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L o s t u m o r e s d e s a r r o l l a d o s a e x p e n s a s de la pe lv i s y de los cálices c o n s t i t u y e n 
un g r u p o e n t e r a m e n t e d i f e r e n t e de aque l l o s q u e se o r i g i n a n en el p a r e n q u i m - i 
y son p o c o f recuen tes c o m p a r a t i v a m e n t e a éstos, si r e c o r d a m o s q u e r e p r e s e n t a n 
del 5 al 7 ' í de t o d o s los t u m o r e s renales según M c K e n z i e y R a t n e r : del 
5 al 10 'v según H i n m a n . M á s t o d a v í a , S w i f t J o l l y en el V C o n g r e s o I n t e r -
n a c i o n a l de U r o l o g í a ( 1 9 1 3 ) só lo r e u n i ó n 3 3 7 obse rvac iones en la b i b l i o g r a f í a 
m u n d i a l . P o r su p a r t e J u d d (de la M a y o C l m i c ) sobre 2 0 7 casos de t u m o r e s 
renales t iene 3 t u m o r e s p r i m i t i v o s de la pelvis , m i e n t r a s que H u n t sobre 3 1 8 
reúne 2 3 t u m o r e s piél icos, de los cuales 15 pap i l a re s y 8 sésiles. T h o m p s o n -
W a l k e r t iene u n a p r o p o r c i ó n m a y o r pues de 6 6 n e f r e c t o m í a s p o r t u m o r 10 lo 
f u e r o n a p u n t o de p a r t i d a piél ico. Y así s igue la l ista de a u t o r e s : Israel 3 2 6 
t u m o r e s renales con 6 de pe lv i s : H a s l m g e r 3 0 6 con 2 : H e y m a n 4 0 con 1 : S á n -
chez C o r i s a sobre 1 8 . 0 0 0 e n f e r m o s e x a m i n a d o s h a l l ó 4 y S a l v a d o r P a s c u a l 
sobre 11 t u m o r e s renales b a i l ó 1: T a y l o r ( 19 3 5 ) p resen ta 3 a la Soc iedad 
A m e r i c a n a de U r o l o g í a , etc. etc. C o m o se puede colegir de estas c i f ras , la 
f recuencia n o es g r a n d e y j u s t i f i c a la p r e s e n t a c i ó n de los casos. 

E n n u e s t r o m e d i o r e c o r d a m o s las obse rvac iones de Sa l i e ras : L a g l e y z e , 
1 M o n t e n e g r o y Q u i n t a n a ; Seran tes , M o n s e r r a t y G a r c í a : C a s t a ñ o : Sal ie ras y 
F a l s í a : Garc í a y M o n s e r r a t : v o n L i c h t e n b e r g y Sa l i e ras : D a n t e y T r a b u c c o ; 
V i l a r , A r r u e s y B i a n c b i : S u r r a C a n a r d y J a r o s l a v s k y ; G r i m a l d i y R u b i : Caccia-
tore y Garc í a , y, f i n a l m e n t e , el d o c u m e n t a d o t r a b a j o de Erco le (Soc iedad 
A r g e n t i n a de U r o l o g í a . N o v i e m b r e 1 9 4 0 ) con 6 t u m o r e s de pe lv is sobre 31 
t u m o r e s renales , es decir u n a p r o p o r c i ó n a u n s u p e r i o r a la de la es tad ís t ica de 
T h o m p s o n - W a l k e r . 

N o s o t r o s c o n t r i b u i m o s con el caso s igu ien te sin o t r a p r e t e n s i ó n q u e la de 

enr iquecer la casuís t ica n a c i o n a l , 
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G. L. , i ta l iano, de 5 3 años de edad, casado, concurre el 6 de m a y o de 1942 a nuestro 

Servicio del Hospital Ferroviar io . 
Antecedentes hereditarios. — Sin importancia . 
Antecedentes personales. — Blenorragia hace 30 años, que traía y cura bien, sin dejar 

íecuelas: por la misma época, chancro sospechoso de ser duro, que en los exénienes sucesivos 
dió siempre resultado negat ivo. Enfermedades infecciosas en la pr imera infancia. Discreto 
f u m a d o r y poco bebedor. 

