
AGUJA-GUIA EN LAS INTERVENCIONES 
PROSTATICAS POR LA VIA PERINEAL 

Por el Dr. RICARDO B E R N A R D I 

Las dificultades existentes para el aborda je quirúrgico de la prósta ta 
por la vía perineal es un hecho real e innegable, por lo que es común que se 
la abandone a poco que se haya in ten tado realizarla. 

Su complicada ana tomía y el reducido espacio ofrecido por el bu lbo de 
la uretra y la pared anter ior del recto, t an to más pequeño cuando mayor es la 
edad del sujeto, exponen a lesionar cualquiera de estos dos órganos, especial 
mente el ú l t imo, con todas sus desagradables consecuencias (infección de la he-
rida operator ia) y muy especialmente la persistencia de una fístula recto-uretro-
pennial por la que el enfe rmo pierde en fo rma con t inua y pro longada , orinas 
y materias fecal. 

La verdad de lo que a f i rmamos , está demost rado por el hecho de que 
diestros c i ru janos por la vía perineal como Y o u n g y Lowsley aconsejaban 
colocar el dedo en el recto en caso de duda o sistemáticamente como lo hacía 
el ú l t imo. P o r nuestra parte, consideramos peligrosa la maniobra por la extre-
ma septicidad del medio a la vez que priva al c i ru jano del uso de una mano . 

Estos reales y desagradables inconvenientes lo observamos en algunas de 
nuestras primeras adenomcctomías . pros ta tectomías totales, reparación de la 
uretra prostática pos tadenomectomía , etc., lo que frenó, por otra parte nuest ro 
entusiasmo po r tal vía, cuya formal indicación existe sin embargo, en algunas 
ocasiones (mal estado general en el adenoma, extirpación total de la prós ta ta 
en el neo incipiente, f ís tulas uretro-prósta ta-per ineal , e tc . ) . 

Con el p ropós i to de subsanar estos inconvenientes: lesión del bulbo, cuya 
profusa hemorragia resulta sumamente molesta o la pared anterior del recto, 
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m u c h o más seria; ideamos un verdadero conduc to r o carril del i n s t r u m e n t o 
cor tante , b is tur í o t i jera que nos lleva rápidamente y figuro al p u n t o deseado. 

N o s valemos de la siguiente técnica: 

1") Anestesia raquídea, general o local del en fe rmo, 

2") A g u j a in t ramuscu la r larga de 6 a 8 cm. o raquídea corta ( a g u j a g u i a ) . 

3") E n f e r m o en posición ginecológica para el abo rda j e qui rúrg ico de la 

zona . 

4") In t roducc ión del índice izquierdo en el recto para que sirva de guia 

a la agu ja . 

5") P u n c i ó n pennea l en el rafe con la mencionada aguja-guía a un tra-
vés de dedo por delante del año. 

Atravesada la zona del esf ínter y núcleo f ib roso del periné, la agu ja se 
pone inmediatamente en contac to con el índice, a través de la f in í s ima pared 
an te r io r del recto, siendo ex t r emadamen te fácil seguir la pun ta en todo su tra-
yecto, basta el lugar deseado. 

Su reconocimiento es sumamen te fácil median te el dedo, aunque de todas 
maneras es sabido que la punción rectal mediante una agu ja no tiene n i n g ú n 
inconveniente ( infección o f í s t u l a ) . 

A con t inuac ión se incinde a bis tur í la piel y el t e j ido celular mediante 
la incisión transversa y cóncava hacia a t rás por todos conocida. T o d o s los 
p lanos hasta llegar a la p rós ta ta se seccionan y d ivu l s ionan con la t i jera curva 
y el dedo índice, siguiendo fielmente la aguja con absoluta despreocupación 
de la a n a t o m í a perineal y de los peligrosos vecinos ( b u l b o y pared an ter ior del 
recto) . 

El t endón central o músculo recto-uretral , p u n t o donde se lesionan con 
más facil idad la pared anter ior del recto, es seccionado sin n igún inconveniente , 
la t i jera y la d ivuls ión siempre sobre la aguja , no perdiéndola de vista en n in-
gún m o m e n t o y fácil de reconocer, p o r o t ra parte, por su contac to metálico, 
conducen a la p rós ta ta u orif icio f i s tu loso. El separador de Farabeuf o una 
s imple valva corta en la pared anter ior de la herida, nos permi t i rán visual izar 
la agu ja en t o d o su recorrido, l l evándonos al sit io deseado. 

