CISTECTOMIA PARCIAL CON REIMPLANTE URETERAL
POR NEOPLASIA DE VEJIGA. RESULTADOS ALEJADOS

Por el Dr. MIGUEL ANGEL AIMO

La orientacién de este trabajo reviste caracteres de comunicacién previa.
No hemos podido actualizar todos los casos, y solamente presentamos dos, hay
varios mas, que integraran un futuro artfculo, en el que pensamos reglar pro-
lijamente Ia técnica del reimplante. Los pacientes que traemos, afectos de tu-
mores malignos de alta capacidad evolutiva, fueron intervenidos hace mis de
dos aiios, y actualmente se encueniran en muy-buen estado de salud.

Dos detalles son los que pretendemos poner de manifiesto al dar a cono-
cer nuestra experiencia de casi tres afios utilizando la misma técnica. El primero:
considerar la obligatoriedad de resecar el meato ureteral conjuntamente con la
zona neopldsica cuando es necesario, no se debe trepidar en absoluto, siempre
prende el reimplante, cualquiera que sea el método que se utilice, €l uréter suel-
da perfectamente en la vejiga. El segundo: comprender que es indispensable
extremar el cuidado utilizando los recursos necesarios para evitar la siembra
operatoria de los epiteliomas; ésta €s a nuestro juicio la causa fundamental de
la casi inevitable recidiva inmediata al acto quirtrgico.

Actualmente se acepta que las tres cuartas partes de los tumores de vejiga
se ubican en el tercio inferior de la misma y en la vecindad del trigono, es por
eso que dentro de nuestro restringido criterio, intentamos resolver el problema,
utilizando los recursos que nos parecen apropiados.

Todos sabemos que los tumores de vejiga son en su absoluta mayoria de
origen epitelial, y nadie desconoce que una linea no muy neta separa los papi-
lomas benignos de los epiteliomas malignos. No es del caso introducirnos en
disquisiciones anatomopatolégicas, por supuesto, debemos respetar diferentes
tipos de carcinomas, cuyas propiedades pueden condicionar la agresividad del
tratamiento, pero, en lo que a nosotros atafie, consideramos que es muy ilustra-
tivo establecer esta sola diferencia. El hecho de aceptar la existencia de tumores
benignos y malignos, justificaria una orientacién terapéutica determinada por la
anatomia patolégica; en muchos casos, esto se acepta y se ejecuta, sin tener en
cuenta que muy frecuentemente los papilomas pierden su caracteristica inoten-
siva sin que macroscopicamente sea posible discriminar este cambio en el ins-
tante oportuno; la membrana basal del pediculo se desintegra, las células tran-
sicionales pierden su ordenamiento, cierta avidez tintorial caracteriza al nucleo,
v se produce el tremendo misterio, lo que hasta ese momento participaba de
las condiciones anatdémicas de un 6rgano, rompe las barreras que frenan su cre-
cimiento, y rapidamente deviene en tumor, esto es lo comun, es lo cotidiano, es
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lo que todo el mundo acepta; si a esta eventualidad le agregamos la falibilidad
de la biopsia, par cuanto se sabe que las células que primero degenéran son las
mas profundas, tenemos que llegar a la conclusion de que los tumores benignos
de vejiga san potencialmente malignos; mds que potencialmente, son malignos
en lo que a la orientacidén terapéutica se refiere.

Se siembran y metastatizan; las metdstasis son escasas, se producen en un
diez a veinte por ciento de los casos y son patrimonio de neoplasias muy avan-
zadas. Las siembras, y esto es muy necesario tenerlo muy en cuenta, pues con-
dicionan parte de nuestra tratamiento, se efectiian por dos mecanismos: pri-
mero; por cerriente urinaria que al desprender células neoplasicas las deposita
en diferentes zanas de la mucosa; y segundo: por infiltracién submucosa intra-
parietal.