Enfermedad actúa/ . — Concur re a raiz de un dolor agudo localizado en la región lumbar 
derecha e irradiado hacia el f lanco correspondiente, que le sorprende de modo súbi to en las 

Figura 1 
Sombra renal derecha un i fo rmemente aumentada de vo lumen, l legando el polo inferior a rasar 

la cresta ilíaca; no ce observan sombras c a l c u l é i s Avanzada de espondi loar t rosis lumbar . 

horas de t raba jo . Dura un cor to t iempo y calma del todo con la eliminación de dos calculitos. 
Se le indica una r : d i ag ra f í a simple de árbol ur inar io (F ig . 1 ) , la que da avanzada espondi-
loartrosís lumbar . Sombra renal derecha, aumentada un i fo rmemente de tamaño, llegando su 
polo inferior a rasar la cresta i l íaca; no se observan sombras calculosas. El análisis de orina 
del mismo día, dió el siguiente resul tado: densidad 1 . 0 1 5 . reacción acida, regular cantidad de 
pus, no se observan elementos renales. Dosa je de urea en suero 0 , 2 9 gr. p o r mil . 

El examen somático es negativo, por lo que se medica con antisépticos urinarios, y se 
lo cita nuevamente para t ra tar su piuria , pero el enfe rmo no concurre al Consu l to r io Exte rno , 
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sino un mes despulís, a raíz de nuevos cólicos nefrí t icos febriles acompañados de hematuria 
de t ipo total abundante , por lo que se decide su internación el 12 de j u n i o de 1942 . 

Estado actual. — El examen clínico general es normal , si se descarta una discreta palidez 
y decoloración de mucosas. Presión arterial iMx. 14j.\ , M n . 11. Orinas de emisión de tinte 
hemático: orinas de sedimentación sanguinolentas con abundante depósito pardo-amari l lento. 

Ure t r a : examen clínico e instrumental , normales. 
Genitales externos c internos: normales. 
Fosas lumbares: libres e indoloras. N o se palpan riñones. 
Se efectúa un examen cistoscópico con 2 5 0 cc. de capacidad: la mucosa es de aspecto 

Figura 2 
U t c g i m a a los 5 ' : ausencia de sombra a la derecha. — A la izquierda buena concentración: 

pielograma n o t m a l : pelvis bifurcada 

normal, asimismo como los meatos ureterales. El M. I. tiene eyaculaciones claras, ritmicas. 
mientras el del lado derecho se contrae lenta y espaciadamcnte, sin eyacular. 

Cromocisctoscopia: Derecha. 13 minu tos negativo. Izquierdo, 5 minutos intenso. 
El examen de la orina nos da como elementes posi t ivos: color sanguinolento, reacción 

acida, a lbúmina 0 ,50 grm. por mil. hemoglobina. En el sedimento, eritrocitos abundantes, pio-
citos. no se observan elementos renales. 

Urea en suero 0.3 6 gr. por mil. 
Reacción de Warsermann y Kahn S tandard : negativas. 
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Se insiste en el t ra tamiento medico (hemostáticos, vitaminas, antisépticos urinarios) y 

al noveno dia de observar reposo, desaparece la hematur ia . 
Se realiza un segundo análisis de or ina : ' Reacción acida, densidad 1 .017 , sin pus ma-

croscópicamente y que en el sedimento tampoco revela la existencia de piocitos. 
Examen brcteriscópico de o r ina : abundantes cocos. 
Recuento globular : 4 .5 0 0 . 0 0 0 por m m » glóbulos rojos : 6 . 0 0 0 por mm.8 glóbulos blancos-
Fórmula leoucocitaria: Neu t ró f i los : 6 8 % . Eosinóf i los : 4 % . Basófi los: 1 % . L i n f o -

citos: 22 Ví- Monoci tos : 5 , , 
Prueba de la su l fofenol f ta le ína : aparece a los 5 ' : eliminación en la primera hora » / < • 

Figura "5 
Uroe rama a los 15'- el R. D. cont inúa sin eliminación. — A la 1 : se percibe más ní t idamente 
H h! ur ación ' p r e c o z d e la pelvis: p o r a ó n inicial del uréter lumbar visible y en apariencia 
no rrasí Obsé r ve se qu e h a st a es t e momento e. l iquido de contraste no ha alcanzado la vejiga. 

