Cir. peL Urucuay, V. 48, N° 1: 26-31, enero/febrero 1978

TECNICA QUIRURGICA

Diseiio, construccion y utilizacion de la
protesis bi-uretero-vésico-uretral de silastic-
dacron (vejiga artificial) en el tratamiento

del carcinoma avanzado de vejiga

Dres. Ernesto Corio, Omar Clark, Pierre Gibert,

Presentacion de un caso de cistectomia to-
tal, e implantacion de una prétesis bi- uretero
- vesico - uretral (vejiga artificial) disefiada y
construida por los autores. Se trata de una
paciente de 83 afios portadora de un carci-
noma trigonal ulcerado y sangrante, tratado
previamente sin éxito con terapia embolizani'e,
Buena evolucion, con recuperacion pcicofisica.
buena tolerancia y buena funcionalidad renal
durante 3 1% meses. Fallece posteriormente
debido a accidente vascular encefalico.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Bladder-Neoplasms-Surgery.

Luego de la experiencia obtenida en sustitu-
ciones ureterales extensas, en pacientes porta-
dores de obstruccicnes ureterales neopléasicas,
secundarias a carcinomas digestivos y del apa-
rato genital, ya presentadas en esta Socie-
dad (3); dedicamos nuestro esfuerzo a perfec-
cionar el sistema valvular ureteral, constru-
yendo una valvula antirreflujo que prcporcio-
no6 mayor seguridad al procedimiento empleado.

Habiamos obtenido una muy buena recolec-
cién de orina en pacientes cistectomizadas du-
rante exenteraciones pelvianas, mediante el
empleo de reservorios externos de Silastic -
Dacrén, con sobrevidas prolongadas y confor-
tables {4). Continuamos trabajando tratando
de encontrar un sistema protésico, mas fun-
cicnal, mas céomodo, que dotara al paciente cis-
tectomizado de una sobrevida ailn mas confor-
table. Alentados por la buena tolerancia de
los materiales czintéticos goma siliconada (Si-
lastic) y Dacrén, diseiamos y censtruimos un
complejo protésico vesical o ‘‘vejiga artificial”
que reune los siguientes elementos: dos uré-
teres, un reservorio vesical y una uretra.

Presentado en la Sociedad de Cirugia del Uruguay,
el dia 11 de mayo de 1977.

Profesor Adjunto de Nefrologia, Médico Urédlogo del
M.S.P., Médico Cirujano del Instituto de Oncologia
(MSP), Profesor Agregado de Nefrologia y Profesor
Agregado de Radivlogia.

Direccion: Abadie Santos 907 apto. 102. Montevideo.
(Dr. Corio).

Luis Campalansl y  Héctor Pollero

Departamento de Nefrologia-Urologia U.C.I.
(IMPASA). Instituto de Oncologia M.S.P. Mon-
tevideo.

Esta protesis estd constituida (Fig. 1 A) por:
decs tubos de Silastic de 20 cm de longitud, y
2,64 mm de didmetro (uréteres), un reservo-
rio con forma de piramide invertida, confec-
cionado con una lamina de silastic de 2 mm
de espesor (vejiga), una tubuladura de Silas-
tic de 8 mm de didmetro (uretra) y un tubo
de Silastic de 2,64 mm de didmetro que adc-
sado al borde superior de la uretra llega has-
ta el techo del reservorio (tubo de seguridad).

Todos estos elementos fueron vulcanizades
con Silastic Adhesive, tipo A reforzados con
Dacrén para permitir suturas y asegurar su
fijacion (Fig. 1 B). Las maniobras de ensayo:
llenado, hiperpresiéon hasta 300 mm de mer-
curic y vaciado se cumplieron en forma satis-
factoria. Siendo la capacidad total del reser-
vorio de 380 cc.

Seguidamente fue esterilizada con gas o6xido
de etileno, quedando pronta para su ccloca-
cion.

MATERIAL
OBSERVACION CLINICA

Obs. N2 1. B.O.M. I. de Oncologia. 76-0423. Pa-
ciente de 83 anos, que ingresa por hematuria y disuria.

