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VESICAL
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Todos aquellos que han estudiado y tratado el carcinoma vesical, conocen
el porvenir sombrio de los pacientes portadores de esta lesion: y esto a pesar
de los continuos adelantos endoscépicos, del mejoramiento de las técnicas a cielo
abierto, de las cistectomias parciales y totales. No olvidemos afiadir a esto las
medidas paliativas como la radio y la hormonoterapia.

I as altimas observaciones sefalan que la invasién cancerosa de la pared
vesical, y la fijacién de la viscera a los organos vecinos, son datos de verdadero
valor en el pronéstico de la enfermedad.

Parece existir una estrecha relacidén entre la diseminacion de la lesion, y la
presencia de obstruzcién en el cuello vesical: motivo por el cual se aconseja el
tratamiento de la causa obstructiva.

Los urélogos debemos ensefiar al publico el valor de la hematuria como
signo de cancer: y a los profesionales en general el valor del examen cistoscopico
para el diagnéstico precoz de la enfermedad.

El valor de la cistectomia total como tratamiento, todavia no ha sido bien
precisado. A pesar de que las nuevas técnicas han reducido el indice de morta-
}idad operatoria: la gran mayoria de los pacientes que sobreviven a la operacién,
fallecen luego debido a los efectos de la misma operacion (ectasia renal, infec-
cidn. uremia. alteracion del balance electrolitico con la consiguiente acidosis),
o por recidiva del tumor.

I.a exanteracién, operacion radicalisima (extirpacion en block de todos los
4rganos pelvianos incluso la vejiga), tiene un alto porcentaje de mortalidad.
lo que la bace inaceptable para muchos pacientes.

Nos hemos decidido a presentar esta comunicacion, después de haber obser-
vado en avanzados casos de adenocarcinomas (algunos con mestastasis}, una
marcada regresion luego de un tratamiento consistente en: Reseccién transuretral
del tumor, Radioterapta y Hormonoterapia.

Esta comunicacion consiste en una revista de 104 casos tratados en el

ST MARY'S HOSPITAL' en el periodo comprendido entre 1942-1952.

Queremos hacer notar que en los dltimos anos, al incluir en el tratamiento
la administracion de hormonas femeninas, la radioterapia, y la correccion de
toda obstruccion del cuello vesical: hemos obtenido un mayor porcentaje de
¢éxito en los casos tratados
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HISTORIA CLINICA

Paciente M. K. 68 afios, caso N® 16.952). En un anilisis de orina el médico de
cabecera hallo sangre y células cancerosas en el sedimento: motivo por el cual envio el pacien-
te al hospital.

En el examen cistoscépico se enconird un gran tumor. sesil. con zonas necrdticas y
que se hallaba deformado por la invasion del tumor y la presencia de un adenoma prostatico.
[ a cistografia confirmé estos hallazgos. La palpacién bimanual bajo anestesia, revelo la
existencia de una zona de induracién en la pared vesical y la fijacion de la viscera 2 los orga-
nos pelvianos. Los linfiticos regionales y retroperitoneales se hallan invadidos. Uno de los
ganglios con un tamafio de 12 x 5 cm., era ficilmente palpable a través de la pared abdomu-
nal, notindose fijo en l1a parte inferior del abdomen. En el urograma se puede apreciar la desvia-
c16n del uréter hacia la linea media (fig. 1. a y b).

FIG. 1-A. Pielografia ascendente. (Mayo 15. FIG. 1-B. Cistografia (Mayo 15. 1951)
1951) en la que se aprecia el desplazamiento mostrando la irregularidad de contorno y falta
del uréter hacia la linea media. causado por de relleno en la base de la vejiga producida
metistasis en los ganglios retroperitoneales por el tumor vesical (lado derecho) .

del tumor vesical.

No se hallaron evidencias clinicas ni radiograficas de metastasis en el térax ni en el
sistema oseo, ;Ante este caso de un avanzado carcinoma infiltrando la pared vesical, que
hacer? - ;Cistectomia tctal con prostatectomia, vesiculectomia, extirpacion en los lLinfaticos y
uréteroenteroanastomosis o reseccién transuretral (del tumor y de la prostata) acompanada
de radio y hormonoterapia’ El paciente opté por lo iltimo y el tumor fue resecado (8 gm).
incluyendo una zona de 1,5 ¢m de tejido sano alrededor de la base; siendo ésta ampliamente
electrocoagulada.

