
56 

LA CISTOSTOMIA TUBULADA SEGUN METODO DE LAPJDES 

Dres. Oscar C. Carreño, León Bemstein - Hahn y Jorge J. Zonz in í 

En 1960 J. Lapides de la Universidad de Mich igan describió una técnica quirúrgica que 
creaba una fístula vésico-cutánea, que permit iera drenar en forma permanente la ve j iga 
sin ía presencia de sondas. 
En febrero de 1965 d icho autor publ icó una serie de 200 casos asi tratados, sumándose 
otros urólogos, en una corriente que indicaba esta operación en estados precoces de las 
paraplejías y cuadríplejías traumáticas y otros tipos de vej iga neurogénica. 
Otros métodos de cistostomla tubulada como los de Blockson yCordonnler han dado re -
sultados variables. Krahn, Morales y Hotchkiss realizaron cistostomlas tubuladas en 16 
pacientes; de el los siete (7) según técnica de Lapides en todos el los tuvieron que recu-
rrir a otro t ipode der ivac ión, pues encontraron d i f i cu í taden mantener las bolsas sin que 
perdieran or ina, y aparecieron como complicaciones l i t iasis, infecciones y estrecheses 
del nuevo trayecto fistuloso. 
En los siete (7) casos en que practicaron el método de Cordonnier la necesidad de otro 
t ipo de der ivación se manifestó en c inco pacientes. De los dos (2) pacientes en que se 
empleó el método de Blockson eí resultado fue sat isfactorio, en uno; y no concurr ió más 
a la c l ín ica el otro. 
En nuestros Servicios de Urología del Hospital de Niños yCent ro de Rehabil i tación del 
Lisiado hemos pract icado en pacientes portadores de vej iga neurógena, distintos tipos 
de derivaciones ur inarias, en tres (3) casos se efectuófccistostomla tubulada según méto-
do de Lapides. 
Siguiendo la técnica del autor se ta l ló un colgajo cutáneo de 4 x 4 cms. a base infer ior 
que se pract ica un poco por encima de la mitad del trayecto entre la futura inc ic ión 
transversa y el ombligo; al l legar a la vaina de los músculos rectos se reseca una super-
f i c ie similar él co lgajo subyacente del mismo. 
A cont inuación se traza una incisión transversal a dos traveces de dedo por encima de! 
pubis, de 10 a 12 cms. que toma p ie l y te j ido celular subcutáneo hasta aponeurosis. Se 
le da c ier to vuelo a los colgajos, especialmente al superior y se procede a la apertura 
de la aponeurosis y músculos en la linea media, a cont inuación se l ibera la vej iga y se 
marca un colgajo de 3 x 2 cms. mayor en súbase que es superior, asegurando asi su me-
jor i r r igación. 

El pedículo cutáneo se rota hacia el inter ior de la herida y el vesical hacia el exter ior 
anastomosando entre si los bordes laterales de los mismos. El o r i f i c i o externo del tubo 
formado se completa suturando el segmento vesical a la p ie l del abdomen con puntos de 
catgut cromado 0, La brecha vesical se cierra a cont inuación, suturando con el borde 
super.ior rebatido del co lgajo cutáneo» 
Se sutura luego la incisión transversa por planos, dejándose un drenaje en el espacio 
de Retzius. 
La ostomla debe permit i r el paso cómodo de un dedo y el periodo post-operatorio in -
mediato se le deja una sonda que se reemplaza por una bolsa apropiada, después que 
ha completado el proceso de c ica t r i zac ión . En ciertos casos existe la indicación de 
efectuar el cierre del cuel lo vesical , que puede llevarse a cabo durante el periodo 
qui rúrg ico, por vía endovesical o por vía retropúbica. Hay quien aconseja este cierre 
pract icar lo en un segundo tiempo. 
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C A S O N ° 1: J . M . R., 19 años, sexo masculino. H. C . 3759. 
Paciente que ingresa en mayo de 1963 con incont inenc ia de ambos esfínteres manaján-
dose con un clamps de i ncon t i nenc ia . 
E x i m e n f í s i c o : Adolescente obeso, con fimosis muy acentuada, or ina infectada 
con 150 cm3. de residuo, escaras isquiaticas en ambos lados del tamaño de una palma 
de mano. 
Ar re f lex ia patelar y aqu i l i ana . Hipoestesia con n ive l D7 derecho y D9 izqu ierdo. Anes-
tesia para todas las formas de sensib i l idad, mot i l idad ac t i va muy escasa. Rasquisquisis 
L -4 L-5 . Deformaciones i Cadera derecha luxación superior, con cabidad co t i lo idea muy 
deformada. Cadera y rod i l la izquierda en f l ex ión . Pies equinos irreversibles. 
A n t e c e d e n t e s : Meningoce le operado a los dos (2) años de edad. 
A su ingreso se le coloca Foley N ° 16. En enero de 1964 se le pract ica Urograf la de e x -
cresión, sin part icular idades patológicas. 
Abr i l de 1964 Cistograf la con Cistometr ía. Residuo 70 cm3, primer deseo micc iona l a 
los 60 cms3., micciona alrededor de sonda a los 100 cm3. Cistograf la: Ve j iga de bordes 
lisos y pequeña capacidad. 
En jun io de 1964 presenta f ístula uretrocutánea en el dngulo peno-excro ta l . 
En septiembre de 1964 se prac t ica cistostomía tubulada según técnica de Lapides. 
Presenta en el per iodo pos t -ope ra tor io med ia tod i f i cu l tades en adaptar una boisa u o r i -
nal pues la orina se escurre entre los pliegues de la p ie l abdominal . 
Consulta en un Serv ic io hospi ta lar io donde se le c ierra la f ístula vésico-cutánea y se 
le pract ica plást ica de uretra posterior y operación de Stockel en junio de 1965. 
Se reinterna en Noviembre de 1965 presentando un residuo ur inar io de 60 cms.3, d i -
vé r t i cu lo de uretra anter ior de 4 c m s . d e d iámetro , fístula suprapúbica permeable la 
cual c ierra en d ic iembre de 1965. 