E.A. Comienza hace 6 meses con hematurias to-
tales, por lo que es estudiada en H. Maciel, compro-
bandose en examen citoscdpico, neoplasma trigonal ul-
cerado y sangrante.

Al examen: paciente anémica, adelgazada, con he-
maturia.

Pleuropulmonar: clinicamente normal.

Cardiovascular: Tonos bien golpeados, no se auscul-
tan soplos. P.A. 100/50.

Linfoganglionar: S/P.

Abdomen: depresible, no se palpa higado, ni bazo.

Fosas lumbares: libres e indoloras.

Antecedentes patoldgicos: Hace 2 meses tratamien-
to embolizante (embolizacion hipogastrica derecha, que
fracasa continuando con hematuria copiosa).



DISENO, CONSTRUCCION Y UTILIZACION DE LA PROTESIS, ETC. 27

% ———— 3 PROTTRA URETERAL

————— p RESERVORIO

Py (SE—"——" L TRV R T

e L LT

VISTA LATERAL

F1c. 1.— A) Protesis bi-urétero-vésico-uretral (Esquema)
B) Proétesis bi-urétero-vésico-uretral (Modelo terminado)

Exdmenes paraclinicos: hematocrito: 16 ¢,; azoemia:
0,50 gr %, creatinina: 1,90 mgr 9% ; urocultivos: nega-
tivos.

Examen de orina: densidad 1010. Sedimento: abun-
dantes globulos rojos, cloruros: 4,50 gr %.

Urografia excretoria: a derecha: ligera dilatacion
de cavidades; a izquierda: eliminacién normal de la
sustancia de contraste.

Vejiga: se distiende bien, con algunas iméagenes la-
cunares en el sector inferior.

En estas condiciones la paciente recibe repetidas
transfusiones de sangre (6) coordinandose el acto ope-
ratorio para efectuar una cistectomia total.

OPERACION

Incision mediana infraumbilical, se reclina el saco
peritoneal hacia arriba, apertura vesical, donde se ob-
serva lesién poliposa multiple infiltrante trigonal de 5
cm x 8 ulcerada en algunos sectores y sangrantes. Se
efectua cistectomia total, con seccién de 1/3 inferior
de ambos uréteres donde se introducen tubos de PVC

temporarios, para drenar la orina fuera del campo ope-
ratorio, y reseccion del 1/3 superior de uretra.

Seguidamente se coloca el complejo protésico en la
cavidad pelviana, suturando ambos uréteres a proétesis
ureterales con Mersylene 5-0, muy laboriosamente de-
bido al calibre ureteral. Fijacion de ambos tubos a
la aponeurosis del pscas. Fijacion del reservorio ve-
sical al plano suprapubico con seda 3-0. Se exterio-
riza la ‘“‘uretra artificial” a través del antiguo trayecto
uretral. Colocacién de tubos de drenaje laterovesica-
les, que se exteriorizan por contrabertura y se conec-
tan a frascos estériles. Cierre de pared con tanza de
nylon y puntos en piel.

EVOLUCION

Una vez finalizado el acto operatorio, la paciente
se encuentra hipotensa, algo deprimida desde el pun-
to de vista respiratorio, por lo que es enviada a una
Unidad de Cuidado Intensivo para su control y trata-
miento. Evoluciona rapidamente bien, exuda abundan-
te cantidad de liquido seroheméatico por ambos dre-
najes laterovesicales, siendo repuesta con sangre, sus-
titutos de plasma y sueros. Mantiene cifras tensiona-
les de 110 de Mx, P.V.C. de 10 cm de agua con diu-
resis de 1500 cc en 12 horas. La diuresis del segun-
do dia, es de 2,300 cc, comienza a expulsar gases al
tercer dia, retomando la via oral al cuarto dia, don-
de los controles humorales indican azoemia de 0,50
8r %,, creatinina de 1,90 mgr ¢ y urocultivos negativos.

Al 79 dia: la urografia de control sin preparacion
previa, muestra eliminacién por ambos rifiones, retiran-
dose los tubos de drenaje.

