FISTULAS UROGENITALES

Preguntas

Dr. LOCKHART.— S¢ han recibido einco preguntas. La primcra de ellas
dice asi: ;edmo podria evitarge !an vejign neurdgena atonica en las amplias
extirpaciones de los operaciones de amplinas resecciones genitales con extensus
ganglio-célulo-linto-adenectomias? P'regunta del Prof. Manuel Rodriguez Laper.

Dr. OSCAR RODRIGUEZ LOPEZ.— Parceerian que por la determinaeion de
lay téenieas mismas, que incluyen un vaecinmiento completo de L viseera con
las atmosteras eelulares, linfiaticas ¥ nerviosas que la envuelven, con «l fun-
auamento de que las siembras nceoplisicas estin mmcho mis alli de lo que g»
Jmesume anatomopatoldgicamente, que las téenicas planteadas en el terreno do
amplitud que tiene, por ejemplo, en lu actualidad esta cirugin radieal del
neoplasma genital, no pueden evitar de ninguna manera la aeacion de la veji-
ga atduica,

Todo queda un poco librado a lo que el sistema anténomo vesical pueda
car de por si, ¥y esto como se ecomprende es. si no imposible de avaluar pre-
viamente, por lo menos uni inedgnita de (difieil solueion.

De modo que para haeer la téenica tal como se plantea, tal como se des
cribe, ¥ tal como los que 1a han ereado han pensado que tiene utilidad, eierts-
nente no vemos eémo puede obviarse el problema posterior de las  vejigas
aténicas, En el fundamento propio de la téenica estd esa limpieza profunda,
exmpleta de las vainas que dlevan las vias de conduceion, ademias de todos
lcx linfiticos ¥ los panglios que abarcan el tejido celular. como pasa en Ia
cirugia del reeto, que también hace una condicidn nerviosa e esta natnraleza
en la vejiga.

De manera que la contestacion serin que por el momento, ateniéndose
estrictamente a la ortodoxin téemica, no hay posibilidad de cvitar las vejigas
aténicas, Lo que puede guedar de reemperacion estd librado o lo que ol sis-

tema auténomo pueda dar, ¥ nada mas.

Dr. MANUEL RODRIGUEZ LOPEZ.— En realidad, estoy satisfecho con
la respuesta. Lo que pretendi fue creav nn ambiente de aelaracién del pro-

hlema, complejo problema, que se¢ uos crea a los ginec¢dlogos que estamos ac-
tuando en esta eirugia de avamzada, para dar una mayor amplitud a las cifras
de las estadistiens del neoplasma  genital, n la exéresis amplia de todo lo
que presumiblemente puedi estar toeado por la invasién neoplisica que se di-
fande con tanta facilidad,
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Sabemos, (fectivamente, los que hacemos la cirugin mis radieal, que tene-
mos que arrastrar con el tejido lintiatico todos los elementos nerviosos de la
vejiga, ¥y que por lo tanto en ¢l futuro tendremos vejigas aténicas, vejigas
que se transformun en verdaderos siacos fibrosos; y si queremos ser veraces
con lo que las téenicas de li eirugin de avance, en las extirpaciones amplias,
preeonizan actwalmente, no tencemos mis remedio que hacer eso.

Por eso preguntaba a los nrologos qué situaeion podia plantearse en estas
vejigas, ¥ ose me contesté lo que surgia de la pregunta, es deecir, que todo que-
da librado a lo gue la vejiga pueda dar de por si, que desgracindamente es
wuy poeo.  Es posible que cuando tengamos, por el deseubrimiento etiolégico
de lo que es ¢l edncer, la condueta terapéutica eficaz, especifica del mismo,
v dejemos de lado las radiaciones ¥ las intervenciones de cexéresis, entonces
lis cosas cambien. Micntras bhagamos nada mis que lo actual como terapéu-
tien, que c¢s de emergencia, o de exéresis amplin, no tenemos mis remedio

que soportar este tipo de vejigas en wmaujeres que ilespués de uma enfermedad

muy serin tienen esa secuela,

Dr. LOCKHART.— Se invita al Dr. Stajane a que conteste esti pregunta
gue hizo el Dro Achard: peligros que tiene el uréter en el curso de las listeree:

tomias totales, ante ¢l pretendido alejiumiento del aréter al traccionar el aGtero.