El dia 8 de jul io , estando aún internado en observación y después de haber pasado un 
lapso de un mes sin s íntomas dolorosos ni hematuria . bruscamente, sin causa aparente, reapa-
rece ésta po r lo que se efectúa una nueva cistoscopia, la que nos permite localizar la hematuria 
a la derecha. Se medica al enfermo con calcio i nyec tó l e y vi tamina K y la hematuria pasa 

en dos días. 
A la semana siguiente se practica una urografía excretora con Ni tasom O , 15. 5U mi-

n u t o s ) . a r ro jando el siguiente resultado: el lado derecho no elimina el l íquido de contraste 
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en ninguna de las 2 placas, ni se impregna el parenquima del mismo: del lado izquierdo 
buena concentración a los 5 y 15 minutos, ya que a los 30 está en vías de eliminación: mor-
fología y dinámica de las vías excretoras normales. (Fig. 2 y 3.) 

A continuación, tras de varias tentativas infructuosas de cateterismo derecho (la sonda 
ureteral se detenía siempre a la altura de la 4" o 5" vértebra lumbar ) , se consigue cateterizar el 
uréter y se inyecta 20 cc. de yoduro de sodio al 2 0 ' / ' sin despertar dolor : cinco cc. más, pro-
vocan una molestia discreta a nivel de la región lumbar derecha: retirando el catéter se inyectan 
varios cc. más en toda la extensión de! mismo. 

Figura 4 
Deformación acentuada de la vía excretora derecha: los cálices superior e inferior rechazados 
presentan un aspecto de lo más atípico asimismo como los cálices secundarios aumentados de 
tamaño a expensas del parenquima. donde es dado observar cavidades o nichos ha r to irregulares, 
rellenados en partes e imágenes lacunares en otros. El relleno de la pelvis es parcial y de con-
tornos irregulares. En el uréter lumbar muestra una muesca realizada como a sacabocados y una 
dilatación de unos 3 cmts. de longi tud al alcanzar el borde superior de 1a sinfisis sacro-ilíaca. 

En dicha pielografía (Fig. 4 ) se observa el riñon mayor que lo normal ; sus vías excre-
toras se hallan deformadas, dilatadas: lo ; cálices superior e inferior se hallan algo rechazados 
hacia arriba y adentro y hacia abajo respectivamente: los cálices secundarios han tomado as-
pectos distintos los unos de los o t ros : algunos de ellos re hallan dilatados simplemente, otros 
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dilatados y con una falta de relleno en su centro; el cálice infer ior presenta, ademas de su 
dilatación, una gran falta de relleno en el centro; la pelvis renal presenta igualmente rellenada 
su superficie po r sustancia opaca pero con zonas de distinta intensidad y zonas con falta de 
relleno. 

El uréter presenta falta de relleno inmediatamente debajo de su unión pielo-ureteral, de 
3 t m . de long i tud : po r debajo de la misma presenta una sinuosidad o concavidad interna; 

Figura 5 i l5 
Fl oarénquima reducido a una pequeña corteza presenta una serie de nichos con concreciones 
c l c t o C a ) La cavidad piélica presenta un t u m o r ( T . de base inf i l t rada, de aspecto 

o mal delimitada y en gran parte está ocupada por coágulos ( C o . ) . Observese la d.la-
tación ureteral (Dil . ure t . ) que viéramos en la pielografia ascendente. 

cont inúa en posición normal hasta el borde superior de la articulación sacro-ilíaca, donde se 
observa una dilatación brusca de tres centímetros de longitud, para luego cont inuar hasta su 
terminación en la vejiga, normalmente . Llama la atención a nivel del borde supenor de la 
cuarta lumbar, dos "encoches" sobre el borde externo del uréter, como efectuados con sacabocados; 
a nivel de la dilatación ilíaca se observa una falta de relleno del t amaño de un petit pois. En 
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vista de estas imágenes radiológicas se diagnostica "Pap i loma de pelvis renal con siembra 
ureteral". por lo que se decide su intervención. 

Los exámenes del» pre-operator io ar ro jaron los siguientes datos : Dosaje de urea: 0 ,54 

por mil. 
T i e m p o de coagulación. 4 , 5 ' . T i e m p o de sangría. 3'-
Presión arterial: M x . 17, Mn. 10. Pulso 74 ' . 

Figura 6 
Es la misma imagen desprovista de coágulos (Co . ) y con el ureter seccionado en sentido longi 
tudinal . En 1er. T . Ur siembra que corresponde a la muesca lumbar . En 2'.' T . U r . el tumor 

inf i l t rado abarca toda la circunferencia del ureter y ha provocado la dilatación del ureter 
por arriba. 