Con dieta hiperproteica, 2000 cc de liquidos, anti-
biéticos (Cefradina y Gentamicina) se logra una muy
buena y rapida recuperacion, trasladandose al Insti-
tuto de Oncologia al 109 dia, con hematocrito de 38%,
azoemia de 0,49 gr %, y urocultivos estériles.

Contintila con buena evoluciéon y buena adaptacion
al procedimiento. Comienza a movilizarse, no presen-
tando trastornos, destapando la tubuladura uretral ca-
da 4 horas durante el dia, y ccnectando la tubuladura
uretrai a un bocal estéril durante la noche, para no
interrumpir el suefio. (Fig. 2)

El control urografico al segundo mes muestra: bue-~
na eliminacion de la sustancia de contraste, por am-

Fic. uretra artificial conectada a

2 — Postoperatorio,
tubuladura y reservorio externo durante la noche.
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Fic. 3.— Control urografico al segundo mes. A los 30

minutos se observa eliminacién de la sustancia de con-

traste por ambos rifiones y ha comenzado a rellenarse
la proétesis vesical.

bos rinones, encontrandose a izquierda algo enlente-
cida. (Fig. 3)

La cistografia: hecha con inyeccion de Hypaque a
presion pcr la tubuladura uretral, no muestra apari-
ciéon de reflujo ureteral bilateral. (Fig. 4)

Continua el tercer mes con buena evolucién, bue-
na diuresis, 1.500 cc en 24 horas, cifras humorales
dentro de los limites normales y urocultivos estériles,
aunque se drena pequeno absceso por via uretral.

Cursando los 3 meses y medio hace un cuadro de
disartria, incoerencia, obnubilacién, durante episodio de
hipotensién, instalando un cuadro vascular seguramen-
te vascular isquémico, falleciendo posteriormente no pu-
diendo obtenerse necropsia.

Ausencia

F1c. 4.— Cistografia de control a los meses.
de reflujo ureteral bilateral.

v
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COMENTARIO

Se presenta un caso de cistectomia total, e
implantacion de una prétesis bi-urétero-vesico-
uretral (vejiga artificial) disenada y construi-
da por nosotros, en una paciente de 83 afios
portadcra de un carcinoma trigonal ulcerado y
sangrante, tratado previamente sin éxito con
terapia embolizante y continuando con hemo-
rragias profusas que llevan las cifras del he-
matocrito a 16 %. Buena evolucion, con recu-
peracion psicofizica, buena tolerancia, y buena
funcionalidad renal durante 3 meses y medio.
Fallece posteriormente debido a accidente vas-
cular encefalico.

Diversos métodcs de sustitucién vesical han
sido propuestos casi todos basados en la uti-
lizacion del intestino. Esto hizo decir al Prof.
Cukier (5) en su tesis: ‘“la vejiga puede re-
emplazarse total ¢ parcialmente, a la fecha
(1967) solamente el intestino puede cumplir
el rol de reemplazo”.

La introduccion de materiales sintéticos pro-
porcioné un nuevo y util recurso. Primera-
mente se utilizaron en cistectcmias parcia-
les (2,6,7) y luego en cistectomias totales fun-
damentalmente en dos formas:

—Reservorios naturales (1), formados por
reaccién fibrosa alrededor de un meclde plés-
tico, introducido en el organismo, que al re-
tirarse crea una cavidad a la que posterior-
mente s2 le anastomosan lce uréteres.

—Reservorios artificiales o proétesis, estos 1l-
timos de dos tipos externos (4) ya presentados
anteriormente, e internos o proétesis vesica-
les (8), éstos utilizados hasta ahora en forma
experimental (perros, ovejas), con problemas
a nivel de la unién ureteral.

Hasta la fecha, no hemos encontradc en la
bibliografia consultada a nuestro alcance, la
utilizacién de proétesis vesicales en ,humanos,
esperamos haber iniciado con esta paciente una
nueva forma de tratamiento.