CASO N ° 2: S. G . , 18 años. Sex3 femenino. H. C . 5098. 

Ingresa el 3 de j u l i o de 1965 por incont ienenc ia es f in tér ica , consecutiva a agenesia del 
sacro. 
Paciente muy obesa. Reflejos tendinosos muy disminuidos. 
En e l Hospital de Niños fue tratada de pie Boot b i l a te ra l . 
Sensibi l idad super f ic ia l y profunda conservada. 
Pielograf la del 21 -8 -1965 : Rx. simple de árbol ur inar io s /p . 
Urograf la de excresión: Pobre v isua l izac ión b i l a te ra l . Ureterectasia b i la te ra l in fe . io r 
Ve j iga grande N i v e l SI. 
C i s t o g r a f l a : N o hay residuo. Ve j iga piniforme de esfuerzo con re f lu jo ure terop ie-
l i co b i l a te ra l . Ore jue la de Hutch lado izquierdo. 
C i s t o m e t r í a : Residuo 50 cms l . Or ina alrededor de sonda a las 200 cms3. Presión 
vo luntar ia máxima 40 mm. de mercur io. Presión e fec t i va total 65 mm. de mercurio. 
C i s t o s c o p T a : Meatos u re te ra les en hoyo de go l f . Hiperhemia, trabecu lociones. C e l -
das y columnas de 11 grado, lado izquierdo orejuela Huth. 
El 2 de septiembre de 1965se le pract ica cistostomía tubulada según técnica de Lapides. 
En la evo luc ión post-operator ia presentó dermato-micosis alrededor de la ostomla cu tá -
nea, cuadros p ie lonef r l t icos a repet ic ión ; la adaptac ión del or ina l fue def ic ien te por 
los excesivos pliegues cutáneos que la hacían perder or ina especialmente cuando estaba 
acostada. 
El 8 de junio de 1966 se le pract ica una Ve j iga I leaI de sust i iución según técnica de 
Br icket , con una evo luc ión muy sat isfactor ia. 
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C A S O N ° 3: M . B. ; 8 años, sexo femenino. H. C . Ó38. 
Operada a las 24 horas de su nac imiento de mie lomeningocele lumbar. 
Consulta en 1960 por incont inenc ia de ambos esfínteres, p ie logra f ia descendente mues-
tra buen d ibu jo p i e l o c a l i c i a l b i l a te ra l con ve j iga de escasa capac idad. 
Se le indica t ratamiento conservador y en abr i l de 1966 concurre con incont inenc ia v e -
s ica l . Pielograf ia descendente muestra sistema ur inar io superior normal , ve j iga de bue-
na capacidad que l iega a n ive l de primera vértebra sacra. 
C i s t o g r a f l a r e t r ó g r a d a : no se comprueba re f lu jo . 
El 12 de mayo se le pract ica cistostomla tubulada según técnica de Lapides con sutura 
de la uret ra , desarrol lando en el período post-operator io una permeabi l i zac ión de la 
ure t ra , permananciendo internada al presente en el Hospital de Niños. 

