CANCER DE MAMA

Discusion

Dr. CROTTOGINI.— Hay que hacer una preeisién, y es que habiendo
eonsiderado, de acuerdo con los relatorcs, que el tema cra excesivamente ex-
tenso, io hemos eircunserito a los capitulos de diagndstico y tratamiento.

Primera pregunta: “En el trazado de la incisién, jconsideran necesario
la reseccion de la piel de la axila?”.

Esta pregunta tiene alguna relacién con la siguiente: “zQué experien-
cia tienen sobre mastectomia con conservacién del seetor clavicular y del
mango esternal del pectoral mayor?”.

Y también con la siguiente: “;Qué experiencin poseen los relatores sobre
la no extirpaecién del misculo pectoral mayor en cl cancer de la mama?”.

Dr. CHIFFLET.— En lo que sc refiecre a la piel de la axila que corres-
ponde al pelotén grasoso, no creemos que deba ser incluida obligatoriamente
en Ia exéresis. No constituye una regién de pasaje linfitico y en nuestra ex-
periencia no huy mis recidivas en esa regién que en la piel de otras partes veci-
nas a la incisién. Estas recidivas cutineas, por otra parte, deben scr segu-
ramente atribuidas a intervenciones en casos que no debieron ser operados,
por lo menos sin recibir un tratamicnto aectinico previo.

La piel debe ser generosamente extirpada en tres sectores: 1) la piel
de la aréola, que responde al plexo linfitico retroareolar; 2) la zona de pro-
veceién cutdnea del tumor, por las conexiones directas que el proceso adquiere
con la piel; 3) lua piel que responde al ecruce de las vias linfaticas de la
mama con cl borde inferior del pectoral, porque en esa regién hay un con-
fluente o lago linfitico de frecuente concerizacién, muy préximo a la piel.

La conservacién del peetoral mayor cs un asunto que debe considerarse
en forma diferente seglin que sca conservacién muscular con sus hojas con-
juntivas o que se haga conservacién musenlar pura con fasciectomia totw
(operacifn de Mérola).

La primera operacién es indudablemente una operaeién econdémica cuyas
indicaciones entran en el capitulo de contraindicaciones de la operacién de
Halsted. La operacién de Mérola no puede considerarse como la simple con-
servacién del misculo, porque deja ademés zonas de gran riesgo concerold-



gico, tales como la parte alta del espacio interpectoral, los pediculosg pecto-
rales, la zona de las vias perforantes hacia ¢! mediastino, la hoja de la vaina
idel recto con continuiduad con el pectoral mayor. Es una operacién que tam-
bién debe considerarse entre las econémicas, préoxima a la operacién de Halsted.

Debemos agregar que la operacién de Mérola es mis difieil de hacer
bien que la operacién de Halsted, porque exige conocimientos anatémicos muy
firmes y delicadeza técnica para poder realizar la denudacién perfecta del
miisculo.

Crcemos que es una operacién que puede preferirsc a la operacién de
ITalsted en casos muy limitados. La hemos realizado una sola wvez, en una
enferma con invalidez de sus miembros inferiores que necesitaba la conser-
vacion total de los movimientos de sus miembros superiores para una vida
activa (inclusive manejo del automévil). El resultado plistico ¥ funcional
fue excelente. Vive bien a log siete afios de operada.

En lo que se refiere al haz clavicular del pectorul mayor, nosotros lov
conservamos habitualmente. Creemos que no limita la exéresis linfoconjuntiva
v que permite un resultado plastico mejor.

Il colgajo superior de piel lo levantamos hasta pasar ampliamente el
surco deltopectoral y a ese nivel descubrimos las fibras musculares del del-
toides. Desde alli venimos hacia abajo, disecando cuidadosamente el deltoi-
des, el surco deltopectoral y el haz clavicular del pectoral mayor, de modo
de dejar los miusculos completamente desnudos. Disoeiado el pectoral entre
su sector claviecular y su sector esternocondral, realizamos la cuidadosa celu-
lectomia de la cara profunda del haz clavicular, para después reeién atacar
el plano del pectoral menor.

Dr. CROTTOGINI.—Una pregunta dirigida al Dr. Navarro: “Diece el
Dr. Navarro que dio 0% de mortalidad en suprarrenalectomias; zeudntos
casos operados ¥ qué promedio de tiempo en sobrevidad”,

Dr. NAVARROU.— Voy u leer exactamente lo que dije uanteriormente:
“La mortalidad operatvria varia en las stadisticas entre el 1 y el 2N; en
nuestra limitada experiencia este procedimiento se ha demostrado inocuo, tanto
en la adrenalectomia Dilateral sola, como en la adrenalectomia bilateral con
eastracién simultinea”.