Dr. STAJANO.— En realidad, esta pregunta obligaria o dividir las his-
teveetomias totales, corrientes, de las histerectomins totales en el curso de Ias
opreraciones ensanchadas. Yo lo baria asi, porque creo ue el peligro que tiene
el uréter en el curso de una bistercetomia total, es muy poco, siempre que el
cirujano se ajuste o ln téenien correeta, segln erco yo.

Creo que la traceion del atero no acerea ¢l uréter a la pinza, ¥ por con-
siguiente ¢l peligro no esti en el estiramiento del dtero. La forma de evitar
¢l uréter es poner al deseubivrto Ja region ¥ segin se coloque la pinza. Gene-
ralmente, cunndo se hiaee la histerectomin total se libera la parte terminal
e los codos de la uterina, y hay cirujanes que coloecan la pinza con la con-
cavidad hacia adentro. Yo jamds la eoloco asi, sino con la eoneavidad hacia
afuera, junto al plano vaginal, y en esa forma el uréter esti prictieamente
stgure ¥vogarantido,

De manera que, «n realidad, el peligro en la histerectomia total uo cn-
sanchada, no existe 8i se hacen las cosas correctanente, ¥ creo que Ia traceidu
det dtero no aeeren en absoluto al uréter.

Ahora, creo que el peligro del uréter en las listerectomins ensanehadas.
cstd en el urédter yuxtavesieal; pero hay un tiempo de la histerectomia total
ensanchada que para mi es fundamental, v gue si se haece pinzamiento de vasos
el un terreno exangiie, donde el uréter s¢ ve perfeetamente y donde no se hace
en un campo lleno de sangre. Ese es el tiempo al que le doy mas importaneiz
de toda I operacién ensanchada y es ¢l ticmpo de ligadura aislada del pedicu-
lo venoso de retorne, vésiconterino. Es un pediculo venoso pequeito yuxtave-
sieal gne si no se eorta —porque generalmente ¢l que hace la operacién en-
sanchada se preocupa de otra cosa, ¥ con eso no cierra la foente de sangre del
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campo operatorio— puede dar lugar a complieaciones. Cuando separa la vejign
del plano iterovaginal, esti ese pediculo venoso de retorno que requiere un
tiempo especinl; se lign particularmente y se hace, entonces, en un campo to-
tulmente exangie. Por tunto, el uréter estd a la vista, a mereed del cirujano
¥ no se trabaja en un campo que tieme una serie de inconvenientes,

Repito que a mi juicio ese es el tiempo mis importante de toda la ope-
rneion. Lo importante es el plano yuxtavesiceal.

Quiero expresar que a mi juieio es interesante la pregnnta destacanido
los dos tiempos importantes. Dominuando ese tiempo, el uréter esti a salvo.
No sé si con vsto quedn satistactorinmente contestada la pregunta.

Dr. ACHARD. Yo formulé esta pregunta porque todavia lecmos en los
libros clisicos que cuando uno tracciona el dtero en el curso de las histeiec-
tomias totales, el uréter se alejn, no se acerea, ¥y exo no ¢y asi. Los que
tenemos experiencia en esta cirugin —yo he trabajado bastante, también, en
el eadiitver fresco— hemos tenido oportunidad muclias veees de ver que eso
no se produce, ¥ qgue por lo tanto no hay que confiar en el pseudo aleja-
miento con la traceion del f@tero hacia arriba ,porque no se producird, ¥ no
se produce por una razdén muy seneilla, gne lai vemos en el curso de Ia liste-
rectomin amplinda; que en la enerueijada del uréter ¥ la uterina hay una sc-
rie de tractos que sabemos hien que tenemos que labrar un verdadero tdnel
para despegar el uréter de esos tractus que rodean, o que estin cerea de la
utering, mismo después de secceionada la uterina, que son lox que no permiten
ese alejamiento,

Ise fue el motivo principal de o pregunta, porque mis de nun vez he-
mos tenido aportunidad de conversar en las elinieay ginecologicas sobre este

tema.

Dr. LOCKHART.— La siguicnte pregunta la contestard el De. Bomneca-
rreve: en la cirugia de los tumores incluidos, (aconsejan vealizar el catete-
rismo previo del uréter? Firma el Dr. Achard.

