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Peritonitis urinaria secundaria
a puncién vesical suprapﬁbica

(Algunas precisiones relativas a la técnica de la microtalla)

Dres. Francisco Di Leoni, Luis A. Cazaban

Se presenta una observacion clinica de peri-
tonitis urinaria secundaria a puncion vesical
suprapubica y atribuible a defectos técnicos en
su realizacion. Se precisan los detalles de la
técnica para evitar esta complicacion.

Palabras clave (Mots clés, Key words) MEDLARS:
Peritonitis / etiology. Bladder / injuries.

La indicacion frecuente de la puncién vesi-
cal suprapubica en el tratamiento de la reten-
cion aguda de orina conduce a la aparicion
de complicaciones graves, dentro de las cua-
les, la peritonitis es una de las mas temibles.

En el Departamento de Emergencia del Hos-
pital de Clinicas hemos obzservado dos tipos
de peritonitis complicando este procedimiento:
uno, de origen intestinal por perforacién de
asas delgadas y otra de origen vesical. Nos
referiremos a esta ultima, basdndonos en 1la
siguiente observacién clinica.

OBSERVACION CLINICA

O.C.F. Reg. 352.395. 70 aifos. Tranqueras (Rivera).

Ingresa: 19/XI/73. Alta: 12/1/74.

Enviado al Servicio de Emergencia del Ewospital de
Clinicas por cuadro agudo de abdomen.

E.A.—Prostatismo tipico de un afio y medio de
evolucién. No repercusién urinaria alta. Diez dias an-
tes retencién aguda completa de orina por lo que se
realiza cateterismo vesical por via uretral que es in-
fructuoso. Ante tal eventualidad se realiza puncién
vesical supraptbica. Posteriormente: dolor abdominal
difuso, a predominio en hemivientre inferior y desme-
joramiento progresivo del estado general por lo que
es enviado. Detenciéon del transito para materias y
gases. Orina por catéter suprapubico: orinas claras.

A.P.— Hipertenso y cardiépata conocido desde hace
dos afios. Fumador, gonorrea en su juventud.

Examen.— Deshidratado. Mal estado general. Dolo-
rido. Temperatura axilar 37°. Rectal 38°5. Fascies de
intoxicado. Ojos hundidos. Palidez terrosa. Pliegue hi-
poelastico. Lengua seca. Taquicardia regular de 100

Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay,
el 9 de julio de 1975.

Asistente de Ciinica Quirurgica, Profesor Adjun-
to del Departamento de Emergencia y Asistente de Cli-
nica Urolégica.

Direccién: Francisco Llambi 1373. Montevideo (Dr.
Di Leoni).

y  Luis Garcia Guido *

Departamento de Emergencia (Prof. Dr.
Guaymirdn Rios Bruno). Hospital de Clinicas
“Dr. Manuel Quintela”. Montevideo.

p.m. Pulso filiforme. P.A. 130/100. Polipnea de 30 por
minuto. Hipersonoridad generalizada. Estertores biba-
sales.

Abdomen — Se moviliza poco con 1la respiracion.
Uniformemente distendido. En hemivientre inferior, a
la derecha de la linea media (3 cms.) y a la altura
de su tercio medio orificio de puncién vesical con
catéter de polietileno por el que viene orina clara en
moderada cantidad (Fig. 1). A la palpacién, duele di-
fusamente todo el abdomen predominando en hemi-
vientre inferior donde existe franca reaccién perito-
neal. Tacto rectal: adenoma de préstata grado II.
Douglas intensamente doloroso.

Diagnéstico primario.— Peritonitis difusa aguda.

Conducta.— Reposicion con suero fisiolégico i/v por
descubierta de vena Basilica. Se calma con Demerol
i/m. Se coloca sonda nasogastrica y se establecen con-
troles estrictos de presion venosa central, diuresis ho-
raria, pulso y presién arterial.

Mejorado de su estado hemodinamico se opera, a
las seis horas.

Laparotomia exploradora (Dres. Di Leoni, Cazaban,
Melognio) : Incisién mediana infraumbilical. Moderada
cantidad . de liquido serohemético en peritoneo. Asas
intestinales muy distendidas con algunas zonas de tin-
te cianético pero con vitalidad conservada. Abundan-

FI1G. 1



PERITONITIS URINARIA SECUNDARIA A PUNCION VESICAL SUPRAPUBICA 87

Fi1c. 2

F1Gc. 3

tes seudomembranas entre las asas: colon distendido
sin lesiones. El catéter, previa su penetracién con ve-
jiga hace un trayecto intraperitoneal. (Probable via
de contaminacién del peritoneo). (Fig. 2).