E n las ú l t imas adenomec tomías y dos p ros ta tec tomías por neo, tuv imos la 
satisfacción de no lesionar n i n g u n o de los dos órganos rea l izando una técnica 
sencilla y segura an te a lgunos colegas presentes (el doc tor Roca t tag l i a t t a . entre 
los urólogos ) . 

T u v i m o s o p o r t u n i d a d de c o m p r o b a r el valor de la agu ja -gu ía , en un 
interesante caso de obst rucción cicatrícial de la uretra poster ior pos t -adenomec-
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tomía p o r la fo rmac ión de un verdadero d i a f r a g m a de 1 Vi cm. de espesor 
ap rox imado , que lo condenaba al desdichado en fe rmo , ope rado en o t ro 
Servicio, a llevar su derivación hipogástr ica desde hacía seis meses por la im-
posibi l idad de in t roduci r la por la uretra. 

Las u re t rogra f ías a d j u n t a s , mues t ran con toda claridad, la presencia de 
ese d i a f r agma pos topera to r io . 

Los cateteres se detenían en la uretra poster ior a la a l tura del d i a f r a g m a 

F i g u r a 1 
A g u j a - g u í a vis ta de f r e n t e con u r e t r o g r a f í a c o n c o m i t a n t e . 

y el tacto rectal permi t ía apreciar una g l ándu la prosté t ica comple tamente a t ro-
f iada po r la ex t i rpac ión re la t ivamente reciente del adenoma , y por arr iba una 
induración irregular de V cm. de altura aproximadamente. E n esta s i tuación 
decidimos a b o r d a r l o p o r la vía perineal, que cons ideramos más accesible, pero 
con el lógico t emor de abr i r el recto y la ure t ra p o r la ausencia del adenoma y 
la a t rof ia de la g lándu la , y m u y especialmente por el pzqueño block cicactricial 
postoperatorio que unía sólidamente aquellos dos órganos. 

C o n la técnica menc ionada i n t r o d u j i m o s la aguja-guía en p leno te j ido es-
cleroso y sin n i n g ú n inconveniente p u d i m o s separar el recto sin herir lo , de-
j a n d o a lgunas f ibras i nduradas sobre su cara anter ior . 



,520 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGÍA 

C o n la uretra poster ior al descubierto en su t rayecto infer ior y reconocida 
después con un benique N 9 4 0 y la p u n t a de o t r o i n t roduc ido en la vejiga a 
través de la f í s tu la hipogást r ica y hac iendo presión cont ra d d i a f r a g m a , seccio-
n a m o s a bis tur í lo que pe rmi t ió hacerlo aparecer po r la her ida. A con t inuac ión 
se colocó u n a sonda a bequil le por la ure t ra que, a t ravesando el d i a f r a g m a abierto, 
pene t ró sin d i f icu l tad en la vej iga; dos p u n t o s p r o f u n d o s de a f r o n t a m i e n t o y 

Figura 2 
A g u j a - g u í a v i s ta de pe r f i l con u r e t r o c i s t o g r a f í a c o n c o m i t a n t e . 

t a p o n a j e de la herida con gasa i o d o f o r m a d a . La herida cerró per p r i m a n , pre-
s en t ando todav ía el en fe rmo una discreta incont inencia . 

E n resumen, considero que, med ian te la aguja guía es posible realizar con 
' relativa facil idad el abo rda j e perineal de la p rós ta ta s impl i f i cando una técnica 

que ofrece serias dif icul tades, aún en m a n o s m u y expertas. 

DISCUSIÓN 

D r . G o r o d n e r . — La idea de la aguja es muy interesante; no para la extir-
pación perineal, pero sí para las inyecciones prostéticas, las había utilizado 
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Yourtg y Eoivsley. pudiendo llevar así cualquier producto hacia la glándula 
prostética. A mi juicio, los diafragmas interuésicoprostáticos se pueden solucio-
nar por la vía alta. 

En la Revista de Medicina y Ciencias Afínes, hemos publicado dos casos. 
Uno, de diafragma tolal ¡ntervésico prostático en un enfermo a quien había 
hecho prostatectomía por vía hipogástnca. En ese caso, tuvimos que volvei a 
abrir la vejiga y pudimos extirpar fácilmente ese diafragma. 