El estudio anatomopatolégico informd: adcnocarcinoma. (Fig. 2). Luego de la ope-
rac16n se comenzé la administracion diaria de 25 mgm. de Diethylstilbestrol. El Dr. Capp
radiélogo del hospital se encargd de la radioterapia: 2100 r (aire) con puerta de entrada
de 20 x 20 cm en el abdomen derecho. y 1950 r (aire) en la parte posterior de la pelvis.
Esta dosis se administré en dos cursos con un mes de intervalo.

La herida vesical cicatrizé en dos meses, las areas de induraciéon pelviana cercanas a la
prostata desaparecieron, y el gran ganglio retroperitoneal dejo de ser palpable. En un
urograma tomado 5 meses después el uréter que antes se hallaba desplazado. habia vuelto a su
posicién normal. Una cistografia para la misma época revelé una vejiga de comtornos nor-
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males. (Fig. 3y 4). La cistoscopia (5 meses luego de la operacion) muestra la base de la

vejiga y ¢l cuello completamente cicatrizados. con ausencia de nuevas tumoraciones, y libre
de obstruccién prostitica. En la parte derecha y superior del cuello se encontro una zona

sospechosa y fué resccada y cuyo examen histoldgico reve!d alteraciones inflamatoriag con

tlg. 4. — Cistografia (Nov. 5, 1951).

1951). 5 meses después del tratamiento en 5 meses después del tratamiento. contorno
la que se aprecia el uréter en su trayecto d> la base vesical uniforme. no hay falta de

habitual (Comparar Fig. 1-A). relleno. (Compare Fig. 1-B).

FiG. 3. — Pielografia ascendente (Nov. 1,

ausencia de lesiones ncoplasicas. (Fig. 5). En la actualidad el paciente ha recuperado 6 Kgm.
de peso y se encuentra asintemético. El examen cistoscopico periddico cada 3 meses. ha sido

siempre negativo.
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FIG. 5. — Biopsia de zona sospechosa obtenida 5 meses d.spués
de la intervencién. Nétese alteraciones inflamatorias con ausencia de
células neoplasicas.

FIG. 6. — Esquema de Jewett y Strong mostrando ¢l grado de
invasién de la pared vesical por el proceso neoplisico.
Grupo O Tumor limitado a la mucosa vesical.
Grupe A Tumor invadiendo la submucosa.
Grupe B B-1. Tumor invadiendo superficialmente la capa
muscular.
B-2. Tumor invadiendo profundamente la capa
muscular.
Grupo C Tumor invadiendo los tejidos perivesicales sin
metastasis ganglionares.
Grupo D Tumor invadiendo los tejidos perivesicales con
metastasis ganglionares.
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Diagnéstico: En los 104 casos examinados 25 %, se hallaban en los ulti-
mos estados de la enfermedad, y por consiguiente fuera de las posibilidades
terapéuticas.

Si bien el urograma excretor puede revelar la lesidon, la cistoscopia es el
método de eleccidon para el diagndstico precoz. El examen cistoscépico no sélo
nos muestra la presencia del tumor sino que nos ilustra sobre el tipo del tumor,
tamafio y posicién, grado de malignidad; y nos indica el tratamiento a emplear.
Durante el examen cistoscdpico no debemos olvidar la existencia de una prostata
agrandada, una esclerosis del cuello, o una barra interureteral; puesto que la

FIG. 7 A — Cistografia, Paciente A. C. Fem. FIG. 7-B. Cistografia, la misma paciente

(Sep. 20, 1951). Notese la falta de relleno {Dic. 7. 1951). Contorno vesical comple-

en la parte derecha de la radiografia provo- tamente regular después de la reseccién trans-
cada por un adenocarcinoma. uretral y radioterapia,

supresion temprana de estas causas de obstruccién, disminuye las posibilidades
de recidiva.

La presencia de células cancerosas en el sedimento urinario (método de
Papanicolaou), es un dato de valor: pero la ausencia de células no implica la
ausencia del tumor.

Para Jewett y Strong, el grado de invasion del tumor en el musculo de la
pared vesical es el factor mas importante en el prondstico, y en la curabilidad
de la lesién, Mais importante que el tamano, tipo y posicion del tumor, o que
el grado de malignidad basado en el estudio histolégico.