Prueba de la su l fofenol f ta le ina : aparece a los 4 ' : O v r o r a elimina el 3 7 c/r. 
Test del veritol: Mx. 16 Vi. M n . 10. Pulso 7 8 ' : a los 6' Mx. 17. Mn. 11. Pulso 78' . 

A los 9 ' M x . 18. M n . 11. Pulso 78 ' . A los 12' M x . 13, M n . 11. Pulso 72 ' . 
Se opera el dia 18 de octubre de 1943 . 
Prepara tor io : Morf ina y 'A at ropina. Suero fisiológico subcutáneo 5 0 0 cc. 
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Anestesia raquídea con novocaína 0 ,10 gr. entre la 12'-' dorsal y la 1 * lumbar . Anes-

tesia buena. 
Operador : Dr . R. A. Rub í . Ayudantes : Dres. Larroudé y Laurnagaray. 
Incisión de Israel ampl ia : incisión del tejido celular músculos anchos. Se abre la cara 

posterior de la loge reanal y se libera fácilmente el riñon hasta su hileo: se constata que éste 
es de tamaño aumentado, de superficie lisa y un i forme y de consistencia irregular. Se discea 
el uréter en toda su extensión Insta el borde inferior de la articulación sacro-iliaca y se liga y 

Figura 7 y 8 
Epitel ioma pavimentóse a células poco diferenciadas: basocelular. 

corta entre dos ligaduras a ese nivel. Ligadura del hileo renal. Se explora el m u ñ ó n sin hallar 
ganglios, de la misma manera que por delante de la vena cava. Se deja un rubber dum en la 
extremidad superior de la herida operatoria y el resto se sutura con catgut simple en tres 
planos. Sutura minuciosa de la aponeurosis del oblicuo mayor y del dorsal ancho. Sutura 
del tej ido celular igualmente con catgut y de la piel con lino. 

Post operatorio. — N o presenta particularidad alguna, pues transcurrió normalmente si 
exceptuamos una discreta celulitis de la parte media de la herida, que drenada da salida a escasa 
secreción seropurulenta. 

Se practican curaciones locales día por medio, siendo luego enviado al Inst i tuto de Me-
dicina Experimental para su t ra tamiento radioterápico, ya que el estudio del órgano extraído, 
realizado por el Dr. Colillas, nos reveló al : 
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Examen macroscópico. — EL órgano posee 13 x 9 x 3 cm. en sus dimensiones, su forma 
está más o menos conservada, es elástica y poco depresible. 

El corte permite observar una amplia cavidad que formada a part ir de la pelvis ha ido 
rechazando el parénquima renal hasta reducirlo a una f r an ja superficial de 1.5 a 2 cm. En 
esta cavidad se observan numerosas cavidades menores muchas del tamaño de una avellana, de 
cuyo interior se extraen cálculos (Fig. 5 ) . 

La zona correspondiente a la pelvis está ocupada por una proliferación tisulai1, extendida 
en superficie, de aspecto rugoso y blanda, que se cont inúa en forma infiltrante, y muy mal 
delimitada con el tejido circulante (Fig. 6 ) . 

Figura 9 
Pielografía ascendente del muñón ureteral que se ha rellenado en su parte superior solamente 
( 1 ) de tamaño y forma normales. El resto del conducto no se ha rellenado y el l íquido de 

contr ste ha ref luido a vejiga. 

Examen microscópico. — Este examen se ha efectuado preferentemente sobre cortes he-
chos en la proliferación tisular que ocupa la pelvis y que señalamos macroscópicamente. 

El examen panorámico (Fig. 7) revela dos tejidos que se caracterizan sin di f icul tad: 
uno de ellos es eosinófilo, const i tuido por un tejido predominante fibrilar ( f i b rocon jun t ivo ) y 
el o t ro basófilo, exclusivamente celular y que descansa sobre el tej ido f ib rocon jun t ivo . Este 
tejido conjun t ivo , que constituye una amplia base nutricia para la formación celular que 
descansa ^obre él y que en seguida analizaremos, penetra en la proliferación celular, en forma 
de gruesos tabiques que a su vez se ramifican dando imágenes arborizadas. 
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El examen a mayor a u m e n t o (Eig. 8 ) revela efect ivamente un p redomin io f ibr i lar en el 
te j ido nut r ic io , y también sus características células fus i fo rmes . En cuan to a la prol i feración 
celular que sobre él descansa reconocemos ante todo que en los diversos campos y preparacio-
nes esta prol i feración está u n i f o r m e m e n t e es t ructurada, lo que nos permite una descripción 
breve: observamos los numerosos núcleos de fo rma aplanada , o fus i fo rme , cortados en todas 
direcciones, in tensamente teñidos po r la hematox i l ina (h iperc romát icos ) de diversos tamaños, 
y separados unos de ot ros po r sólo una delgada capa de ci toplasma eosínóf i lo . 