C O N C L U S I O N E S 

En nuestra pequeña exper ienc ia los resultados con este t ipo de der i vac ión ur inar ia no 
han sido sat isfactor ios. Los inconvenientes que hemos tenidos co inc iden con los expresa-
dos por varios autores como Krahn, Morales y Hotcbkiss y López Engelk ing. 
Los pr inc ipales problemas que queremos subrayar son: 1) Operac ión técnica d i f i cu l tosa 
por tratarse habi tualmente de pacientes obesos. 
2) D i f i cu l t ad de adaptac ión de las bolsas or inales igualmente por tratarse de obesos con 
pl iegues cutáneos abdominales muy marcados. 3) Lesiones i r r i ta t ivas de p ie l y dermato-
micosis. 
Es posible que seleccionando convenientemente los pacientes pueda en algunos de el los 
ser de u t i l i dad esta in tervenc ión qu i rú rg ica . * 

SR. PRESIDENTE.- Está en consideración. 
DR. G U Z M A N . - Luego de f e l i c i t a r a los doctores Carreño, Berstein-Hahn y Zonz in i 
por esta exper ienc ia en la ta l la tubu lada, creo que es necesario hacer algunas pequeñas 
ampl iaciones o aportaciones a l tema. Entiendo que es necesario documentar per fec ta-
mente bien en esos enfermos portadores de mielodisplasias, si existe o no hipertonía v e -
s ica l . Da la impresión, por lo o ído , que en los tres casos hay hiperquiñesia ves ica l , y 
en caso de hablar de incont inenc ia de or ina es a Igo un p o c o d i f l c i I , porque es un detrusor 
que está muy l iberado, para un estr iado que no t iene la potencia necesaria. Y e l nudo 
de la cuestión en estos casos está en la zona medular que corresponde a la integración 
soma tovege ta t i va medular. Qu ie re dec i r que si en estos enfermos podemos lograr inh ib i r 
o destruir al centro del detrusor transformándolo en a tómico o aqu iné t i co , vamos a l o -
grar en gran númerode casos una mejoría sustancia! del problema. Es indudableque mo-
d i f i cando la hipertonía dentro del detrusor, la urectasia va a mejorar y concomi tan te-
mente se podrán efectuar otras pequeñas operaciones para modi f icar la s i tuación gene-
ra l . En algunos casos que estaños s igu iendo, afor tunadamente, no hemos l legado a ha -
cer ningún t ipo de operación. Algunos enfermos han recuperado totalmente la c o n t i -
nencia a las pocas semanas del t ratamiento y en uno de los últ imos que hemos v is to , 
remi t ido por e i doc to rComot to , se ha logrado el corte del chorro micc iona l a vo luntad. 
Solamente queda un escape de or ina por la noche pero e l enfermo más o menos mant ie -
ne bien sus ropas secas durante el d ía . Indudablemente tendrá que ser seguido de cerca 
por ahora. Es indudable que la ta l la tubulada ha s ign i f i cado en su momento una verda-
dera adquis ic ión un cuanto a restr ingir la estructura del t a l l o hipogástr ico. Pero por lo 
que estamos v iendo la adaptac ión de la bolsa es un problema mucho más serio de lo que 
parece. 
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DR. F A Z Z I O . - Con respecto a la ve j iga urogéníca del mielodisplásico yo quisiera r e -
ferirme a que en algunos enfermos, especialmente en aquel los en que no hay compro-
miso a l to grande se puede a través de un estudio exhaust ivo lograr quizás un balance 
entre lo que es capacidad del detrusor y resistencia de lo que se puede l lamar esf ínter. 
En real idad si no t ienen re lac ión completa en muchos casos se puede lograr una c ie r ta 
resistencia en base a la e las t ic idad de los tej idos per ineales. Creo que el contro l de 
esf inteometría es d i f í c i l de conseguir. Nosotros tenemos c ier ta exper ienc ia solamente a 
través de un catéter suprapúbico que ut i l izamos para saber la verdadera resistencia 
frente a un t ipo posible de p lás t ica . 
Con ésto qu ie ro dec i r que antes de l legar a una der ivac ión permanente de o r ina , espe-
c ia lmente cuando no hay compromiso a l t o o d e f i n i t i v o , debe hacerse todo lo posible 
para recuperar la m icc ión . 
He presentado hace dos años también un caso que ya l leva c inco años de operado y está 
b ien , con perfecta cont inenc ia y micciones cada cuatro o c inco horas. Actua lmente en 
e l hospital tenemos una niña que ni siquiera ha sido operada, t iene d iez años, a qu ien 
se le ha hecho una co lec is top last la de agrandamiento, con éx i t o . Creo que se puede es-
tudiar muy seriamente la pos ib i l idad de recuperación de la m icc ión . 