No hay otras perforaciones en vejiga. Se retira el
catéter (Fig. 3). Cistotomia extraperitoneal: vejiga de
lucha. Gran adenoma prostatico. Cistostomia con son-
da Pezzer. Cierre de vejiga, con puntos de catgut. La
sonda de cistostomia se saca por la incisién. Drenaje
del Douglas con tubo de goma que sale por contra-
abertura. Drenaje del espacio prevesical con tubo de
goma que sale por la incisién. Cierre por planos. Cua-
tro puntos totales extraperitoneales de trenza. Piel
abierta.

Buena evolucidén postoperatoria desde el punto de
vista de su patologia abdominal. Neumopatia aguda
izquierda que retrocede réapidamente con el tratamien-
to instituido. Totalmente recuperado es intervenido se-
senta dias después en el Servicio de Urologia con el
diagnéstico de adenoma prostatico. Se realiza adeno-
mectomia transvesical. Excelente evolucién postopera-
toria. Alta en buenas condiciones a los 72 dias del in-
greso.

COMENTARIO

La puncién vesical suprapubica es un méto-
do eficaz y simple, que consiste en el aborda-
j2 de la cavidad vesical por puncién percutéa-
nea suprapubica con trdcar en la zona de pro-
yeccion extraperitoneal de aquélla.

Las complicaciones descritas son imputables
a errores técnicos. Ellas derivan de defectos
de su indicacién y del desconocimiento de su
técnica.

Las indicaciones del procedimiento tienen fi-
nes diagnésticos y terapéuticos. Las primeras
rebasan los limites impuestos a este trabajo;
en cuanto a las segundas son muy precisas y
estén destinadas a evacuar la vejiga en reten-
ci6on con imposibilidad de cateterismo uretral:

—estrecheces uretralez crénicas, en reten-
cién completa de orina por empuje de ure-
tritis y/o periuretritis;

—proceso reiterado de cateterismos uretra-
les;

—existencia de una falsa ruta;

—rupturas de uretra imposibles de cateteri-
zar, hasta que puedan ser solucionadas
quirargicamente.

Hay otras indicaciones pero cuya responsa-
bilidad compite exclusivamente al urdlogo.

Existen contraindicaciones absolutas a esta
técnica y son:

—dudas en el diagnostico de globo vesical;

—antecedentes de laparotomias infraumbili-
cales que modifiquen las relaciones de
peritoneo y vejiga;

—procesos infecciosos de cualquier plano de
la regién suprapubica.

Dado que las complicaciones de este proce-
dimiento surgen de errorez en su técnica, cree-
mos necesario puntualizar algunos puntos de
la misma:

1) Paciente en decubito dorsal, con las
piernas algo separadas y rodillas en ligera fle-
xi6én. Rasurado en la zona hipogastrica.

2) El operador se eolocari preferentemen-
te del lado izquierdo del paciente y reperard
el borde superior de la sinfisis pubica.

3) Se determinara un punto sobre la linea
media infraumbilical inmediatamente por en-
cima de la sinfisis pibica. La altura a pun-
c.onar oscilard entre escasos milimetros a 1
centimetro por encima de la sinfisis y nmunca
mds alld de esta distancia. .

4) Reverado el punto a puncionar, se¢
proczde a la infiltracién anestésica del trayec-
to a seguir. Se comienza por un habdn intra-
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dérmico. Una vez llegado a la vejiga, se cal-
culard sobre la aguja, la distancia a recorrer
posteriormente con el trécar.

5) Se realiza una incizién puntiforme de
la piel, con punta de bisturi, para facilitar la
introduccién del trécar.

6) Tomamos el trécar o aguja por su pa-
bellén. En los trécares sin mandril o en las
agujas, podemos colocar parcialmente el tubo
de polietileno en su mitad distal, a fin de ob-
viar el consiguiente chorro de orina. Incluso
podemos dizponer, totalmente conectado desde
ya, el sistema tubular de drenaje a bocal es-
téril.

El trécar se introduce perpendicularmente a
la pared abdominal, en forma suave, lenta y
progresiva. Desds el momento en que apare-
ce la orina, se profundizard unos dos o tres
centimetros mas.