Como aqui se dice, las estadisticas demuestran que hay 1 a 2 ¢% de mor-
talidad operatoria. Xsas estadisticas son dc Boston, de Pearson, de Haggy,
de Stockolmo, de Edimburgoe. Al respecto hay una puesta al dia, ereo que
es lo mas completo sobre el tema, en un libro publicado en Edimburgo, en
1958, sobre el estado actual del tratamiento hormonal del eincer de la mawa.

Nuestra experiencia es limitada —tenemos cinco o seis casog operados—
¥ la mortalidad es de 0 %. No hay tampoco mortalidad postoperatoria inme-
diata. Ias enfermas han sobrevivido vurios meses. Creo que la que sobre-
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vivié menos, sobrevivi¢ dos meses, y murio sin que hubiera sido influenciada
¢n la progresién lesional, por la ecirugia efectuada, pero sin que hubiera su-
frido ningin perjuicio imputable a la operacifn,

Nosotros creemos que los resultados obtcnidos dependen en gran parte
de la preparacién operatoria y de los cuidados intraoperatorios. Preparamos
las enfermas con derivados de la cortisona, durante por lo menos cuarenta
y ocho horas previas a la operacién. Por ejemplo, con 40 miligramos de preg-
nisona por via oral eu las cuarenta y ocho horas antes de la operacién. En
cl momento en que la enferma va a ser conducida a la sala de operaciones,
se lo hacen 50 miligramos de pregnisona intramuscular, y en ¢l momento en
que se va a iniciar la anestesia, se le hace una ampolla de 100 miligramos
de hidrocortisona intravenosa.

En general no es necesario utilizar, noradrenalina. Con esos procedi-
mientos aleanza para mantener a la enferma =sin incidentes. Cuando la en-
ferma va a cer conducida a la cama, o mejor cuando se le pasa a la camilla,
se le imyectan 50 miligramos de pregnisona intramuscular, v de ahi en ade-
lante, hasta que nc se pueda alimentar y, por lo tanto. utilizar la medieacién
por via oral, se le dan 25 miligramos de pregnisona por via intramuscular,
rada seis horas. ¥ 5 miligramos de doca por via intramusenlar, cada veinti-
cuatro horas.

Con esos procedimientos tuvimos los resultados que acabo de referir.

Una vez que la enferma puede medicarse por hoca, toma o pregnisona
directamente o alguno de sus derivados.

Mantenemos la enferma con dexametaxona, ® 6 3 miligramos por dia,
o con 20 miligramos de pregnisona por via oral en dosis fraceionada, a lo
cual agregamos fluorhidrocortisona, como mineral corticoide y glucoecorticoide
simult&neo. Y con estos resultados, los enfermos ticnen una evolucién, en
nuestra limitada oxperiencia repito, excelente, sin mning@in inconveniente.

En cuanto a la sobrevida no tenemos experiencia suficientemente dila-
tada, eomo para que pueda contestar esa pregunta con exactitud.

De¢ las enfermas operadas muri6 una sola, y esa enferma murié a los
dos meses de operada. Otra enferma con metAstasis hepAticas, encontradas
durante la intervencién quirGrgica, no obtuvo beneficio. Otra enferma, con
metéstasis Gseas y dolores, mejoré de los dolores v lleva alrededor de cinco

B

o seis meses de operada.

Dr. CROTTOGINI,~— Una pregunta al Dr. Karlem: “La exploracién sis-
temitica de la cadena de la mamaria interna, ;pudo haber mejorado las cifras
pronésticas .

Dr. KARLEM.— Es indudable que es muy dificil contestar esta pre-
gunta. Nosotros pensamos que con la misma razén que la técnica de Halsted,
desde que se hizo sistemiticamente el vaciamiento mamario externo y axilar,
con la misma razén y eliminando los ganglios de la cadena mamaria interna,
que esti invadida en el 40 9% de los casos en los tumores situados en la zona
central y en los sectorvs internos de la mama, se elimina un foeco que ya

esti colonizado por células neoplésicas.
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Es muy dificil saber si mids alli de lo que nosotros extirpamos, no hay
va también una colonizacién neoplésica,

Se ha visto, a través de trabajos de colegas brasilefios, que cn el +%
de los casos en que hay invasién de los mamarios internos de un lado, va
hay invasi6n contralateral.

Por otra parte, también se esti haciendo opinién en el sentido de que
una adenopatia aislada puede quedar latente mueho tiempo, después de ha-
berse extirpado la lesién original, la lesién primaria.