Dr. BONNECARRERE - En Ia cirugla «de los tumorts se aconseja reali-
zar ¢l eateterismo previo, porque en ciertos easvs, cn que uno piense que
puedan haber dificultades en cuanto a la oxtension de la tumoraeidn, puede
ser muy atil y beneficioso hucer el cateterismo, pero sin olvidar que siempre
es una manjobra que no se puede prodigar cuando no hay unna utilidad evi-
dente, porque tiene sus riesges de infeceion del aparato urinario alto. Ahora.
siempre gne uno piense que puedan haber difieultades sobve todo en los easos
de los tumores malignos, es deeir, de los ncoplasmas que invaden el ligamento
ancho, eu esos casos puede tener una eierta utilidad, pero en ortos casos, si
se¢ puede prescindir de ella, es mejor, n mi manera de ver. Por supuesto que
todo esto no se puede hacer en términoy generales, porque dependerit también
de Ja habilidad del eirujano que intervendrid ese caso. Por ejemplo, a un prin-
cipiante, & un c¢irujano que vecién comienza se le puede aconsejar el catete-
rismo previo: un eirujano mis experimentado, comprenderi gque uno tendrit ne-
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cesidad tal vez o estard (n condiciones de discernir en qué easos pedird la
colaboracién del urdlogo para que haga su cateterisme como guia, v en qué
ensos podri prescindir de él

Dr. STAJANO.— Voy a referir una observacidn prictien que parece muy
banal pero gue es fruto de la experieneia.

kin los tumores incluidos en ¢l ligamento ancho —dejo el neoplasma; ha-
blo de los tumores corrientes, tumores incluidos, quistes ineluidos, formacio-
nes paravaginales, donde el cirujano tieme que desprender, despegar, decolar,
Lacer un elivaje «u pleno ligamento, ¥ después que saea el tumor queda la
loja posterior del ligamento ancho, gue ha guedado decolada. Entonces, se
tiende @ peritonizar y lo importante es gue el uréter queds pegado a Ja hoja
posterior dcl lignmento ancho, ¥ el cirujano que ha visto “pascar™ el uréter
dice: termind la operacién, y entonces hace una peritonizacién. Se olvida de
que el uréter esti pegado a la hoja posterior del ligamento ancho; ¥ cuando
have un surjet, que yo no lo hago mis, porque no peritonizo mis el lecho
sino que hago una peritonizacidén para evitar ¢sos corrimientos de sangre que
hacen que el wedio un hematoma hacia arriba, que se¢ vuelven n la serosa
pero que no queden encliustrados dentro de la peritounizacién, cuando haeia
yo el surjet, una vez vi el uréter, me quedé muy tranquilo —era la primera
operacion que haein en mi vida, con el Dhr. Carlevaro— hice la peritonizaeiéon
v oagarré en el uréter, en la vuelta: hizo una hidronefrosis que felizmente
marehé bien, Pero quiero deeir que cuando se hacen tumores incluidos en el
ligamento ancho, los que peritonizan tienen que tener en enenta que la hoja
que queda flotando tiene el uréter pegado.

Dr. LOCKHHART.— Al Dr. Hughes lo vamos a invitar para que conteste
la pregunta formulada por ¢l Dr. José Aguerre, que consiste en lo siguiente:
qué experieneia hay en la electrocongulaeién por via intravesical, en las pe-
quefias fistulus vésicovaginales.

Dr. HUGHES.— Este es un tema bien de la especialidad, y yo dirin que
nosotros tenemos una relativia buena experiencia en este problema, a condicion
de que pueda conseguirse junto con la eleetrocongulacion endoscopiea nn dre-
naje por eateterismo de los uréteres.

Tenemos tres enfermas curadas por electrocoagulacion en fistulas peque-
fing, como es lagico. Iin primer lugar, lo que tememos en cuenta es el tamafio
de Ia fistula. Si oes una fistula pequedia, yo Jliria mna fistula que endosedpi-
camente es mis 0 omenos del tamano del asa de eoagulaeién, v entonees uno
ve que el efecto de la coagulaeién es que la fistula se retrac y queda como
umbilicada. Pero eso no es suficiente si no se puede conseguir ademiis ol
drenaje del apuarato urinario atlto por medio de sondas.

Nosotros empezamos por colocar el din antes una sonda de material plis-
tico (ue Ia fijamos al muslo y ademis a una sonda de Folley. De munera
que sabemos que queda bien fijada ¥ que no se mueve. La sonda drena; la
sonda es ureteral, drena, ampliamente v drena la easi totalidad de la orina.
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Al din siguiente hacemos la congulacidn,  En estas condiciones tenemos tres
enfermas y una mis que tenin una fistula bastante grande ¥ que se ha re-
traido y reducido hastante,

Como es ligico, es una situacion de absoluta rareza encontrar csas fistu-
las que pueden ser tratiaday desde el punto de vista endosedpico.