Emitiremos brevisimos juicios en lo que concierne a los tratamientos; con
respecto al médico, diremos que también nosotros hemos caido en la tentacion
de usar estrégenos en altas dosis; no siempre tuvimos éxito, solamente en dos
oportunidades recibimos grata sorpresa, pero pensamos fundadamente que qui-
zas esas neoplasias fueran prostdticas a invasién vesical; la electrocoagulacién
endoscépica no la utilizamos por cuestiéon de principios; si solamente es apli-
cable a los tumores benignos, y nunca tenemos la certidumbre de cuales lo son,
es légico que nos mostremos reacios a su empleo. Solamente el temperamento
quxrurglco a cielo abierto, es a nuestro parecer ¢l que puede ofrecernos esperan-
zas de éxito duradero; pero eso si, a condicién de actuar decididamente y en
forma amplia contra la neoplasia; si hemos aceptado la posibilidad de que el
pediculo y la base hayan comenzado a crecer andrquicamente, sin que sea apa-
rente tal contingencia, debemos rechazar la poda de los papilomas, par cuanto
este recurso no hace sino determinar condiciones ideales para que la recidiva
se presente fatalmente a breve plazo. La cistectamia total seguida de plasticas, es
un tema apasionante sobre el que en este memento no entraremos en deriva-
ciones.

Con respecto a la radioterapia, cobaltoterapia, etc., poco podemos decir,
excepto que nuestra escasa experiencia persenal estd de acuerdo cen la de los
mds recientes investigadores; no creemos que este sea el camino para resolver
el problema del cincer de vejiga.

Desde la primera intervencion practicada en 1956, hemos establecido como
principio gue el tumor debe ser extirpado con un amplio trozo de pared de
vejiga; pese a tado, teniamos frecuentes recidivas, maravillindonos el hecho de
que cuando la neoformacién era pequena y la exéresis poca laboriosa, tuvié-
ramos mas recidivas, que cuando una gran neoplasia nos obligaba a efectuar
hemicistectomias con trabajosos reimplantes ureterales. Repasando los pratoco-
los operatorios, descubrimos lo siguiente: nuestra técnica para la exéresis am-
plia comenzaba con una extraperitonizacién completa de vejiga para facilitar
el arribo lateral a la zona del meato; debido a que en las primeras intervencio-
nos la incisién directa del tumor determinaba hemorragias que inundaban el
campo operatorio, resolvimos circunscribir la exéresis con clamps curvos, a la
manera de Marion, Lowsley; que la contorneaban a prudente distancia, con
el objeto de efectuar una correcta hemostasia, y téner una operacién en blanco;
solamente ese tipo de intervenciones estuvo exento ¢de siembras, si no circuns-
cribiamas con clamps la zona a resecar, la recidiva era fatal. Fué a partir de
ese memento que nos dimos cuenta de que las maniobras operatorias tenian
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una importancia extraordinaria, recién entonces comprendimos por qué ciertos
tumores permanecen dos o tres anos con poca modificacion, bastando el acto
quirargico para determinar en pocos meses una prolifica diseminacion vesical.
Adoptamos pues esa técnica, y en los casos en que la empleamos desde hace tres
afios, no tuvimos recidivas aunque todos ellos eran portadores de tumores de
extrema malignidad. Para mayor abundamiento en la vecindad del tumor antes
de escindirlo efectuamos una corona de electrocoagulacion profunda con el elec-
trodo de bola, por dentro de la zona delimitada por los clamps. No tocamos el
tumor hasta que los clamps estin colocados, y aun asi, la posibilidad de siem-
bras. por contacto en la mucosa, la obviamos fijando las células neoplasicas con
una solucion de glicerina fenicada al 50 % de acuerdo con Kirwin,

En resumen: La técnica empleada es la siguiente: enfermo sondado, anes-
tesia peridural continua, incision mediana de ombligo a pubis, pues en esta
intervencién es necesario muy buen campo, se llena la vejiga despegando el pe-
ritoneo hasta el techo, se abre la serosa, v se efecta la incision peritoneal trans-
versal por debajo de la zona adherente, en este mMOmMeNto €5 necesario vaciar la
vejiga para trabajar mas comodamente en profundidad; la extraperitonizaci(’)n
se efectia [icilmente llegando a aislar uréter y deferente con bastante confort,
siempre hallamos el deferente sin dificultad, debiendo buscar el uréter por de-
tris y por dentro del mismo, hay que respetar los pediculos vasculares, se llega
sin grandes problemas a aislar el uréter hasta la zona intramural. Recién enton-
ces abrimos la vejiga por el vértice y tomdndola con dos pinzas de Allis incin-
dimos a tijera la pared de la misma hasta llegar a tres centimetros de la zona
tumoral, inmediatamente aproximadameénte a veinte milimetros por fuera de
la neoplasia, colocamos los clamps con los que efectuamos una tripsia que a
veces llega a laminar el érgano. Debemos reconocer que cn oportunidades,
cuando la profundidad y ubicacién del carcinoma censpiran contra la fécil eje-
cucién de esta técnica, es imposible circundar toda la zona con pinzas hemos-
taticas, en este caso, las cclocamos a medida que avanzamos en la extirpacion,
pero siempre la pinza debe llegar antes que la tijera, siendo el mejor testimo-
nio la absoluta falta de sangre en la zona.