El grado de infiltracidon de la pared se aprecia mediante la palpacién bi-
manual, si es posible con el paciente anestesiado; notandose en el caso de inva-
sion tumoral, una masa dura, fija a los tejidos pelvianos. No confundir esta
induracién con la producida por procesos inflamatorios, y que siempre desapa-
rece luego del tratamiento adecuado. (Cibert y Berben).

En los tumores situados cerca de los orificios ureterales, debe estudiarse
el tracto urinario superior (urograma excretor y retrogrado) para descartar la



96 R VISTA RGENTINA DE UROLOG{A

posibilidad de un tumor de origen ureteral o renal. Otro elemento de valor
en el diagndstico es la cistografia, especialmente ¢n los tumores de gran tamano
y situados en la pared anterior.

Tratanmento: Cada paciente es un problema diferente. y el procedimiento
dependera si el tumor se halla en Ia region de la base, o en el resto de la cavidad
vesical. El papiloma pedunculado con su aspecto de alga marina, responde bien
al tratamiento endoscépico mediante electrocoagulacion: pero siempre se debe
efectuar una biopsia, pues son siempre potencialmente malignos.

Una tumoracién sesil con zonas necrdticas es casi siempre un cancer, y
generalmente hay invasién de la muscular, siendo por lo tanto de prondstico
reservado. Es de notar que los pdlipos de origen inflamatorio localizados en
el cuello y uretra posterior, a semejanza de [os rectales nunca degeneran en cancer,

Propiciamos la resecciéon transuretral en los tumores diagnosticados al
comienzo y cuando se hallan lccalizados en la base o en la pared posterior de
la vejiga. Durante la reseccién se debe extirpar un area, alrededor de [a base
del tumor, de 1,5 ¢m de tejido sano y luego efectuar la electrocoagulacion del
sitio de implantaciéon. Este procedimiento lo hemos empleado en 16 casos.

Tumores de regular tamano situados en «l resto de la cavidad (la porcion
distensible de la vejiga). responden mejor al tratamiento mediante cistectomia
parcial. incluyendo una zona de 2,5 cm de tejido sano. (6 casos). Esta expe-
riencia concuerda con la del Doctor Pesqueira de México.

Se ha incriminado a la infeccién por virus la papilomatosis difusa de la
vejiga. En su tratamiento luego de la electrocoagulacion a cielo abierto, usamos
abundante fenol, glicerina y alcohol para evitar la siembra de c¢lulas cancerigenas
(Kitwin}. No hemos empleado podofilina como recomienda Duckworth.

En la serie de 104 casos no hubo ninglin paciente cuya ocupacion estuviera
relacionada con alquitranes, anilinas o sus derivados.

Cuando el tumor envuelve el orificio urcteral, efectuamos una neoureteros-
tomia en algun punto adecuado de pared vesical (caso N" 164726). Después
de 7 anos el paciente se encuentra libre de recidiva y no hay signos de ectasia
renal. En otro caso (N” 152292) se efectud una cistectomia parcial. se trataba
de un carcinoma papilar con profunda invasion de ia parte inferior de 1a pared
vesical izquierda. La cicatriz quirurgica resultante oblitero el uréter con la
consiguiente hidronefrosis y la formacién de abcesos en ¢l rinon: obligandonos
a efectuar una nefroureterectomia.

En los tumores cercanos al cuello, empleamos la reseccion transurctral con
electrocoagulacion de la base. Es en estos casos en que se aconseja la cistectomia
total, con prostatectomia, vesiculectomia. extirpacidn de los linfaticos. y dert-
vacion de las orinas. El indice de mortalidad operatoria ha sido reducido en
estos Gltimos tiempos gracias al mejoramiento de la téenica y al empleo generoso
de transfusiones sanguineas (Colby, Flocks, Leadbetter., Marshall, Thomas).
En las anastomosis vretero-intestinales, la cuidadosa aproximacion de Ia mucosa
ureteral a Ja intestinal, ha disminuido el porcentaje de estrecheces en el sitio
de implantacién, reduciendo asi el ndmero de hidronefrosis, infecciones y ure-
mias post-operatorias. En los pacientes en no muy buenas condiciones ¢s mejor
la ureterostomia cutanea,

Tres casos de desaparicion espontanea del neoplasma vesical, dos despucs
de 1a derivacién cutinea y uno luego de la intestinal: han sido comunicados
por Abeshouse, vy Scherlis. La explicacién seria que al derivar la corriente
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urinaria, se derivaria con ello el agente carcinogenético, volviendo asi la mucosa
a su aspecto normal.