CONCLUSIONES

De la utilizaciéon de la prétesis vesical, dise-
nada y construida per nosotros, destacamos:

1) Viabilidad del procedimiento, a pesar de
tratarse de una paciente anémica, afnosa e hi-
poproteinémica.

2) Perfecta integracion de suturas uretera-
les, buena tolerancia y buen funcionamiento
de la proétesis.

3) Buen funcionamiento de las valvulas ure-
terales, documentadas por la ausencia de re-
flujc.

4) Clara ventaja sobre procedimientos que
utilizan intestino, como sustituto, no enfrenta
al paciente a trastornes vasculares del seg-
mento intestinal, a fallas de sutura, peritonitis,
absceso o trastornos metabodlicos.

5) Acortamiento del acto operatoric.

6) Buen funcionamiento renal bilateral, evi-
denciado por el estado clinico indices humo-
rales y examenes radiolégices.
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Como inconvenientes a mejorar en el futuro
observamos:

1) La necesidad de transformar el espacio
retropubico y laterovesical en un espacic vir-
tual, mediante la interposicién de epiplén, gel-
foam, etc., con el fin de disminuir la exuda-
cion sero-linfohemética.

2) Mejorar la regulacion de la salida de
orina, que actualmente es manual.

Por todo lc expuesto puede afirmarse: que
actualmente existen nuevos elementos que sus-
tituyen total y exitosamente la vejiga.

RESUME

Dessin, construation et utilization de 1la
prothese bi-uretero-vessico-uretrale en
silastic-dacron (vessie artificielle) dans
le traitement du carcinome avance

de vessie

On présente un cas de cysthectomie totale avec pla-
cement d’une prothése bi-urétéro-vesico-urétrale (vessie
artificielle) désignée et construite par nous, chez une
malade de 83 ans ayant un carcinome du trigone ul-
céré et saignant, traité au préalable, mais sans succes,
avec thérapie embolizante et continuant avec des hém-
morragies abondantes qui font baisser le chiffre de I'hé-
matocrite a 16 %.

Bonne évolution, bonne tolerance et bonne func-
tion rénale pendant 3 mois et demi.

La malade meurt posterieurement dii & un accident
vasculaire encéphalique.

SUMMARY

Design, construction and use of a
bi-ureteral-vesical-urethra]
Prothesis (artificial bladder) of
Sylastic dacron for the treatment
of Advanced bladder-cancer

A case of total cysthectomy is presented, with plac-
ing of a bi-ureteral-vesical-urethral prosthesis (artifi-
cial bladder) designed and constructed by us, in a pa-
tient 83 years old, who presented a carcinoma of the
trigonus, ulcerated and bleeding.

She was previously given, unsuccessfuly, embolizing
therapy, and continued with profuse hemorrages, with
lead to hematocrit findings as low as 16 %.

Good course, with psychophysic recovery, with good
toleration and normal renal function during 3 %
months.

Death occurs by stroke of ischemic origin.
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DISCUSION

Dr. Priarro.— Una serie de adelantos, radioterapia,
quimioterapia, y otros vinculados al shock han hecho
que en el dia de hoy nos veamos abocados al trata-
miento de enfermos neoplasicos avanzados, que en otros
momentos no eran tratados mas que con calmantes o
con sedantes.

Se debe tratar a pacientes neoplésicos que estan en si-
tuacion de cancer avanzado pero tenemos la obligaciéon
de darle cierto confort. Aunque no podamos aumentarle
los dias de vida, si tenemos que proporcionarle las po-
sibilidades de una vida decorosa. Creo que uno de estos
procedimientos planteadn esta tarde por el Dr. Corio
favorece el bienestar de estos enfermos. Los pacien-
tes con cancer de vejiga o recto avanzado en los que
no se hizo una exéresis fallecen con enorme sufrimien-
to. El1 hecho de poder resecarlos y pa2der colocar una
vejiga de plastico vuelve al paciente a una vida mas o
menos decorosa y seguramente suprime mucho sufri-
miento. Por lo tanto me permito felicitar a los auto-
res y tratar de estimularlos para que sigan en este
camino.