Acto seguido, e inmediatamente por fuera de la regién afectada, utilizando
electrodos de bola, efectuamos un trazo continuo de intensa electrocoagulacién
con el que pretendemos bloquear vasos linfaticos y arteriovenosos, hecho esto, en-
tre la zona electrocoagulada y los clamps, resecamos la zona p\eritumoral, llegando
en ocasiones hasta extirpar la mitad del cuello; con los clamps colocados toda-
via comenzamos a practicar puntos en X desde la profundidad hacia la super-
ficie, retirando las pinzas de forcipresion a medida que anudamos el catgut.

Cerrada la brecha y en zona alejada de la region neoplasica, utilizando una
pinza de Kocher, hacemos un trayecto por transfixién, largo y bastante oblicuo,
con el objeto de crear dentro de lo posible un mecanismo esfinteriano consti-
tuido por la pared muscular de la vejiga; deslizamos el uréter por ese tanel
confeccionando una sutura tipo charnela sobre la mucosa vesical.

Se termina la intervencion colocando una sonda Malecot acodada N© 24
por el orificio de la talla, y un catéter ureteral N9 16 que sale al exterior por
una sonda bout-coupé puesta por uretra, €l cierre se hace por planos colocando
un rubber en Retzius y otro en el espacio retrovesical.

El postoperatorio inmediato es el habitual; al principio dejdbamos la son-
da ureteral 15 dias o mas, ahora la retiramos a los $ dias, inevitablemente la
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curacién moja mucho durante 1 o 2 semanas; a los 7 dias, si las orinas son lim-
pidas, retiramos la sonda hipogéstrica y controlamos el buen funcicnamiento
del catéter uretral; el cierre total de la vejiga lo hemos conseguido en un lapso
que oscila entre 20 y 30 dias. ‘

. El peligro de la dilatacién pielocalicial creemos que se ha sorteado merced
al tinel de transfixiéon; en un caso, durante el postoperatorio inmediato, sor-
prendimcs una dilatacién alta de tipo transitorio achacable quizds a un edema

de la necboca.

Los enfermos se hicieron irradiar y se efectuaron controles cada 3 meses,
no se presentarcn recidivas, las vejigas actualmente se hallan perfectamente sa-
nas sin ninguna repercusion sobre el resto del arbol urinario.

A continuacion va el resumen de ambas historias clinicas:

Enfermo C. 1., 52 afios, soltero, pintor, ingresé el 5-5-37 con diagnéstico de neoplasia
vesical. En su anamnesis presenta un pasado de ardor miccional y hematurias vesicales de 2
anos de antigiledad; al examen psicosomatico: bronquitis crénica; orinas turbias; al tacto rectal
se palpa una induraciém -de la pared vesical en su vertiente derecha; Cistoscopia: se aprecia
masa tumoral infiltrante ubicada a las 7 horas que engloba la zona ureteral. Estudio radioldgico:
buena eliminacién, no hay dilatacién ureteropielocalicial, cistograma interrumpido por un defecto
de relleno del tamafio de una nuez en la zona perimeatica derecha.

Operacién: 27-5-57, cirujano: Dr. Aimé; ayudantes: Dres. Merani y Petrone; aneste-
sta peridural; incision mediana infraumbilical, se extraperitoniza vejiga resecando entre clamps
la zona tumoral con el uréter incluido que se libera y reimplanta en techo de vejiga, cierre con
catgut N® 1 cromado, sonda hipogastrica por transfixidén, sonda ureteral gruesa que sale por
bout-coupé uretral; examen anatomopatoldgico: carcinoma papilar de células prismaticas con
inva:ién de las capas musculares; grado 3 de Broders (efectuado por el Dr. Eguia, Jefe de
Anatomia Patoldgica del Hospital Pirovano, con protocolo N? 13.150).

30-5-57: Se extrae la sonda ureteral, moja mucho por la herida operatoria, se retira
también la sonda hipogistrica y se coloca Malecot por uretra.