7) Se procede de inmediato a la coloca-
cién del catéter de polietileno; la longitud mi-
nima a introducir dentro de la vejiga oscilara
por los 10 centimetros. Ez preferible una in-
troducciéon generosa para asegurar su perma-
nencia intracavitaria.

8) Una vez colocado el catéter, se retira
el trécar, para lo cual en sistemas ya monta-
dos, procedemos a desconectarlo fugazmente
por el extremo distal del mismo.

9) Con la primera orina procedemos a re-
cogsr una muestra para urocultivo.

10) Se fija el catéter, mediante 2-4 puntos
de lino o algodon, a la piel, de manera ha-
bitual. Se cubre con gasa fenestrada y se re-
fuerza la fijacion del tubo, con leucoplasto.

11) Desde €l momento en que sale orina,
se debera graduar la velocidad del vaciado. En
principio lento; sobre todo en aquellas vejigas
en retencion crdénica se harid extremadamente
lento: gota a gota.

12) La antibiéticoterapia es de rigor, aun
en pacientes con orinas estériles.

F. DI LEONI Y COL.

CONCLUSIONES

La puncién vesical suprapubica constituye
un recurso terapéutico simple y eficaz en el
tratamiento de la R. A. de O.

Como todo procedimiento terapéutico tiene
su morbilidad, dependientz de defectos en 1la
indicacion y en la técnica. La peritonitis es la
consecuencia de dichoz errores y solo sz evita
con una indicaciéon precisa y una técnica mi-
nuciosa y correcta.

RESUME

Péritonite urinaire secondaire a ponction
vessicale supra-pubique.

(Quelques précisions concernant la technique
de la micro-taille).

Présentation d’'une observation clinique de périto-
nite urinaire secondaire a ponction vésicale supra-pu-
bique et attribuable & des défauts techniques de réa-
lisation. On précise les détails de la technique desti-

née a éviter cette complication.

SUMMARY

Urinary peritonitis following suprapubic
trocar cistostomy.

The case of a urinary peritonitis following a su-
prapubic trocar cistostomy is described. It was due
to a defective technique in the performance of the
procedure. Attention is called to the technical details
of it, in order to avoid this complication.
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Sintesis Quiriirgica Nacional

Articulos de interés quirtirgico publicados por autores uruguayos en otras revistas

REVISTAS NACIONALES

Grandes tumoraciones abdominales en el niiio.
Taibo, W.; Maquicira, G; Chavarria, O.
Arch. Ped. Uruguay, 45(4): 251, 1974.

Los autores relatan 7 casos de tumores abdomina-
ies en nifios, ademdas de hacer algunas breves conside-
raciones diagnésticas y terapéuticas. Uno de los casos
correspondia a un megacolon en obstruccién, y otro
a una hidronefrosis. En un caso existian 2 (dos) quis-
tes hidaticos de higado. Otro paciente tenia un quiste
adherente al peritoneo parietal implantado en epiplén.
De las tres nifias de la serie eran portadoras de tera-
tomas de ovarios y una de quiste de mesanterio. La
evolucién fue buena en todos los casos excepto una
nifia que falleci6 a los 6 meses con metastasis pulmo-
nares.

Biopsias por puncion-aspiracion de la 52 vér-
tebra lumbar.
Suero Castro, C. y Cagnoli, A.

Rev. Soc. Ortop. Traumatol. Uruguay, 1: 51, 1975.

Los autores presentan un procedimiento original de
biopsia por puncién aspiracion del cuerpo de la 52
vértebra lumbar. El1 obstaculo que significan las alas
iliacas, impide el uso de la via poéstero-lateral, el uso
corriente a otras alturas del raquis lumbar. Por ello
proponen una via lateral, lumboiliaca. Bajo anestesia
general, con el paciente en decubito lateral derecho
con caderas y rodillas flexionadas, se punciona el flan-
co izquierdo a 3 cm por encima de la cresta iliaca, en
la vertical trazada desde la uniéon de sus tercios pos-
terior y medio. Avanzando en un plano frontal y en
trayecto descendente (45°), a los 10 cm aproximada-
mente, se contacta con la cara lateral del cuerpo ver-
tebral. Previo control radiolégico frontal y lateral, se
realiza la biopsia de la manera habitual. En 8 casos
en los que usaron el procedimiento, no han tenido
complicaciones.

El tromboembolismo pulmonar en la enferme-
dad pulmonar obstructiva cronica.