Muchos urdlogos sostienen que no conoctendose aun el porqué del cancer
vesical, la cistectomia total sélo se justifica en contados casos. Desgractadamente
esta operacion se emplea, en los casos avanzados y cast sin esperanza.

Kirwin en una reciente comunicacion dice: “"Mi consejo es no embarcarse
en esta operacién con transplantacion ureteral, cistectomia, prostatectomia y
vesiculectomia. Si el paciente puede ajustarse a ella generalmente se recupera;
pero su vida se acorta considerablemente. La mayoria de estos enfermos se
hallan entre los 65 y 75 afios no estando en muy buenas condiciones quirurgicas
y presentando un gran riesgo para la operacién.” O'Neill declara: “La cistec-
toma total al crear una cloaca, con todos sus inconvenientes, lleva al paciente
a un plano inferior en la escala zoologica.”’

McCarthv cree que la mayoria de las neoplasias vesicales, son pasibles de
tratamiento conservador o semirradical: y se sorprende de la tendencia a supri-
mir los métodos menos radicales que la cistectomia. Debemos recordar que la
mortalidad operatoria en esta clase de intervencién varia entre el 11 y 27 .

Hemos observado 7 casos en los cuales no hubo recidivas luego de tratar
la obstruccién de cuello vesical presente. Un enfermo (caso N* 115173) luego
de una reseccion transuretral por tumor vesical, desarrolld una recidiva / meses
después, y que fué tratada mediante electroccagulacion endoscopica. Poco tiempo
después se le practicd una reseccion transuretral por hipertrofia prostatica, des-
apareciendo desde entonces las recidivas. El enfermo fallecid a los 2 anos y 8
meses por oclusion coronaria. En otro enfermo no se encontraron mas recidivas
un afio y medio después de la prostatectomia. Un Gltimo pactente desarrollo
un epitelioma espino celular 8 afios después de habérsele practicado una reseccion
transuretral. En base a estos hechos es que practicamos siempre el tratamiento
temprano de cualquier obstruccion del cuello que se halle presente.

Pareceria que la obstruccion favorece la accién de una substancia carcino-
oenética presente en la orina, sobre la mucosa vesical. Trabucco y Borzone, han
observado 7 casos en estas condiciones y opinan que el traumatismo que implica
el mayor esfuerzo muscular para evacuar la vejiga, crea una menor resistencia
al agente cancerigeno.

Radioterapia: De acuerdo con gran numero de urélogos, practicamos la
radioterapia como un elemento mas de valor, y a continuacién del tratamiento
quirirgico o endoscépico del tumor. Hemos empleado la radioterapia, preope-
rativamente en las cistectomias parciales, con el fin de ocluir los linfaticos dis-
minuyendo asi el riesgo de una diseminacion durante el acto operatorio. ksta
conducta adquiere su valor en el caso de carcinomas papilares, siendo de dudoso
cfecto en los leiomiosarcomas y carcitnomas epidermordes.

Costolow ha comunicado 24 casos de carcinomas papilares tratados, de
los cuales 33 9, alcanzaron los 5 anos post-tratamiento. Garland. en un caso
de carcinoma vesical bien diferenciado, comunica la desaparicion del tumor des-
pués de un dosis de 3200 r administradas en 4 semanas.

En la actualidad empleamos la radioterapia en todos aquellos casos en que
ba sido imposible la extirpacion total del tumor, cualquiera sea el metodo em-
pleado. La hemos encontrado también beneficiosa en las papilomatosis, carci-
nomas papilares y otras formas de cancer. AMn en el caso de que el tumor
haya sido completamente extirpado, la usamos pues creemos que destruye areas
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potencialmente malignas. Empleamos tambi¢n la radioterapia en los casos in-
operables (Tratamiento paliativo), y en las lesiones metastasicas cuando no
pueden ser extirpadas. En 2 de los 24 casos tratados radioterapicamente, s¢
colocd radium en la base del tumor. No hemos usado agujas de radium ni
isétopos radioactivos en nuestros casos.