En otro enfermo, de la cama 19, del Hospital Pirovano. operado hacía seis 
meses} que tenía aberturas periódicas de la fístula hipogástnca, volvimos a hacer 
la abertura de la vejiga y nos encontramos con segmentos valvulares que obs-
truían y pudimos solucionar el caso extirpando sus colgajos que hacían una coa-
lescencia casi total. 

Creo que esta aguja para el primer caso, o sea, la extirpación por vía perineal 
es muy interesante y en el otro, creo que recurriendo a la antigua técnica, se puede 
solucionar sin necesidad de ir a la vía perineal, con lo cual evitamos la inconti-
nencia. 

Dr . Bernard i . — Evidentemente, yo refiero este último caso del diafragma 
como una cosa ocasional, para significar cómo se puede llegar a esa vía. Nosotros 
la hemos utilizado en prostatectomía total por neo siguiendo la técnica de Young. 
Es una vía muy difícil y como digo en el trabajo, los que no tenemos gran expe-
riencia, después de haber hecho 4 o 5 prostatectomías por vía perineal, la hacemos 
por la vía alta. Al tropezar con inconvenientes, sobre todo, al incindir el músculo 
bulbo-uretral, o nos metíamos en el bulbo y se provocaban hemorragias o nos 
metíamos en el recto, porque una cosa es la figura del libro y otra cosa es la 
cirugía perineal. Nos encontrábamos con que el tiempo pasaba y no podíamos 
cohibir la hemorragia. El gran problema estaba en la pared del recto. En una 
ocasión, perforamos la pared anterior del recto, al colocar los dedos, como dicen 
los libros. Era un inconveniente tan real que cuando el cabo de la Sala sabía 
que íbamos a hacer una prostatectomía por esa vía. nos miraba serio. 

En un principio, seguimos este procedimiento en el cadáver; luego, inyec-
tamos una solución de índigo-carmín a través de la aguja, pero sacándola; así 
se provocaba un verdadero hematoma y no podíamos identificar los planos. 

Creo que se puede llegar perfectamente bien a la próstata dejando la aguja 
como punto de repaco. Prácticamente, nos hemos olvidado de la anatomía de 
la región y completando con la divulsión nos encontramos con el recto separado. 
El mismo Young aconsejaba, una vez abierto el recto, dejar la vía perineal y 
hacer la extirpación por la vía alta. 

Ea persistencia de la fístula recto-uretro-perineal es muy grande y los enfer-
mos están muchos meses perdiendo materia fecal por la herida perineal. 
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Dr . Surraco. — Aquí hay dos aspectos a contemplar: el de la aguja y el 
de la intervención perineal en caso de impermeabilidad de la uretra. El primer 
aspecto no se lo voy a discutir al doctor Bernardi. En cuanto al segundo, no 
hay que ser exclusivista. 

En casos de diafragmas muy bajos, se puede hacer un debridamienlo peri-
neal. separar el recto de la vejiga LJ una vez expuesta la cara posterior de la loge. 
hacer el pasaje del instrumento. En ese caso, se podría hacer el abordaje, con o 
sin aguja, pero me parece que esa técnica perineal es aconsejable. 

Dr. Bernardi . — Ese fué el criterio que nos guió a nosotros en el caso que 
presenté. Me parecía que el diafragma estaba un poco bajo; el espesor me impre-
sionó un poco. A veces, la sustancia de contraste no llega a ponerse en contacto 
y considerando que la vía alta no iba a ser posible, decidí correr este albur. 
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E ¡ t ac to rectal n o revela n a d a de p a r t i c u l a r . E n estas cond ic iones u rg í a p rocede r , d a d o d 

es tado del e n f e r m o , y la i m p o s i b i l i d a d del s o n d a j e o b l i g ó a u n a i n t e r v e n c i ó n de u rgenc ia , 

e f ec tuándose una tal la vesical p o r via h i p o g á s t r i c a . A l e fec tua r l a con anestesia local , n o s e n c o n -

t r a m o s con m a r c a d a i n f i l t r a c i ó n u r i n o s a del t e j i d o celular y de los d i s t i n t o s p l a n o s h a s t a l legar 

a la ve j iga , la cual después de ser r e p a r a d a , es ab ier ta d a n d o sal ida a l r ededo r de m e d i o l i t r o de 

o r i n a t u r b i a ; e x p l o r a d a la cav idad vesical, n o se e n c u e n t r a n a d a de p a r t i c u l a r . E n estas c o n d i c i o -

nes se p rocede a e f ec tua r el c a t e t e r i smo r e t r ó g r a d o de la u r e t r a , u t i l i z a n d o u n a s o n d a N é l a t o n 