Tarallo, N.; Ambrosoni, P.; Arbiza, D.; Bellosn, A. y
Failache, R,

Térax, 24(1): 25, 1975.

Se destaca la frecuencia de la presencia del Trom-
boembolismo Pu'monar (TEP) en la enfermedad bron-
copulmonar obstructiva crénica (EBOC). Sobre 279
EBOC internados en la Clinica Médica I de 1970 a
1974, se efectuia el diagnoéstico de TEP en 30 (10,75%).
60 9% eran EBOC de tipo mixto, 37 % tipo BB y so-
lamente un caso correspondié a enfisema puro.

Otros factores de riesgo en estos pacientes ademas
de su EBOC son la insuficiencia cardiaca (70%), el
reposo (50%), etc.

Los sintomas clinicos mas significativos fueron 1la
apariciéon le disnea o su aumento en el 97%, dolor
pleural 37% y hemoptisis 23% y los sintomas mas fre-
cuentes fueron el sindrome de condensaciéon en el 74%,

taquicardia en el 60%, hepatomegalia congestiva, 53%,
arritmias, 47%, sindrome bronco-obstructivo seco, 40%,
flebotrombosis 23%.

Radiolégicamente existié cardiomegalia 63%, con-
densacién parenquimatosa 57%, derrame pleural 33%
y alteraciones de la circulacién pulmonar en 30%-

El centellograma pulmonar confirmé el diagnésti-
co en 77% de los enfermos en que se efectué y la
LDH elevada en 72%. El tromboelastograma mostré
aumento de la coagulabilidad en 9 de 11 enfermos
(82%).

El tratamiento se efectué con heparina en 13 y
con dicumarinicos en 6. Fallecieron el 27% (8 pacien-
tes).

En razéon de no haber podido contar siempre- en
la practica con todos los elementos diagnésticos, el nu-
mero real de TEP en nuestra serie debe haber sido
mucho mayor que el referido.

Indicacion y técnica para la implantacion de
marcapasos cardiacos.

Fabius, A. y Goller, W.

Rev. Serv. San. FFLAA., 3(3): 97, 1975.

El uso cada vez mas frecuente de marcapasos car-
dia=os justifica, especialmente para los médicos aleja-
dos de los grandes centros asistenciales esta revision,
donde los autores exponen las indicaciones y técnicas
para su implantacion.

Una breve descripciéon de los tipos y sistemas de
marcapasos en uso, asi como las complicaciones que
pueden surgir de su colocaciéon, completan la comu-
nicacioén.

REVISTAS EXTRANJERAS

A 6 year clinical experience with arteriovenous
fistulas and bypasses for hemodialysis.

Zerbino, V.; Tice, D.; Katz, L. y Nidus, B.

1018, 1974.

Las fistulas arteriovenosas subcutdneas o by passes
han eliminado la necesidad de shunts de Scribner y
se recomiendan en todos los pacientes que deben ir a
la hemodidlisis o el trasplante. Desde que la permea-
bilidad alejada es importante, ciertos aspectos técnicos
y métodos alternativos para la construccién de la fis-
tula se consideran esenciales en el manejo de estos
pacientes. De uny total de 163 pacientes que se some-
tieron a distintos tipos de procedimientos: fistula de
arteria radial, fistula de arteria cubital, fistula de ar-
teria humeral, autoinjerto de vena safena colocada en
by-pass entre la arteria radial y la vena cefalica, etc.

Nuestra experiencia sugiere que una unica fistula,
bien construida, sera suficiente en el 90 % de los ca-
sos. El porcentaje de éxito en la fistula entre arteria
radial y vena cefdlica es del 91%. Todas las muertes
de la serie se deben a enfermedades que complican
la insuficiencia renal croénica. El porcentaje de com-
plicacién es de 9,8% y no hubo muertes debidas al pro-
cedimiento.

Surgery, 76(6):
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Curso de Cirugia Vascular.

Ciinica Quirargica “B” Prof. Roberto Rubio.

Montevideo. 29 y 30 de abril de 1976.

Secretaria: Clinica Quirurgica “B” Hospital de Clini-
cas. Montevideo.

2as. Jornadas de Actualizacion Quirirgica.

Departamento de Cirugia. Fac. Med. Montevideo.

Montevideo. 13 al 16 de julio de 1976.

Secretaria: Departamento de Cirugia.
Montevideo.

Fac. Medicina.

Primer Congreso de Oncologia Bonaerense.

La Plata. 5 al 7 de agosto de 1976.