7-6-57: Moja mucho por la herida hipogastrica.

10-6-57: Se practica urografia excretora, el rifién derecho elimina bien a los 10 minu-
tos con sus cavidades algo dilatadas.

12-6-57: Herida seca, _

15-6-57: Enfermo curado, alta, se envia a irradiar.

Enfermo T. E., 60 afios, uruguayo, casado, jubilade. Se interna el 5-6-57 con diagnds-
tico de neoplasia de vejiga. Su enfermedad actual comienza hace 3 mese; con hematuria capri-
chosa indolcra asintomética, con coigulos, que debido a su alarmante frecuencia determinan su
internacion.

Examen psicosomdtico general: Nada de particular.

Cistoscopia: Se aprecia maza neoplasica saniosa que cubre de 1 a 5 horas del cuadrante,
no se visualiza el meato ureteral.

Radioldgicamente: Buena eliminacién, se constatan gran falta de relleno en hemivejiga
izquierda con dilatacién del ureter terminal. ‘

Operacidn: 22-6-57. Cirujano: Dr. Aimé. Ayudanter: Dres. Merani y Di Lella. Anes-
tesia: peridural, incisién mediana infraumbilical, se extraperitoniza vejiga resecindose entre
clamps gran tumoracion proliferante que ocupa de las 12 a las 6 horas del cmadrante. Se
reimplanta uréter en zona sana de vejiga y se coloca sonda ureteral gruesa que sale psr bout-
coupé uretral, sonda Malecot acodada N? 24 por talla. Examen-anatomopatolégico efectuado por
el Dr. Eguia, Jefe de Anatomia Patolégica del Hospital Pirovano, protocolo N? 13.228: car-
cinoma trabeculado infiltrante indiferenciado, grade 4 de Broders.

25-6-57: Estado general muy bueno, moja mucho por la herida, se extrae la sonda
ureteral.

29-6-57: Moja menos, se extrae la sonda hipogastrica.

7-7-57: Herida seca.

15-7-57: Alta curado, se manda a irradiar.
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DISCUSION

Dr. R. Bernardi. — El que habla,. que. tiene un concepto formado de los tumores de
vejiga, sabe la extrema gravedad de los mismos y el poco éxito que se obtiene con Ia cistectomia
parcial. He desistido de practicarlas porque se observan recidivas en un plazo que no excede
al de 3 6 4 afios. Por eso me llama la atencién la presentacion de esos 2 casos donde el lapso es
de s6lo 2 afios. Hubiera deseado que el autor del trabajo. a quien felicito por la técnica opera-
toria efectuada, los hubiera comunicado mas tarde. Para hablar de curacién y de éxito operato-
tio hay que dejar pasar mas tiempo desde la operacién,

Li extrema gravedad esta demostrada por lo siguiente: se ha hablado de una técnica
operatoria donde se extirpa la mayor cantidad posible de tejido. Primero, se dijo que habia que
extirpar 1 cm. luego, 2 e¢ms. y finalmente, 3 ¢ms. Los que tenemos experiencia, hemos ido tanto
sobre la supuesta zona sana gue después no hemos podido cerrar la vejiga. Sin embargo, al cabo

Dr. T. Schiappapietra. — Quisiera que no se perdiera de vista un concepto bisico: dis-
tinguir lo que es enfermedad de sistema de lo que no es enfermedad de sistema.

En tumores de vias excretoras hay que tener muy en cuenta lo que es enfermedad de
sistema, que son tumores vegetantes, que podemos hablar de alguna malignidad, segin la regién
y altura en que estd ubicado el tumor vegetante y distinguirlo del tumor eminentemente infil-
trative, donde a veces, con una mucosa en que no se distingue qué es lo que cubre, hay una
infiltracién que estd por fuera de la pared vesical. :

Cuando he practicado una cistectomia parcial, compruebo el crecimiento de un tumor vege-
tante, me preocupe si infiltra la zona donde he resecado o sus vecindades, pero cuando estd
di-tante, me complace verlo porque espero una mejor evolucidn.

Dr. M. A. Aimé. — Contestando al doctor Bernardi, efectivamente, hay que reconocer,
como se dice a principios de mi trabajo, que son frecuentes las recidivas en los tumores de vejiga.
L as metastasis en realidad, son escasas.