Dr. AGUERRLE.  TUno de los easos gue he tenido, justamente fue con el
Dr. Iughes, y después tuve otro con el Dr. Peluffo, que curd totalmente, Son
dos casos de experiencia, ¥ tengo uni impresion tan bhuena, yue me parecio

que valia la pena ocuparnos de ellos,

Dr. LOCKIIART.— EI Drvo Aelard preguutn qué cxperiencia tienen los

relatores en fistulas urinarias en la- cirugin del prolapso.

Dr. BOTTARO.—- Personalmente no he tenido ningtiin accidente en opera-
day dircctamente por mi, pero que tuve oportunidad de operar una fistuln que
se lhabia originado en una enferma operada de un prolapso ¥ un vaciamiento
conoideo,  Fra una fistula chiea y baju. En esas eondiciones, eva una fistula
que llevaba tres o cuatro meses de evolucién, que pareefa gue habin mejorado
algo con lu sonda a permancencin v ocon algin togue topicv que se le habia
lhecho anteriormente, nos deeidimos o tratarly. Mejor dicho, llegdé a nuestras
manes en ese momento.

Como habia una plastin hecha, no me pareeié prudente abordarla por via
snginal, porque habrinmos tcnido que deshacer en parte lo que se habia hecho
en la primera operacién.  Entonees, la abordamos por via endosedpica, por via
endovesical: hicimos un bhuen decolamiento de lu vejign. sutura en dos planos,
previe decolamiento dcl trayeeto fistuloso: cerramos, dejando una sonda hipo-
gistriea, una sonda vesieal. De modo que dejumos un doble drenaje. A los
diez dins se retiravon las sondas ¥ Ia fistula cerrd por primera inteneion,

Ssaes In Gnden experiencia que tengo e fistulas  postoperatorias en
prolapsos.

Dr. LOCKITART.  Queda da altima pregunta, que es hecha directamente
a mi por el Prof. Américo Stilile. Dice usi: teniendo eomo criterio personal
que s ventajoso evitar las sowdas ureterales en pormn;lencia en la uréterocis-
teneostomia, desearin conocer la opinidn sobre el uso de Ia misma,

Iiste es un viejo problema que en realidad tiene partidarios de los dos
handos. En general, en el momento actual, predominan los que piemsan que
se debe dejar un eateterismo, pero yo recuerdo muy hien uua diseusion que
tave oportunidad de oir entre dos de los mejores urdlogos de Kuropa, Puig-
vert, de Fspaita, v Couveliire. Preeisamente discutian este tema, ¥ dos antori-
dades como son ellos, disentian totalmente. Kl primero, decia que jamids habia
que pouner unit sonda o un tutor cuande se haefi una plastia en el aparato
urinario; ¥ el segumido decia que siempre. Tun es as? que terminaba de operar
una litinsis ureteral y ¢ mismo, e¢n la mest de operaciones, puso el citascopio
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explorador y pasé una sonda ureteral para que en el postoperatorio de aquella
litiasis ureteral quedara una sonda ecomo clemento permanente que mantuviera
¢l ealibre y por lo tanto la permeabilidad de la via.

Hay, ademis, una evsa que es muy cierta. Las viejus sondas ureterales.
que se usaban hasta hace relativamente poco tiempo, eran muy peligrosas.
Frecuentemente se reblandecian, se tapaban y entonces a veces ern mucho
peor dejarlas que sacarlas o que no ponerlas.

En el momnto actual, con las sondas de material plistico, el prohlema
se ha obviado; pero de enalquier manera la pregunta viene muy hien porque
precisamente —y ya lo dije cuando hice c¢] relato— csas sondas tienen gran
tendencia igual a taparse. De alli que la vigilancia debe ser no digo de hora
@ liora, pero por lo menos debe ser hecha por un personal muy espeeializado.
En los dos tltimos e¢asos me he decidido por hacer lavados —Jlo vuelvo a re-
petir porque me parece de interés— de la sonda plistica, con una solueion
de hinluronidasa dos veces por dia, aparte de la hialuronidasa por via paren-
teral, ¥ doy ademils, de acuerdo con Ia reaceidn de la orina, o Ja tendencia
a preeipitacion de fosfatos u otras sales, el régimen correspondiente. Por ejem-
plo, si hay tendencia a precipitar los fosfatos, dieta eetdgenu, ¥ asocio ade-
niis esa medieacion, que abora se usa tanto, el deido acetilsulieilico, que en ese
sentido parece ser de eficucia en ln profilaxis de la litiasis urinaria.