DRr. Oscar BErMmUDEZ.— En sesiones pasadas, los doc-
tores Corio, Clark y col. presentaron su experiencia en
prétesis ureterales con materiales sintéticos, en pa-
cientes que tenian estenosis totales por periureteritis
neopléasica, situaciones hasta entonces practicamente in-
solubles v en los cuales ellos, como pioneros de este
procedimiento en nuestro medio, han obtenido resul-
tados extraordinariamente exitosos que he podido ob-
servar personalmente. Hoy nos traen un avance en
estas investigaciones, con este trabajo extraordinario
que estan realizando para mejorar la sobrevida de pa-
cientes que tienen neoplasias pelvianas.

Me adhiero calurosamente a las felicitaciones a los
autores, porque creo que han contribuido y seguiran
mejorando un procedimiento que permite solucionar si-
tuaciones desesperadas que crea la invasién neoplasica
del sector urinario bajo. Los resultados que nos pre-
sentan nos muestran la correcciéon de la metodologia y
de la técnica con que ha sido realizada esta opera-
ciéon. Creo que trabajos de esta indole prestigian a la
Sociedad de Cirugia y a la Escuela Quirurgica del
Uruguay.

Dr. VarLrs.— He tenido el placer de escuchar y Ilo
unico que resta es felicitarlos porque este trabajo es
magnifico. El poder reemplazar con material plastico
visceras que han sido invadidas por neoplasias sin ne-
cesidad de recurrir a injertos viscerales. Es un paso
extraordinario el que han dado, pues resuelven pro-
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blemas que han llevado a la muerte a pacientes nues-
tros. He tenido muchos enfermos que han muerto por
oclusién ureteral bilateral, por invasién de retroperi-
toneo y la pelvis.

DRr. LockarRT— Puedo asegurar por medio del cono-
cimiento de bibliografia internacional y de la visita per-
sonal a los Servicios Urolégicos de mayor jerarquia en
el mundo entero, que el trabajo que se ha presentado
hoy en la Sociedad de Cirugia configura una iniciativa
quirurgica que se ha producido precisamente en este
pais. No he visto ni en las mejores clinicas europeas
ni americanas que se haya planteado la sustitucion de
la vejiga con silicones. Se ha hecho la sustitucion de
uréteres; cuando estuvo el Dr. Auvert en el afio 19872
aqui en el Uruguay mostré alguna experiencia en ani-
males y algin caso clinico pero eran solamente de uré-
teres. Luego tuvimos oportunidad de verlo nuevamen-
te a Auvert en Francia y no habia avanzado mucho
mas. No creo que exista ningan trabajo ni ninguna
iniciativa quirurgica en el ser humano como la que
se ha podido experimentar tan claramente en el dia
de hoy. Por supuesto que hay experiencia en anima-
les pero ninguna con mayor éxito. Pero 1o mas impor-
tante no es s6lo lo que significa lo que se ha sefialado
aqui, el valor que tiene esta terapéutica que por su-
puesto es paliativa en una cantidad de afecciones pel-
vianas que, como lo decia el Dr. Valls, configu-
ran a veces problemas de muy dificil solucién, sino
que hay que ver este trabajo con ctro espiritu tam-
bién. Fijensen ustedes todo lo que hay que modificar
en criterio de fisiologia del uréter y del reservorio.
Aqui de lo unico que se cuidé muy bien y en eso
Corio estuvo muy habil en prepararlo, fue la valvula
urétero-vesical que creo que a mi modo de ver es el
sector anatémico mejor cuidado en el procedimiento
y es lo que ha impedido que este enfermo muera de
uremia en dos meses ya que ustedes vieron que en
las urografias sacadas dos meses después los rifiones
concentraban muy bien. La enferma era vieja don-
de las condiciones clinicas no eran desde luego muy
favorables. Sin embargo esta enferma conservé sus in-
dices humorales normales y en la cistografia no apa-
recié reflujo. Eso debe ser seguramente el componen-
te fisioléogico de esta proétesis tan inerte pero que nos
hace pensar mucho en todo lo que estudidabamos de la
fisiologia del uréter y de la vejiga. De manera que
la trascendencia no esta sélo en el hecho fisico de sus-
tituir elementos vitales, sino todo 1o que puede significar
en el futuro cuando se estudian elementos de la fisiolo-
gia y de la fisiopatologia en cualquier sector del or-
ganismo.