El contacto m u t u o y directo de célula a célula, y la prol i feración separada y respetada 
del estroma nos permiten colegir la natura leza epitelial de este t umor , que por su ubicación 
en la pelvis y por la fo rma y disposición de sus núclcor. consideramos como un cpitelioma 
pav imen toso a células poco diferenciadas, basocelular. 

A 1 1 cms. de li pelvis y sobre el uré tur se observa una poliferación de 2 cms. que exami-
nada microscópicamente denuncia una estructura idéntica a la descripta en el t u m o r : se trata de 
una metástasis t umora l . ( H g , 6.1 

Diagnóstico.— Pro toco lo N'-> 2 6 1 6 . año 19-46: Epi te l ioma de t ipo p lano. Fi jación en 
f o r m o l al 20 . inclusión en paraf ina . colaboración con hcmatox i l ina -cos ina . 

C u a t r o meses mas tarde, concurre porque dice haber o r inado de color ro j i zo en una sola 
micción; el examen clínico urológico efectuado no arroja nada digno de mención: el análisis 

de orina efectuado es no rma l . 
El en fe rmo desaparece del Consu l t o r i o E x t e r n o y se presenta dos meses después (sexto 

de la operac ión) por la misma causa: se practica inmedia tamente una piel igrafía ascendente 
( E i g . 9 ) del m u ñ ó n ureteral. para descartar la recidiva local del proceso, que no permite el 
relleno total del uréter, salvo en su porción mas alejada, la que es de fo rma y t amaño normal 
no observándose n inguna fal ta de relleno en dicho t r amo. Esta maniobra , indolora y sin 
consecuencias inmediatas , fué seguida al dia siguiente de una hematur ia copiosísima, con coágu-
los. que llevó al en fe rmo a la rentención completa de or ina. 

La hematu r i a cede b a j o la influencia de la medicación hemostát ica ins t i tu ida , a las 4 8 horas, 
pero el en fe rmo se halla depr imido , algo obnub i l ado , con lengua saburral y seca. Hay discreta 
diarrea que al día siguiente se hace p ro fusa y con a b u n d a n t e sangre. Dosa je de urea arroja 
2 . 1 0 grs. po r mil . En los días siguientes se observa un a u m e n t o pau l a t i no de la misma, hasta 
alcanzar el 24 de mayo, fecha de su fal lecimiento. 4 grs. por mil. 

N o v a m o s a c o n s i d e r a r a q u í , p o r s e r d e t o d o s c o n o c i d o s , l a s c a r a c t e r í s t i c a s 

h i s t o p a t o l ó g i c a s d e e s t o s t u m o r e s a s i m i s m o c o m o s u s i n t o m a t o l o g í a y m e d i o s 

d e d i a g n ó s t i c o . S ó l o q u e r e m o s h a c e r r e s a l t a r l a c o e x i s t e n c i a d e l t u m o r c o n l a 

i n f e c c i ó n y l a l i t i a s i s , h e c h o y a o b s e r v a d o p o r n u m e r o s o s a u t o r e s . 

S w i f t J o l l y d e s c r i b e e s t a a s o c i a c i ó n m á s b i e n r a r a , q u e se p r e s e n t a g e n e 

r a í m e n t e e n l o s t u m o r e s v e l l o s o s . E l c á l c u l o o l o s c á l c u l o s p u e d e n t e n e r u n a 

u b i c a c i ó n c a l i c i a l o p i é l i c a o e s t a r e n la u n i ó n p i e l o - u r e t e r a l . D e t a m a ñ o y f o r m a 

v a r i a b l e s l l e g a n e n s u e x p r e s i ó n m á x i m a a l c á l c u l o c o r a l i f o r m e o r a m i f i c a d o . 