De acuerdo ccn mi pequefia experiencia, la recidiva frecuente se establece poco después
de 1a intervencion. Logicamente, no re puede dar por curado 2 un enfermo a los dos afios de
la operacién. El término medio comin que se considera son 5 afios, pero em urolygia, dada la
extraordinaria capacidad de recidiva que presentan las vejigas, cuando pasan dos afioy o dos afios
y medio se empiezan a desgertar sospechas de que el problema estd bien encaminado y que pre-
suntamente las cosas han de ir bien.

Si un enfermo con un examen anatomopatoldgico de tumoracién maligna grado 3 6 4 de
la clasificacién de Broders, pasados dos afios de la intervencidn, presénta un urograma excretor
y una urografia normales, debe pensarse que si bien el temperamento que preconizo tiene cierto
parecido con una vulgar carabina cuando se puede hacer centro con esa carabina, quizd pueda
emplearse mas seguido para obtener algun resultado.

Deseo decirle al doctor Schiappapietra, que no he querido sortear la posibilidad de una
diferenciacién mas detallada en la anatomia patolégica. Sabemos que todos los tumores, sean
papilomatosos o infiltrantes, recidivan.

La gravedad del tumor vesical es mayor, pero hablamos de mayor o menor gravedad
siendo todos graves. Compruebo que haya habido un poco de sorpresa. He tratado otrcs seis
enfermos con el mismo procedimiento, hard cosa de dos afios y medio. No los he traido porque
no estan actualizadas sus historias. Pero habré de presentarlos en una préxima reunién para
que puedan interrogarlos. Vale decir, en sintesis, que los enfermos son realmente ocho. Hace
dcs afios y medio que fueron operados por ser portadores de una neoplasia de vejiga de tipo
de cierto tiempo, hemos visto cémo desgraciadamente, se producia la recidiva de la tumoracién.
Podria relatar casos operadzs tltimamente, con amplia cistectomia parcial, en los gue se observé
no solamente recidiva: intravesicales sino también, injertos parietales.

En este tmomento, en dos enfermos internados em mi Servicio, en las camas 18 y 32,
nos ha pasado lo mismo.

A propésito de esto, deseo traer a colacién un caso muy interesante: hace cierto tiempo,
operé a una mujer portadora de una neoplasia de vejiga y se nos ocurrid practicar una biopsia
a5 6 6 cms. de la lesion. Encontramos infiltracién de la pared, aun a esa distancia. De modo
que considero que estos dos cacos, tan bien presentados por el doctor Aimé, antes de realizar
a_lguna formulacidn sobre el prondstico y resultado cbtenido habria que dejar pasar algin
tiempo.




NOTICIAS VARIAS

XXI[® CURSO DE UROLOGIA PARA POST-GRADUADOS
dirigido por ¢l Dr. A. Puigvert

con los Médicos del Instituto Dres.: A. Moya, A. Cols, A. Mas Oliver, I. Ponce
de I.e6n, F. Solé Balcells, J. M* Pomerol, J. Solé¢ Miillner, J. M? Cols, P.
Doménech, G. del Rio, J. M? Olivé, M* T. Reus, C. Muifice y C. Elizalde, y
la colaboracién extraordinaria de los Profs. Dres. V. Carulla, R. Casanellas
y A. Rocha (Barcelona), Dr. Alvarez Coca (Bilbao) y los antiguos discipulos
del Instituto Dres Junquer1 Villa (Oviedo) y E. Bilbao (Bilbao).

"CANCER EN UROLOGIA
Novedades diagndsticas y terapéuticas

1°  Tumores renales.

2Y  Tumores perirrenales.

3¢  Tumores pieloureterales.

4°  Tumores vesicales.

5°  Tumores de la prostata.

6° Fisioterapia en los tumores genito-urinarios.

II cursillo de nefrologia. — 1. Alteraciones cardiacas en las glomerulonefri-
tis. - 2. Trombosis de la vena renal. - 3. Nefritis con pérdida de sal. - 4. Dietética
de los nefrépatas. - 5. Aortografia.

11 cursillo de laboratorio urolégico. — 1. Espermatograma. - 2. Determi-
nacién de la fructosa en el eyaculado. - 3. Biopsia testicular. - 4. Gonadotro-
finas y 17 cetosteroides. - 5. Interpretacion clinica de los exdmenes de labora-
torio en la esterilidad masculina.