Terapia hormonal: Poco después de 1942, luego del éxito obtenido ¢n
el tratamiento del cancer de la prdstata, se comenzaron a usar los estrégenos
en el tratamiento del cAncer vesical. Lich y Grant creen que la respuesta debe
ser similar a la del carcinoma prostatico, puesto que la vejiga y la prostata
tienen un mismo origen embrioldgico. Estos autores confirman los resultados
favorables obtenidos por Haines y Micheli.

En nuestros 104 casos, la orquiectomia bilateral tuvo poco o ningun
efecto en 2 casos avanzados. En la actualidad administramos luego del trata-
miento quirirgico, 25 mgm de Diethylstilbestro! diarios. EI mejor efecto ha
sido observado en aquellos tumores situados cerca del cuello vesical en el hombre.

Andlisis de casos: En nuestros 104 casos, 85 % de los pacientes se halla-
ban entre la 5 y 7' década de la vida. El mas joven tenia 37 anos y el
mayor 82. La relacién masculino-femenina fué de 67-37 casos respectivamente.

En 68 casos el tumor era de tipo papilar, de los cuales 18 eran papilomas
benignos, 33 carcinomas papilares y 17 carcinomas de epitelio de transicion.
Hubo también 2 papilomatosis vesicales. Siempre se tomaron biopsias a pesar
de su aspecto benigno. Algunos de los casos recidivaron en un ano. y otros
luego sufrieron degencracion carcinomatosa.

Hemos tratado numerosos polipos vesicales: pero nunca hemos observado
la degeneracidén ncoplasica de los mismos.

Es de notar el caso de la sefiora B. F. (60 afios, caso N’ 892112)., tratada
en varias oportunidades, de sus papilomas vesicales mediante electrocoagulacion:
v que luego de 10 afos desarrollé un carcinoma papilar altamente maligno, y
de resultas del cual sucumbié. Este hecho apoya la teoria de Ewert, Summons
y otros, que dicen que el papiloma recidivado es generalmente de mayor malig-
nidad que el tumor primitivo.

La sefiora C. C. (75 afios, caso N 21675 fué operada por un carcinoma
papilar del fondo vesical en 1944, En periddicas observaciones. cada 4 meses.
siempre se encontrd la vejiga libre de tumor, hasta 5 afios después en que dos
pequefios nodulos se hallaron en la pared vesical. El examen anatomopato-
l6gico, informd malacoplasia.

El namero de carcinomas fué de 31:7 epiteliomas transicionales, 3 epi-
dermoides. 3 de células escamosas y 18 adenocarcinomas. En este ultimo grupo
3 fueron secundarios a tumores del asa sigmoidea, y 2 fallecieron antes del ano.

Entre los tumores raros contamos: | hemangioma, | leiomiosarcoma, y 2
malacoplasias. Todos los carcinomas epidermoides como también el leiomio-
sarcoma, en el primer examen ya habian infiltrado la pared vesical falleciendo
los pacientes antes de los 2 afios. En 40 de los casos se practico electrocuagu-
lacidn endoscdpica, en 16 reseccién transuretral con extensa clectrocoagulacion
de 1a base, en 24 reseccion a cielo abierto, en 3 electrocoagulacidn a cielo abierto,
en 2 se implanté radium también a cielo abierto, en 6 cistectomia parcial y
en 5 cistectomia total con ureteroenteroanastomosis. Uno de estos Gltimos
casos incluyé prostatectomia y vesiculectomia radical.

En 9 pacientes debido a lo avanzado del caso. sélo se emplearon medidas
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paliativas: Cistostomia en 2, ureterostomia cutdnea en 1, orquidectomia bila-
teral en 2. sonda permanente en 1, radioterapia en I, y ninglin tratamiento ¢n 2.

En 6 se cfectud nefroureterectomia debido a: Hidronefrosis obstructiva,
o lesion de la parte inferior del uréter, En un caso se efectud cistectomia par-
cial con neoureterostomia vesical. En otro paciente se perford la vejiga durante
una reseccién transuretral pero se efectud rapidamente una cistostomia con lo
que se salvd el inconveniente.

19 de los 104 pacientes fallecieron luego de la operacion o al poco tiempo
de dejar el hospital. 2 fallecieron después de una cistectomia total con uretero
enteroanastomosis: 1 después de la electrocoagulacion endoscopica: 7 luego de
ia extirpacidén a cielo abierto: y los 9 pacientes ya mencionados en los cuales
solo se aplicaron medidas paliativas. Vale la pena mencionar un caso en que
el paciente fallecié a consecuencia de metastasis cerebrales de un carcinoma de
epitelio de transicion.