N ° 2 0 , con u n m a n d r i n c u r v o , la cual s in n i n g u n a d i f i c u l t a d es l levada h a s t a la cara i n f e r i o r del 

e x t r e m o del g l ande , d o n d e se e n c a p u c h o n a c o m o en u n f o n d o de saco, n o o b s e r v á n d o s e n i n g ú n 

o r i f i c io ni n i n g u n a d e p r e s i ó n que p u d i e r a s ign i f i ca r el m e a t o u r e t r a l , es decir q u e la o b s t r u c c i ó n 

era a b s o l u t a : sobre el e x t r e m o del catéter que hace ne ta p r e m i n e n c i a , se i nc inden u n o s d o s m i l i -

m e t r o s de espesor de pa red , y lo su f i c i en te p a r a e x t e r i o r i z a r la s o n d a q u e se q u i t a p o r c o m p l e t o , 

co locándose en su luga r u n a bequi l le N " 2 0 , que se de ja a p e r m a n e n c i a . Se coloca s o n d a de 

P e z z e r en v e j i g a ; ce cierra la brecha vesical, se co locan c u a t r o g r a m o s de p o l v o de s u l f a t i a z o l y 

se cierra la her ida en dos p l a n e s d e j á n d o s e u n d r e n a j e de g o m a . E l e n f e r m o , r e g u l a r m e n t e shoc -

k a d o , reacciona bien a los sueros g l u c o s a d o s y c l o r u r o s y a la t o n i f i c a c i ó n cardíaca de p r á c t i c a ; 

se a d m i n i s t r a n 5 0 0 . 0 0 0 u n i d a d e s de pen ic i l i na a r a z ó n de 5 0 . 0 0 0 u n i d a d e s cada tres h o r a s . 

A los ocho d ías el e n f e r m o h a b í a r eacc ionado b ien , se le q u i t ó la s o n d a h i p o g á s t r i c a y los 

p u n t o s cu táneos , d e j á n d o s e el cateter u r e t r a l . E n la s e m a n a s igu ien te el e s t ado general del 

e n f e r m o se hace m a l o , y la presencia de u n absceso del á n g u l o p e n o - e s c r o t a l ob l iga a re t i r a r la 

s o n d a de la u r e t r a y r e p o n e r la P e z z e r p o r la c ica t r iz h i p o g á s t r i c a . E l e s t ado del e n f e r m o s igue 

d e c i d i d a m e n t e m a l o , n o r e a c c i o n a n d o a la t e rapéu t i ca i n s t i t u i d a , e n t r a n d o en insuf ic ienc ia cardíaca 

v fa l lec iendo de u n co l apso al mes de la o p e r a c i ó n . 

Segunda observación. — S, D . , 8 3 años , casado. 

Desde hace d iez años , con i n t e r v a l o s de tres a c u a t r o meses, padece de abscesos de f i eb re 

r emi t en t e , que d u r a n tres a c u a t r o días , ced iendo al t r a t a m i e n t o s u l f a m i d a d o . S o s p e c h á n d o s e en-

f e r m e d a d t rop ica l , es i n t e r n a d o en u n servicio h o s p i t a l a r i o p a r a su e s tud io , s in q u e se cons i -

gu ie ra ac larar ese c o n c e p t o . V i s t o el e n f e r m o hace u n o s qu ince días , e n c o n t r a m o s o r inas m a r c a -

d a m e n t e p iú r i ca s . r e v e l a n d o el e x a m e n c l ín ico u n a m a r c a d a es tenosis p r e p u c i a l con adherenc ias 

f i r m e s al g lande , q u e se p a l p a b a con su e x t r e m o d u r o , a c a r t o n a d o y n a d a d o l o r o s o ; se v i s u a l i z a b a 

el m e a t o p e q u e ñ o y r í g ido , n o p e r m i t i e n d o el p a s a j e de una b u j í a f i l i f o r m e , deb iéndose p r a c -

t icar el d e s b r i d a m i e n t o del m i s m o p a r a l ibe ra r la co r r i en te u r i n a r i a . C i n c o d ías más ta rde se 

reseca el p r e p u c i o q u e se e n c u e n t r a a d h e r i d o í n t i m a m e n t e al m e a t o u re t ra l , d u r o y escleroso, 

i n c i n d i é n d o l o y e x t r a y e n d o m a t e r i a l p a r a b iops i a . 