Para terminar, no hay duda que nos estamos acer-
cando cada vez mas al hombre robot, el aparato uri-
nario del hombre en ese sentido es el que puede ofre-
cer mas posibilidades. Puede suceder por ejemplo que
un hombre en el momento actual viva con un tras-
plante de rifién, con un aparato urétero-vesical, con
testiculos de plastico, o de acrilico, y para mejorar una
impotencia genital una introduccién en los cuerpos ca-
vernosos de cuerpos siliconados y que terminaria por
transfcrmar todo el aparato génito-urinario del hom-
bre en un elemento totalmente inerte. Creo que en
nuestra especialidad somos los que nos acercamos a las
protesis inertes.

Dr. CENDAN.— Deseo felicitar muy exclusivamente a
los autores porque ésta no es una improvisacion, es
el resultado de un estudio de afios que los ha lleva-
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do a buscar soluciones cada vez mas perfectas y 1la
actual si todavia no se ha podido considerar perfec-
ta, se acerca a ello.

En las conclusiones del trabajo estan perfectamen-
te resumidos todos los problemas que esta solucion pre-
senta y lo que debe resolverse en el futuro. Quie-
ro recalcar lo que decia el Dr. Lockart hace un mo-
mento, que uno de los mas grandes problemas que
hay en todos estos problemas de la sustituciéon de la
vejiga, ha sido resuelto, que es el problema de las
valvulas ureterales. Otro problema que seguramente va
a tener que ser considerado muy especialmente es el de
tolerancia del plastico y creo que lo que decia el Dr.
Corio en lo que se refiere a la utilizaciéon del epipléon
para llenar la cavidad residual puede ser una de las
soluciones que habra que buscar en el futuro. Preci-
samente creo que ese es uno de los problemas mas
importantes a resolver. En cuanto al resultado que se
ha obtenido en una persona de 83 anos con este pro-
cedimiento demuestra hasta qué punto puede utilizar-
se este tipo de cirugia contra lo que pudiera suceder
si hubiera que utilizar las plastias con viscera que sig-
nifican un riesgo operatorio mucho mas importante in-
aplicable en muchos de estos casos.

Dr. GoLLeErR.— Complementando lo que acaba de de-
cir el Dr. Cendan, es evidente que en determinado mo-
mento con el uso de estos materiales la infeccién de
los mismos va a constituir el gran problema. Quien
utiliza frecuentemente materiales plasticos en cirugia,
¥y uno cierta experiencia ha tenido con ello, sabe per-
fectamente que el gran fantasma en su uso lo signifi-
ca la infeccién, que obliga muy a menudo la extir-
paciéon de la proétesis, aunque ésta funcione bien.

Seguramente los colegas ya se han planteado este
problema mas de una vez, y con mis palabras, no de-
seo de ninguna manera desmerecer la brillante labor
que hasta este momento han realizado. Pero si deseo
y espero que al continuar con su labor, traten de en-
contrar de cualquier manera el medio que permita re-
ducir al minimo el problema que les va a presentar
la infeccién. Nada mas.

Dr. R. Prabperr.— Me voy a sumar a las felicitacio-
nes ya senaladas por la calidad de este trabajo y
por el postoperatorio obtenido en una viejita de 83
afios. Pero sobre todo por 1la ideacién del pro-
cedimiento. He seguido de cerca 1la labor de
los autores y debo senalar que por consejo del Dr.
Corio nosotros empezamos a usar Silastic en cirugia
biliar. Se trata de un material excelente para mani-
pular. Lamentablemente no se pudo hacer la sustitu-
cion de la via biliar con silastic. Los dos grandes sis-
temas canaliculares sobre los que se cierne el fantas-
ma de la precipitacion de las sales son la via biliar y
la via urinaria. Ambas estaban esperando un mate-
rial como éste. Pero lamentablemente la bilis preci-
pita en los tubos de Silastic. Con todo, ellos tienen
una virtud extraordinaria y es que se pueden dejar
como drenaje permanente de la via biliar en cualquier
posicion manteniendo sus caracteristicas, pues, no se
endurecen como lo hacen otros plasticos en contacto
con la bilis, ni se maceran como los tubos de goma.