Secretaria: Escuela de Oncologia de la Provincia de
Buenos Aires. Calle 8 N° 706. La Plata 1900. Ar-
gentina.

5as. Jornadas de Cirugia de la Provincia de

Buenos Aires.

Bahia Blanca. 14 al 16 de agosto de 1976.

Secretaria Permanente Jornadas: calle 50 N© 374. La
Plata. Provincia de Buenos Aires. Argentina.

5as. Jornadas Rioplatenses de Patologia Clinica
Buenos Aires. 26 al 28 de agosto de 1976.

Secretaria: Bulnes 2196 49 piso. 1425. Buenos Aires.
Argentina.

14° Congreso Brasilefio de Cirugia.
Rio Janeiro. 29 de agosto a 4 de setiembre de 1976.

Secretaria: Av. Rui Barbosa 170 Bloco C. Grupo 103.
Rio Janeiro 2C-01.

49 Congreso Mundial del Colegio International
de Cirugia Digestiva.

Davos. 7 a 10 de setiembre de 1976.

Secretaria: R. M. Allgower. Kantonsspital, Basel, Suiza.

6° Congreso Mundial de Colon y Recto.

Salzburgo. 14 al 17 de setiembre de 1976.

Secretaria en Argentina: R. Diego Zabaleta. Marcelo
T. de Alvear 1632. Buenos Aires, Argentina.

92 Convencion de la Sociedad Argentina de Ci-

rugia Digestiva.

Buenos Aires. 2 al 4 de setiembre de 1976.

Secretaria: Dr. E. Etala. Montevideo 604, 2? piso. Bs.
Aires. Argentina.

10° Curso Internacional de Perfeccionamiento
Intensivo para Graduados sobre Cirugia Gas-
troenterolégica.

Buenos Aires. Setiembre de 1976.
Secretaria: Prof. E. Etala. Hospital Alvear, Bs. Aires.

Noticiario Médico
78° Congreso Francés de Cirugia.

Paris. 20 al 23 de setiembre de 1976.

Secret.: Association Francaise de Chirurgie.
Raspail 75007 Paris, Francia.

26 Bd.

69 Congreso Argentino e Internacional de Proe-

tologia.

Buenos Aires. 26 de setiembre al 12 de octubre de 1976.

Secretaria: Ceni. Av. Roque S&enz Pefia 1110, 29 piso.
1035. Buenos Aires. Argentina.

4° Congreso Internacional sobre Enfermedades

del Higado.

Basilea. 8 al 10 de octubre de 1976.

Secretaria: Dr. W. Gerok. Dept. Medizin. Freiburg.
Univ. Br. Hugstetter Str. 55. D-7800 Freiburg I. Br.
West. Germany.

62° Congreso Clinico del American College of

Surgeons.

Chicago. 11 al 15 de octubre de 1976.

Secretaria: 55 East Erie Street. Chicago, Illinois. 60611
U.S.A.

179 Congreso Argentino de Cirugia.
Buenos Aires. 25 al 30 de octubre de 1976.
Secretaria: Santa Fe 1171. Buenos Aires, Argentina.

22 Congreso Nacional de la Federacion Argen-

tina de Gastroenterologia.

Mendoza. 21 al 26 de noviembre de 1976.

Secretaria: Hosp. Espafiol. San Martin 365. Godoy -
Cruz/Mendoza. Argentina.

279 Congreso Uruguayo de Cirugia.
Relato:
—Infeccién en cirugia.
Mesas Redondas de Cirugia General:
—Amputaciones y resecciones del recto por céncer.
—Cirugia de la esofagitis por reflujo.
Mesas Redondas de Seccionales:
—Traumatismos raqui medulares cervicales.
—Afecciones del confluente ileo-ceco-apendicular
en el nifo.
—~Cirugia de la mano.
Curso:
—Cirugia oncolégica.
Diélogos coordinados:
—Conducta frente a litiasis biliar residual.
—DManejo del neumotérax.
—~Conducta frente a las trombosis venosas agudas
superficiales.
—Conducta frente a la oclusién intestinal postope-
ratoria.
Forum
Temas libres
Secretarias Generales: Agraciada 1464 p. 13 (Agrupa-
cién Universitaria). Montevideo.
Hospital Escuela del Litoral. Dr. Jorge Burjel. Pay-
sandu.

Comisién del Papel. Edicién impresa al amparo del Art. 79 de la Ley N© 13.349.
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