L a z a r u s s o b r e 6 3 c a s o s r e u n i d o s e n c u e n t r a 3 4 c o n a n t e c e d e n t e s l i t í á s i c o s , 

es d e c i r el 5 4 f/f , m i e n t r a s q u e M a r t í n y M e r t z p o r s u l a d o d e s p u é s d e e s t u d i a r 

2 2 e n f e r m o s h a l l a n q u e el 6 3 ')'< d e e l l o s f u e r o n s e c u n d a r i o s a la l i t i a s i s . 

C o n o c i d o t a m b i é n es el c a s o d e P n e s t l e y : g r a n t u m o r d e f l a n c o q u e f u é 
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extirpado con juntamente con la grasa perirrenal que sufre una recidiva en la 
herida operatoria y muere 8 meses después: se trataba de un epitelioma a células 
escamosas con litiasis renal secundaria. 

Kretschmer, que tiene un buen estudio sobre estos tumores, acepta la 
influencia favorecedora de la inf lamación crónica debida a infecciones o cálculos 
que llevan el epitelio normal de la pelvis hacia la metaplasia, pudiendo llegar en 
algunos casos a la leucoplasia. 

De la misma opinión son Pascual, Eisendrath y Rolcnik , Lowsley y 

Kirwin, K u t z m a n n , Davidson, etc. 
La otra faz interesante del asunto se refiere al criterio quirúrgico adoptado 

de la nefreureterectomía subtotal , llegando a ligar al uréter lumbo-i l íaco a la 
altura del borde inferior de la sínfisís sacro-ilíaca, por debajo de la úl t ima 
imagen de infi l tración observable en la pielografía. 

Bien sabemos que la siembra a lo largo de la vía excretora por implanta-
ción secundaria del tumor impone en los casos de elección un temperamento 
quirúrgico más radical: la nefreureterectomía total , llegando en determinadas 
circunstancias a la extirpación del segmento íntramural del uréter y la zona 
adyacente de la pared vesical como lo propusieran J u d d y más tarde H u n t . 

Pero no escapará a vuestro análisis que nuestro enfermo no estaba en 
condiciones de soportar el shock operatorio que hubiera implicado esta interven-
ción tan amplia, cuya mortalidad calcula V a n den Brenden en un 2 2 '!< . 

Real izamos en un primer tiempo la nefrectomía con la ureterectomía máxi -
ma factible en el curso de una lumbotomía corriente, con el firme propósito de-
efectuar " a posteriori" la resección del muñón ureteral restante. Esta conducta 
tiene precedentes desde luego y es aceptada por la mayoría de los autores para 
todos aquellos casos en que la intervención única supone un grave riesgo para 
el paciente. Cuando éste se ha restablecido y está en condiciones orgánicas y 
funcionales aceptables, recién se propondrá el segundo tiempo operatorio. Y a 
este respecto consideramos interesante el abordaje por incisión infraumbil ical 
mediana, hecho sobre el que insiste particularmente Ercole en la interesante 
comunicación que nos presentara en 1 9 4 0 , en las Jornadas Urológicas de Rosario. 

D I S C U S I O N 

Sr. Presidente Dr . García. — Quiero recordar aquí, porque se ha puesto 
de actualidad en estos días, que casualmente en Rosario, en las Jomadas Uroló-
gicas, cuando presentamos con el Dr. Cacciatore un caso de papiloma de la 
pelvis renal desecado, se suscitó una discusión con el Dr. Ercole acerca de si se 
debió ser conservador o no en esa oportunidad. 

Las dos hipótesis eran aceptables dada la benignidad del tumor y el curso 
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ulterior de los hechos habría de darnos una paula para juzgar nuestro criterio. 
Hace pocos días tuvimos noticias de ese enfermo, el que se encuentra en perfectas 
condiciones después de cuatro años. Se trataba de un papiloma de la cara posterior 
de la pelvis, visible radiológicamente, que fué resecado con la seguridad de que 
no existía ninguna otra localización. Este caso es muy interesante por su evo-
lución; este enfermo llevaba siete años de hematurias. lo que nos impulsó a la 
extracción del papiloma. 

Traigo a colación este caso, porque en aquella oportunidad quedamos con 
el doctor Ercole en que seguiríamos a este enfermo. 

Dr. Rubí. — No tengo más que agradecer la colaboración del Dr. García. 