Por consejo del Dr. Corio hace ya un afio usamos
drenajes transhepaticos de silastic y en vez de cam-
biarlos cada 3 meses como se hacia antes porque la
bilis precipitaba y los tubos se endurecian, los deja-
mos a permanencia, porque duran un afo si es ne-
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cesario. Son un poco mas blandos, hay que cuidar mas
lcs orificios y la bilis precipita en la luz. Pero, hecho
interesante, se pueden limpiar con una maniobra sim-
ple sacandolos hacia afuera y apretandolos con los
dedos como quien lia un cigarrillo se desprende el
barro biliar el cual es muy facil de lavar. El tubo
queda completamente limpio de manera que no es ne-
cesario cambiarlo.

DRr. Liarp.— C-mo dijo el Dr. R. Praderi, quiero
felicitar al Dr. Corio por un dgcble motivo, por la in-
troduccién de esta protesis que demuestra que con es-
casas recurscs y mucha imaginacién, se pueden lograr
resultad-s extracrdinarios y por haber difundido en-
tre nosotros el uso de un plastico como es el Silastic
que puede tener muchas aplicaciones en el futuro.

Nosotros usamos también los tubos de Silastic co-
mo procedimiento de drenaje del liquido de ascitis ha-
cia el muslo, procedimiento quirurgico que préxima-
mente presentaremos en esta Sociedad. Hemos tenido
excelentes resultados por la buena tolerancia del plas-
tico implantado en el celular subcutdneo. Tenemos un
paciente que lleva 8 meses de operado y no tiene as-
citis, es decir que el tubo ha funcionado y sigue fun-
cionando sin haberse obturado el orificio del tubo en
todo ese tiempo. Ese tubo fue preparado por el Dr.
Corio segun disefio que le dimos nosotros.

Dr. L. PrapERI.— Me adhiero a todas las felicita-
ciones que se han hecho a los ponentes de este tra-

bajo. Creo que demuestra en nuestro medio sobre
todo un enorme esfuerzo; un esfuerzo donde se mez-
cla la imaginacidn, el tesin. el <ntuzizsmo y la capa-
cidad para poder llevar adelante una obra de esta
envergadura. Evidentemente creo que es el comienzo
de la aplicaciéon de un procedimiento que puede resol-
ver el problema no sélo en patolcgia uroldgica y geni-
ta!, sin> como ya lo sefialaba el Dr. Priario, en la
cirugia rectal, en las fistulas y la invasion por neo-
plasma de la vejiga o de los uréteres.

Dr. Corio.— Responderemos primeramente a las pun-
tualizaciones del Prof. Cendan y del Dr. Goller, mani-
festando que estamos de acuerdo con lo que han ex-
presado. Este grupo siempre ha temido la complica-
cion infecciosa en este tipo de sustituciones; aqui las
medidas de asepsia deben extremarse para no teremi-
nar en un fracaso.

En segundo lugar, con respecto al espacio que que-
da entre la pared pelviana y la pared de la proétesis,
espacio por el que rezuma liquido serohematico por
algunos dias, pensamos ccluirlo en el futuro median-
te la interposicién de epiplén o drenarlo a muslo, no
al exterior por el peligro de contaminacién interna.

Al finalizar diremos que estamos muy conformes
con el resultado obtenido y esperamos conseguir una
sobrevida mas prclongada en procedimientcs futuros
con pacientes seleccionados. Agradezco personalmente
vy en nombre del grupo que integramos las elogiosas
palabras vertidas por los miembros de esta Sociedad.
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