El presente curso, que tendri lugar durante el mes de noviembre de 1959,
seri desarrollado en el Instituto de Urologia del Hospital de la Santa Cruz y
San Pablo, Pabellén de la Asuncién. Finalizado el curso, los inscritos podrin
seguir un pericdo de especializacién urolégica en los distintos departamentos
_del Instituto.

Agosto de 1959.

Pare informes e inscripciones en la SECRETARIA del Instituto de Urologia, Hospital
de la Santa Cruz y San Pablo, BARCELONA (9) {Esparia) .
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HOSPITAL DE LA STA. CRUZ Y SAN PABLO. - Barcelona, Espafia
INSTITUTO DE UROLOGIA

Escuela de Especializacion fundada en el afio 1945

Director: Dr. A. Puigvert

Cuadro médico: Dres. A. Cols Baqués, J. M. Cols Baqués, P. Doménech,
C. Elizalde, A. Mas Oliver, A. Moya Prats, C. Muifios, J. M. Olivé, J. M.
Pomerol, I. Ponce de Leén, M. T. Reus, G. del Rio, F. Solé Balcells, J. Solé
Miillner.

CURSO 1959 - 1960

7 Noviembre 1959 - XXI Curso Moncgrafico para Posi-Graduados sobre
“Cdncer en urologiu’ .

Abril .1950 - XXII Curso Monografico para Post-Graduados sobre
"Novedades de la cirugia urolégica”.

Los Cursos Monogréficos, de 6 dias de duracién, son de plena dedicacién
desde las 8.30 de la mafiana a las 7 de la tarde, y completados con cursillos
complementarios de Nefrologie, Endoscopia, Urografia y ILaboratorio.

Los inscritos al Curso, cuyo numero es limitado, pueden continuar sus
practicas en el Instituto durante 6 meses.

CURSO ANUAL DE ESPECIALIZACION UROLOGICA
Enero a Abril de 1960

Horario de trabajo: Dos lecciones tedricas semanales. [ecciones Pricticas:
Lunes, visita clinica en Departamento H. - Miércoles, visita clinica en Dispen-
sario. - Jueves, szsién clinica y revision de historias. - Viernes, visita clinica en
Departaments M. - Martes y sabados, Sesién Operatoria.

En los estudios clinicos y tratamientos quirdrgicos asisten los alumnos
inscritos, )

Para completar la informacién, dirigirse a la Secretaria del Instituto de Urologia,
Fabelién de la Asuncién, Hospital de la Sta. Cruz y San Pablo BARCELONA (9) - Espafia.




Reglamentacion Editorial

(Con las modificaciones aprobadas en la Asamblea Extraordi-

naria del 26 de Junio de 1952).

a) El trabajo preseﬁtado debe ser original,

b) Lss originales deben ser escritos a maquina,
con doble interlinea, sobre un solo lado de las hojas,
numerando las paginas, evitando errores de ortografia,
sobre todo en idiomas extranjeros.

¢) Titulo breve (con aclaracién en parrafo aparte).

d) Las citas biblieograficas deben mencionar:
1°. Apellido del autor. 2°, Iniciales de sus nombres.
3°. Titulo del trabajo. 4°. Titulo de la revista (abrevia-
do). Afio. Volumen. Pagina.

e) Los trabajos de casuistica deben constar exclu-
sivamentz con una historia clinica sucinta con las ra-
diografias o dibujos del caso presentado.

f) Los socios designados Relatores en jornadas, como
asi también los que fueren invitados a pronunciar confe-
rencias en nuestra Sociedad, gozaran con respecto a la
publicacion de la impresién de 10 piginas y 8 sitios para
clisés o dibujos. Lo que exceda queda a cargo del autor.

g) Todo miembro titular o adherente que presente
trabajos en nuestra Sociedad queda sujeto al compro-
miso del pago que demande el texto, clisés y dibujos.

h) Los apartados de la Revista estaridn a cargo de
los autores y deberan ser solicitados al hacer entrega
de los originales del trabajo (modificacién art. 14. - Regl.
Revista ~ Asamblea 22 Julio 1948).

i) La Comision de la Revista tiene amplias facul-
tades para publicar o no un trabajo cientifico. Tendra
en cuenta para resolver en esta materia el valor cien-
tifico de dicho trabajo.

Estas resoluciones se tomarin después de oir la opi-
nién de todos sus miembros.
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