Dr. STABILE.— El motivo de la pregunta, es que me hahia formado el
eriterio de que en las uréteroeistoneostomias, por lo menos por la experiencia
personal, siempre tuve lu suerte de (ue tomaron todas per prima, y nunea usi-
mos sonda a permanencia, mientras que en el dnico easo que tengo de una
anastomosis términoterminal en una fistula alta, que por lo tanto no era fuavo-
rable para hacer una neoimplantaeién, hicimos una sutura directa términoter-
minal con uni sonda u permaneneia y nos fue muy bien.

FEsa es mi experiencia personal, y deseaba traer este asunto a la discu-
sién, porque erco que no carcce de interés.

Discusion

Dr. LOCKHART.— Habhiendo terminado li parte de preguntas, pasimnos
a la diseusiin. Tiene la palabra el Dr. Mirizzi.

Dr. MIRIZZI.— Yo no tengo nada que agregar a las consideraciones que
han heeho los relatores sobre las fistulas vésicovaginales, Simplemente quiero
hacer algunas consideraciones en hase a uni modesta experiencia personal, so-
bre un tipo de fistula vésicouretrovaginal, que son fistulas intratables por me-
dio de las téenicas comunes,

Desde luego que hay un primer grupo ¢ue las ha estudindo muy bien
el Dr. Marey, que ha dado directivas, ¥ ¥yo ¢reo que esa es precisamente Ia
condueta que conviene seguir; ¥ la experiencia ha demostrado que los resulta-
dos son satisfactorivs: el eierre de la vejiga por viu vaginal con citostomia;
vy después, en nn segundo tiempo, hacer una “neouretra” ¥ dejar una sonda.
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Esa fistula queda después como neourctra, la cual se cpiteliza —si pode-
mos utilizar el verbo “epitelizar”— y los enfermos cn realidad dejan de serlo
para quedar totalmente curados.

Si uno lec las memorias de la Escuela de Marién, log resultados son
cxeelentes.

Desde luego, o simplewente, como e¢irujanc general, recuerdo una enfer-
ma joven, que a raiz de un parto, tuvo uns fistula de esta elase ¥y que fuc
intervenida ocho veees en distintas partes. Yo la tomé en condicioncs deses-
perantes y felizmente se consiguié el cierre de la vejiga por via baja, con
fistula suprapibica. Eso si, durante todo el postoperatorio se mantuvo aspi-
ricion continua de la vejiga. La sutura vesieal curd por primera inteneién y
como lo indica Marién, después de unas tres v cuatro semanas se hizo ncoure-
tra, se colocd una sonda : permanencia, que estuvo una semana ¥ al retivarla
esta enferma siguié perfeetamente hien y Heva ya varios ufios,

Este problema, desde luego, estd casi resuelto, pero lo mis grave se da
en aquellas fistulas en que no ey posible cerrar por via vaginal, ¥y son esas
fistulas que han motivado consideraciones de técuicas en estos dltimos tiem-
pos. Como yo tenia un problema de este tipo, me entrevisté con uno de los
cirujanos ¥ comprohé que su téenica consiste en suturar prolijamente la vejiga
a un asu, o un segmento de ileo, que luego sirve como urctra. Entonces, sc
hace una plastia que seria wnn fleocistourctroplastia.  Asi le Haman ellos. Des-
de luego, lo eseuché, y como tenfa mi problema de poner en la prictica esa
téenica, le dije (ue desearia conoeer los resultados, v me dijerun que tenian
seig operados ¥ pronto se van a publicar los resultados.

NSe publican las historias clinjeas y los resultados sou estos: seis casos:
dos muertos, ¥y de los cuatro restantes uno fue satisfactorio v los demis
malos.  En consceuenein, un problema pavoroso, ¥ esta es una estadistica de
regiones africanas, donde parece que son comunes todos estos desgarros mons-
truosgos, como le llamau algunos. Por ceso deelaro que esn téeniea no me
sitisfizo,

Entonces vimo la publicacién de Sabating, que intenta el cierre de lu ve-
Jiga por via vaginal ¥ por via alta, de modo de colocar o la vejiga en posi-
cidn extraperitoneal, para hacer que la pared superior de la vejign se hace
anterior ¥ Ia anterior, inferior.. Y como se¢ ha hecho un desprendimiento pre
vio por vaginag muy dificil, si se congiguoe el colgajo entonees se puede haeer
una sutura perfeeta en tres planos y hasta se puede tener a I vista los mentos
urcterales, porque ese es cl gran peligro de estas fistulas.