P a s a r e m o s a descr ibi r el e x a m e n mic roscóp ico del mater ia l de b iops ia p r e p a r a d o según téc-

nica h a b i t u a l y c o l o r e a d o con h e m a t e í n a eos ina . 

a ) Biopsia de un trozo de prepucio: Se obse rva t e j i d o con r e v e s t i m i e n t o m a l p i g h i a n o , q u e 

es n e t a m e n t e escleroso, l l e g a n d o en a l g u n a s z o n a s has ta la h i a l i n i z a c i ó n de las f i b r a s c o n j u n t i v a s . 

E l ep i te l io está c a r a c t e r i z a d o con u n a m a r c a d a a t r o f i a de t o d o s sus e l ementos , con m o d i f i c a c i ó n 

de la capa basal cuyas células s o n i r r egu la res y están u n i d a s en t r e sí p o r subs t anc i a de cemen-

tac ión espesa que de ja a m p l i o espacio in t e rce lu la r . L a capa esp inosa está f o r m a d a p o r dos o 

tres f i l as de células a l a rgadas t r a n s v e r s a l m e n t e , u n i d a s en t r e ellas p o r subs t anc ia de cemen tac ión 
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F i g u r a 1 

M i c r o f o t o g r a f í a de u n t r o z o del p r e p u c i o . 

F i g u r a 2 . 

M i c r o f o t o g r a f í a de un t r o z o del p r e p u c i o a m a y o r a u m e n t o . 

e sp inosa . E l e s t r a to g r a n u l o s o está a t r o f i a d o , y la capa de e lc idina es m u y p e q u e ñ a . D e b a j o 

del ep i t e l io exis ten z o n a s de i n f i l t r a d o l i n f o c i t a r i o . 

b ) Trozo de biopsia correspondiente al tejido del m ato: Se observa t e j i d o c o n j u n t i v o 
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r i camen te v a s c u l a r i z a d o con capi la res de n e o - f o r m a c i ó n : i n f i l t r a d o l i n f o c i t a r i o e h i s t i o c i t o s ; el 

ep i te l io está ca r ac t e r i zado p o r u n m a r c a d o e s p e s a m i e n t o de t o d o su c o n j u n t o , con n u m e r o s o s 

m a m e l o n e s de t i p o acan tós ico , que p e n e t r a n en el c o r i o n ; los e l e m e n t o s c o n s t i t u y e n t e s del ep i te l io , 

F i g u r a 3 

M i c r o f o t o g r a f í a de un t r o z o de m u c o s a del m e a t o u re t ra l . 

a p a r e n t e m e n t e n o r m a l e s , se ca rac te r i zan p o r el m a y o r espesor de la capa esp inosa , de la capa 

g r a n u l o s a y de u n a in tensa p r o l i f e r a c i ó n del e s t r a to l u c i d u m con m a r c a d a q u e r a t o s i s . 

E s t a s b iops i a s c o r r e s p o n d e n a n u e s t r a s e g u n d a o b s e r v a c i ó n . 