\.os pacientes que presentaron extensa necrosis e invasion de la pared
vesical con fijacién de la viscera, fueron los de peor prondstico, y la mayoria
f~1lecio en corto plazo.

Estudiando los 16 casos en los cuales se e¢jercid cuidadosa vigilancia post-
operatoria, con examen periédico de orina investigando la presencia de sangre:
v cistoscopia cada 3-12 meses, notamos un marcado contraste en la evolucién
postoperatoria,

SUMARIO

Se estudian 104 casos de carcinoma vesical tratados en el periodo 1942-
1952, [.a alta mortalidad en la serie (18 ¥ se debe al hecho de que buen
nimero de estos pacientes se encontraban en periodos avanzados de la enfer-
medad. FEl indice de sobrevida fué¢ mayor en aquellos casos tratados tempra-
namente, en los que se alivid la obstruccién del cuello vesical siempre que ¢sta
estuvo presente. v a los cuales también se los trato radioterapéuticamente y con
hormonas femeninas; sin contar la cuidadosa vigilancia periddica.

Se presenta un caso en el cual el tumor vesical regresd visiblemente, con
desaparicién de las metdstasis retroperitoneales, luego de una reseccion trans-
uretral del tumor y de la obstruccion del cuello presente, mas radio y hor-
monoterapia.

El examen cistoscépico sigue siendo el mejor método diagnodstico, e indi-
cador del tratamiento a seguir. La cistografia adquiere su valor en la locali-
zacion de los tumores situados en la porcidn distensible de la viscera.

El grado de nfiltracién de la pared vesical, y la presencia de necrosis
son los mejores indices prondsticos. No confundir fijacion inflamatoria con
fijacion cancercsa.

Cada paciente presenta un problema diferente.

Sefialamos la importancia de corregir prontamente toda obstruccion del
cuello vesical que se halla presente, pues las recidivas son mas raras con este
comportamiento.

Somos partidarios del uso mas generoso de la radioterapia, no solo des-
pués de las resecciones transuretrales, sino preoperativamente en la intervencio-
nes 1 cielo abierto para evitar diseminaciones a través de los linfaticos.

El publico debe ser educado acerca de la relacion entre hematuria y cancer
vesical: y la profesién médica sobre la importancia del examen cistoscopico en
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el diagndstico precoz de los tumores, cuando se ha descubierto la presencia de
sangre en la orina.
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DISCUSION

Dr. Jos¢ Gorodner. ~— Quiero scnalar un hecho que coincide con la posicdon de los
Dres. Mathe y Llanos. Me reficro a los tratamientos locales con los cuales sc ha destacado un
colega aqui prescnte. Primero. empezo con los tumorcs papilares del pene y nosotros, despues
hemos seguido tratande muchos epiteliomas papilares de la vejiga. En algunos casos. hemos
hecho sistematicamente la operacion a cielo abierto. pudiendo cxtirpar todo o casi todo vy
siguiendo el tratamiento con el lisado o filtrado de esos tumores. Sin pretender que esa solucion
sea definitiva, la misma nos ha ayudado a evitar la recidiva.

No tengo per qué no decir ¢l nombre de ese colega: se trata del Dr. Granara Costa.

En muchos casos. hcmos instituido la inyeccién de esos lisados durante un aflo o un ang
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y medio y n dos o (res casos en las cuales crelamos que se produciria la recidiva a breve r-
mino. no se produjo. Ln los tipos papiliformes hemos obtenide mejores resultados y evitado
te reatdiva.

Quicro recalcar que es un método innocuo y tenemos una disceeta expericncia, con resul-
tados halagadores. pues. como dije, hemos obtenido buenos resultados en casos en que creiamos
s produciria la recidiva.

Dr. Juun frazu. — Quicro scnalar que mas de una vez he comunicado al Dr. Granara
—osta gue habia «nido observaciones de csa naturaleza en que habia comprobado Ja regresion
de un tumor, donde se¢ habia pensado hacer tratamiento de electrocvagulacion o de cistec
tomia parcial.

Deseo felicitar calurosamente a Yos Dres. Pierre Mathe y Ilanos. por la interesante
cemunicacion enviada como colaboracion a nuestra Revista.