En ¢l cierre de la vejiga yo no ecrco gue se pueda resistir una hreeha
vesical bhajan al cierre, con esta téenica cowbinada, Pero a mi modo de ver,
una de las condiciones indispensables es In aspiracidn continua hasta tanto se
hagn el segundo tiempo.

Aliora, ¢n cuanto al segundo tiempo, Sabatini ieonseja abrirse paso por
los tejidos laterales con pinzas en forma roma, llegar al fondo de la vejiga ¥
pasar un tubo grueso, del tamafio del me#ique, del grosor del medique, y de-
jarlo ahi durante un tiempo mis o menos largo. Desde luego, eso es posible
si hay suficiente tela retropubiana pava hacer un tanel del grosor del meiti-
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que, corviendo el riesgo de gue se forme wna nueva fistula, de caer en la va-
gina, que cri mi caso. Era una paeiente en lau gue habia habido destrueeion
total de la uretra, del cucllo y de parte del trigono. Entonces le hice el pri-
mer tiempo por via combinada y felizmeute curd por primera intencién gra-
cias a la aspiraciéon continua. Pero a las dos o tres semanas como aeonsejaba
Sabatini para hacer esta neouretra 3 si fuera necesavio horadar el pubis, lo
cual no deja de ser una complicacién, no tenia tela suficiente, en realidad no
babin pared anterior de vagivna, el cuello uterino estaba casi en contacto con
el pubis, la pared posterior del pubis no tenia tejidos no habin absolutamente
nada por donde abrirse paso, a1 lo enal se agregaba la posicidn alta de In
vejiga.

¢ Qué hacer entonces con wuna fistula supraptibiecn ?; pasaran los meses, se
formdé una litiasis vesical. con wocho cilenlos que hnbo que saear, ¥ cudl no
serfa mi sorpresn al eahbo de dos afos de esperar, en que esos tejidos rvetro-
pubiales. como si hubicran regenerade, ya no guedaba una hendidura, sino «ue
ya habia suficiente tela para peder hacer el tinel. Y en este easo yo m»
actué como Sabatini, sino (ue segui el jpocedimiento de Mariou: perforé con
wn trocar ¥ ocoloqué una sondn 17, v oen los dins siguientes, después de reti-
rar esa sonda, se pudo dilatar ¥ llevar a un 23,

A esta enferma el segundo tiempo se le hizo hace cuatro meses. La fis-
tula suprapibica curd ¥ yo ereo que es posible que tengamos éxito. Desde
Juego, serd a base de dilatar temporariamente, ¥ llegard un momento en e
exe trayecto podra epitelizarse ¥ quedar entonees come una fistuli permanente.

En realidad. estus pacientes estin al borde de) suicidio: estin en situa-
cion desesperada. Por tanto, hav que ir o Ia jmplantacion de uréteres, lo cual
a veeces es un pagaré a corto plazo, De modo que sioes posible rvestituir la
funeidn normal, aun cuaudo sea o expensas de dilatacién temporaria durante
un tiempo mis o menos Iargo, debe hacerse; pero lo que yo quisiera reealean
sobre todo lo siguiente, ¢s que en los primeros tiempos no hay que desesperar:
si noe hay suficiente tejido retropubiano poco u voeo, st ose espera semanas,
meses v lasta adios, puede legar el momento oportune en que se pueda hacer
Ia neouretra.

En suma, dos coxas me parceen a mi eseneiales para estas fistulay intra-
tables: primero, ce

ar la vejiga utilizando 1o via combinada aconsejada por
Sabatint; segundo, paran obtener la cura por primera inencién, la aspiracion
continua durante quinee dias ¥ el uso de antibidticos: tercero. esperar el tiem-
po oportunn, no atemerse a la fecha gue da Sabatini, de euatro o ecinco se-
manas, Si es necesario, esperar varios meses, hasta obtener suficiente tejido
retropubinno para que permita un trayeeto suficientemente amplio gque de dila-
taciones adecuadas.

Dr. LOCKITART.— La Mesa considera ¢ue ¢l tema ha sido diseutido am
pliamente 3y que todos hemos reeibido enseiianzas sumamente interesantes. e
moda que se permite agradecer a todos su amable colaboracidn, sobre tode al
Dr. Mirizzi, que ha presentado un easo tan interesante.
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