindidos. — Se su tu ran a la 
aponeurosis , el t e j ido celular y la piel, d e j a n d o u n drena je cigarrillo 
en el espacio Retz ius . 

Habráse n o t a d o que, du ran te la operación, n o exp lo ramos la 
vejiga, para evitar la con taminac ión del campo. Si necesitáramos 
conocer el t a m a ñ o de u n adenoma, har íamos , días más tar,de, una 
cistoscopía por el orif icio de la tal la — o u n a exploración b imanua l 
— anestesiando con un suposi tor io . 

E n esta fo rma , el pos t t -ope ra to r io es m u y simple, la her ida 
cierra por pr imera y generalmente el operado a b a n d o n a la clínica 
al q u i n t o día, cuando se le han sacado los pun to s . 

71?) Cuidados post-operatorios. — El paciente puede levan-
tarse el m i s m o día de la intervención. A los dos días, puede retirarse 
el d rena je del espacio de Retzius . A l g u n o s lavajes con agua corrien-
te t ibia, bas tan para mantener l impia la sonda, la que es aconsejable 
n o cambiar hasta pasados po r ío menos ocho días, al cabo de los 
cuales se habrá f o r m a d o un trayecto y, sin inconveniente se in t ro-
ducirá la nueva sonda den t ro de la vej iga. 

Para la movi l izac ión del paciente, lo más práctico es conectar 
la ex t remidad libre de la sonda con el pico de u n a vejiga elástica 
(cámara de íoo t -ba l l , por e j e m p l o ) , que se f i j a con u n a cinta de 
hilera y un alfiler de gancho a la ropa inter ior del paciente. Este pue-
de vaciarla, según sus necesidades, po r la aber tura del bols i l lo del 
p a n t a l ó n , al que se le ha sacado el f o r r o 
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DISCUSION: 

D r . Surra C a n a r d . •— Creo que el dador Rebaudi. que no- se 
encuentra presente en este momento, ha presentado una técnica de 
irrigador en dos oportunidades en esta Sociedad. Una, para facilitar 
la extirpación de los diverticulos de vejiga, y otra para la talla, 
vaciamiento de la vejiga, seguridad del relleno, etc. 

Dr. C o m o t t o . — Considero que ésta es la técnica habitual usa-
da en el servicio del doctor Marión en 1 9 3 0 , p o r lo menos. El doc-
tor Mosquetea pudo haber visto ese irrigador en esa ocasión, el que 
creo que también fué aplicado por el doctor Rebaudi, que hace lo 
mismo. 

Sr. Pres idente D r . Cas t año . — Yo no veo la ventaja de la 
punción con un trocar para vaciar la vejiga. Creo que :;e~complican, 
de esa manera, los tiempos operatorios. 

Si el enfermo está cotí la sonda puesta y la vejiga está llena, 
con la misma sonda se puede vaciar la vejiga. Yo creo que se debe 
tratar de abreviar los tiempos operatorios y no complicarlos con 
tantos instrumentos. Nosotros hacemos la talla en esas condiciones, 
sin que se haya volcado una sola gola de liquido en el campo ope-
ratorio. 

Repito, pues, que yo no le veo ninguna ventaja al trocar. 

D r . Mosque i ra . — Yo no he dicho en mi exposición que la 
técnica del irrigador sea mía. La he visto en el servicio del doctor 
García o Cacciatore, o por lo menos yo la aprendí de ellos. 

No he dicho que ésa es mi técnica o que es una nueva técnica 
para cistostomía. sino simplemente, que es la técnica de la a-A os-
tomía. 

Lo único que es mío es la punción de la vejiga para evitar cor-
tar los músculos. Distender el orificio con el separador de tres ramas 
para que no se vuelque una sola gota de líquido. 

En cuanto a lo que manifiesta el doctor Castaño, yo me he 
expresado posiblemente mal. He querido decir que la vejiga no se 
vacía a través del trocar, sino que se vacía bajando el irrigador y 
una vez vacía la vejiga, se retira el trocar con la mano izquierda y 
con la mano derecha se introduce el separador para colocar la sonda 
adentro. 