DR. BERNSTEIN-HAHN. - Agradezco las contr ibuciones de los doctores Guzmán y Fa-
z i o . En real idad con este t rabajo no pensábamos plantear de ninguna forma e l enfoque 
sobre el enfermo mie lodisp lás ico ni tampoco e l de las der ivaciones urinarias en esos p a -
cientes. Hemos presentado nada más que la exper ienc ia sobre el método de Lapides y 
nos hemos reservado para a lguna otra oportunidad nuestra esper iencia con otros métodos. 
Lo ún ico que vimos en una serie bastante grande de enfermos con mielodisplasias es que 
evidentemente e l confor t es una de las cosas que debemos buscar, pero antes que eso es 
la vida misma que depende de la su f ic ienc ia o insuf ic ienc ia renal y que debemos c o n - / 
t rolar muy cuidadosamente porque en un momento dado ese enfermoque está cont inente 
puede sufr ir una incont inenc ia que lo l leve a una insuf ic ienc ia renal . N o tengo la es ta-
díst ica acá pero recuerdo perfectamente que los enfermos incont inentes que hemos v isto 
son precisamente los que mejor estado ur inar io superior t ienen. Considero muy i n te re -
sante que nos encontramos para conversar los problemas sobre este t ipo de enfermos que 
empezamos a ver los urólogos con e l per fecc ionamiento de las técnicas y de ¡os c i u d a -
dos neuroquirúrgicoso Eso hace que en este momento forzosamente cua lqu ier serie resul-
ta pequeña. Creo que la más importante es de la universidad de New York y no l lega 
a J00 casos y la universidad de Columbio se permi t ió publ icar una serie de 50 casos. 
Los dist intos autores están tratando de ha l lar soluciones. Es ev idente que para curar a 
un ch ico una incont inenc ia uretra l para crear le este t ipo de inconven iente , hay que 
pensarlo mucho. Está más jus t i f i cado evidentemente cuando tratamos de solucionar un 
problema de insuf ic ienc ia renal inc ip ien te como cuando se encuentra un re f l u j o , e t c . 
Hay muchos enfermos y creo que todavía no hay nada, no estoy seguro, en re lac ión con 
e l t ratamiento de la mie lomeningocele . Hay una corr iente que es la que nos manifestó 
e l Dr. Guzmán de tratar de mejorar la inervac ión por medio de a lcoho l izac iones. A h o -
ra, en real idad no existe una enfermedad que se llama mie lomeningocele con en t idad. 
Casi todos los que hemos visto fueron operados, y en esa operación que se hace a c t u a l -
mente a las 24 horas, o bastante precozmente, siempre se produce e l corte o la sección 
de algún f i l e te nervioso, que es muy d i f í c i l para un neuroc i ru jano ind iv idua l i za r en un 
recién nac ido. De manera que existen una serie de problemas derivados de la mie lome-
n ingocele . Llamamos la a tenc ión sobre dos cosas: Una que Lapides muy entusiasmado 
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proclamaba su operación como una panacea, inclusive en paraplej las agudas. Creemos 
que no t ienen lugar, y también pensamos que esta operación de ninguna manera es una 
cosa tan senc i l la como parecen indicar sus trabajos. Nuestra exper ienc ia en estos en fer -
mos de mie lomenigoce le , que a c ier ta edad son obesos, ha sido muy decepc ionante , y 
en eso co inc iden una serie de autores. Aunque no ha efectuado la pub l i cac ión , el doc -
tor Ernest Borch piensa que probablemente no ha encontrado a nadie con la ind icac ión 
referida al manejo de los distintos casos, sea con a I C D S O I i zac ión , sea con neurotomía. 
Y en cambio, se ref iere a que el manejo de las anestesias select ivas puede dar alguna 
respuesta. Mientras tanto cuando hay insuf ic iencia rena l , probablemente en este mo-
mento la operación de Bricket o sea ¡a que ofrece mayores seguridades y mayor confort 
a los pacientes. 
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