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

Las ba lanopos t i t i s repetidas, el estado de i rr i tación crónica por diversos fac-
tores locales o generales, son las causas más aceptadas de los cuadros que acaba-
m o s de presentar . Lógicamente la presencia de un prepucio más o menos estrecho 
o s implemente largo cons t i t uyendo un obs táculo to ta l o parcial para el descu-
b r i m i e n t o del glande, resulta fac tor indispensable, de aquí la conclusión que debe 
aconsejarse la pos tec tomía profi láct ica en todos eses casos, poniéndose así a 
cubier to de complicaciones que pueden ser de mucha gravedad. 
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E n c u a n t o al t r a t amien to , nada de def in i t ivo , salvo el corriente para asegu-
rar la permeabi l idad suficiente del canal, di lataciones que deben repetirse con una 
frecuencia desesperante dada la ráp ida recidiva de la estenosis. Debe p o r supues to 
investigarse toda posible en fe rmedad de f o n d o , ya específica o de o t ra na tu ra leza . 
Creemos que la carencia v i t amín ica tenga u n rol i m p o r t a n t í s i m o en esta afección. 
H a n sido ensayados t a m b i é n los rayos B , t end iendo a mod i f i ca r el estado local 
de la mucosa, pero sin m a y o r éxi to . E n nues t ros enfe rmos u n o de ellos falleció 
antes que p u d i é r a m o s seguir la observación u n t i empo suficiente, en c u a n t o al 
o t r o sigue aun en t r a t a m i e n t o y observación. 
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2 . E s d e r o d e r m i a s en b a n d a s y e s d e r o d e r m i a s en placas sin i n f i l t r a d o . " S d a d . D e r m a t o l o g i e 

r r a n c . , ¿ 1 de M a y o de 1 9 3 1 . N 9 5, p á g . 7 5 8 . 

3 . E s c l e r o d e r m i a a t í p i c a . I t e m . 8 de D i c i e m b r e de 1 9 3 2 . 

4 . T r e s f o r m a s de e s d e r o d e r m i a s a t íp icas . " A r c h i v e s de la C í i n i q u e de S t . I . ou i s . J u n i o de 

1 9 3 3 , N ° 18 , p á g . 2 3 1 . 

5 . F i m o s i s esclerosa ( C r a u r o s i s del ^pene) . D . We i s senbach , P . F e r n e t y F a u b o u r g . " S d a d . 

D e r . F r a n c . " , 12 de N o v i e m b r e de 1 9 3 6 , p á g . 1 6 3 0 . 

6 . Stühmer. — " A r c h . f ü r d e r m . u n d S y p h . " . 1 5 6 B D , N 9 3, p á g . 6 1 3 , a ñ o 1 9 2 8 . 

7. Midan!. — G i o r n a l e I ta l . de P . D . f . 1 9 3 6 . facs. T L X I V , pág . 2 7 5 . 

D I S C U S I O N 

D r . I r azu . — Deseo contribuir al interesante trabajo de los Dres. Tra-
bucco y Comotto, con un caso que he atendido recientemente. 

Se trataba de un señor de unos 70 años, que manifestaba ligeros tras-
tornos urinarios. Al examen, se constató una estrechez filiforme del prepucio, 
del tipo de una atresia. Los trastornos del paciente databan desde su niñez, 
era una lesión congénita. 

Es interesante la tolerancia de estos procesos con respecto a la vía uri-
naria a pesar de que el desequilibrio se manifiesta en un momento dado, en 
forma si se quiere brusca, lo que se debe a la alteración progresiva que se ha 
hecho por la presión retrógrada de la orina y la infección de su aparato urinario. 

D r . G r a n a r a Cos ta . — He tenido oportunidad de observar vanas de esas 
balanopostitis xeroplásticas. En estos casos, considero que es conveniente el 
estudio del terreno. En algunos de ellos, he encontrado un terreno diabético. 
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Por ello, es importante el estudio de ¡a diabetes en todas estas afecciones del 
surco batano-prepucial. 

D r . C o m o t t o . — Agradezco la colaboración de los Dres. Irazu y Gra-
nara Costa. A este último, le diré que es de suma importancia dilucidar el 
fondo de lo que se trata. 

I anto es así, que recordamos un caso del Hospital Nacional Central. Era 
un paciente, de unos 70 años, viejo tuberculoso diabético y especifico, que 
tenía una lesión de tipo estenosante de glande y una lesión muy curiosa que 
obstruía progresivamente, desprendiéndose como capas de estearina del glande. 
El estudio patológico que efectuó el Dr. Fernández Luna determinó que se 
trataba de una leucoplasia del glande. El meato se obstruía con una frecuencia 
y constancia extraordinaria. Día por medio debían hacérsele dilataciones para 
que este hombre pudiera emitir la orina. Y todo eso a pesar del tratamiento 
de su tuberculosis y de su diabetes. 

Ante la amenaza de una evolución cancerosa, se procedió a una resección 
de todo el glande. En una próxima reunión, vamos a traer la pieza y el estu-
dio histológico que es muy interesante. 