Por consiguiente pensamos (ue cuanto menos tejido neoplisico se deja,
lo que se comsigue indudablemente con la extirpacién de la c¢adena mamaria
interna, nos aecrcamos mis al desideritum, que es extirpar la lesién primaria
y extirpar sus metistasis ganglionares regionales.

Dr. CROTTOGINI.— Ilay otra pregunta, muy interesante, y que dice lo
siguiente: “gTienen los integrantes de la Mesa experiencia con los shunts
adrenocsplénicos? ¥n cazo afirmative, ;qué valor le otorgan?”,

Pregunto yo ahora si alguno de los integrantes de la Mesa tiene expe-
riencia, porque €i no la tiene minguno, yo bharia reversible la pregunta, v le
pediria al Dr. Seiano, de Buenos Aires. ya que es quien formuld la pregunta.
que tenga la amabilidad de decirnos eomo se contesta.

Dr. SCIANO.— En Buenos Aires hay un equipo de cirujanos, integrado
por el Dr. Viallo, cn el Hospital Pirovano, que esti trabajando intensamente;
creo que han sobrepasado las dieciséis intervenciones con shunt adrenoesplé-
nico, previa suprarrenalectomia del lado derecho y luego anastomosis entre
la vena central suprarrenal y la vena esplénica.

Como a nosotros ne nos convencieron las razones que argiiia en su opor-
tunidad el grupo quirirgico de Buenos Aires que mencionaba, deseibamos
hacer la pregunta para saber si en Montevideo existia una ingnietud similar.

Dr. CROTTOGINI.— Otra pregunta: “;Han realizado el tratamiento lo-
cal de las metfstasis cutdneas, y con qué resultado?”.

Dr. LEBORGNE.— Creo que el tratamiento de eleccién de las reeidivas
locales es la radioterapia. Los resultados son satisfactorios, ¥ en la mayoria
de los casos obtenemos la cura local; pero como habitualmente se trata de
una manifestacién cutinea de un cancer generalizado, los resultados alejados
son malos.

Dr. CHIFFLET.— Yo agregaria que cen las personas muy afiosas, prefe-
rirfa la estrégenoterapia, para conservur lan radioterapia para otras aplica-
ciones.

Nosotros hemos obtenido muy buenos resultados en personas afiosas, octo-
genarias, con uleeraciones secundarias a operaciones anteriores, que han cu-
rado pricticamente con los estrégenos.
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Dr. LEBORGNE.— Me permitiria agregar que el tratamiento hormonal
no contraindica el tratamiento actinico, ¥ que ambos tratamientos pueden
ser asociados. Si la enferma tieme lesiones generalizadas o muy extendidas
podria hacerse un tratamiento hormonal inicial. Pero en el caso de una lesidn
localizada, un tratamiento eon 120 kilovoltios es taun wnodino y sus resultados
son tan buenos, que bien puede recomendarse.

Dr. CROTTOGINIL— Otra pregunta, dirigida a los Dres. Schaffner y
Karlem, relativa a “Experiencia con la ooforectomia y adrenalectomia”.

Dr. SCHAFFNER.— Tenemos muy poca experiencia. Puedo decir que en
¢l Servicio en que actiio, sc ha practicado la ooforectumia quirdrgica, muy
cxcepcionalmente. Por tanto, no tiene ecllo ningin valor estadistico.

Dr. KARLEM.— Puedo deeir que en el Servicio del Prof. del Campo se
han practicado algunas, pero como se trataba de enfermas jovenes, con le-
siones sumamente malignas, no podemos tener opinién formada sobre la efi-
cacia del procedimiento, ni podemos decir que la ooforectomia haya mejorado
o no la evolucién de las enfermas.

Dr. CROTTOGINI.— Esta otra pregunta, quizd pueda unirse con la ante-
rior: “;Qué es mejor: la castracién quirdrgica o radiante?”’. Sugeriria que
hablaran un cirujano y un radioterapeuta.

Dr. NAVARRO.— En mi exposicién ya di los fundamentos por los cuales
considero gue es mejor la quirdrgiea.

Dr. LEBORGNE.— En nuestro Servicio del Hospital Pereira Rossell he-
mos obtenido una amplia experiencia en castracién actinica, pues desde el
afo 1928 la hemos practicado de un modo sistemittico en lag formas inicial-
mente graves del cincer de mama, y en los cinceres avanzados y generali-
zados, con resultadus relativamente satisfactorios.

El Prof. Luis P. Bottaro desde csa fecha nos acomsejaba hacerla siste-
méiticamente en esas circunstancias, va sca con radium intrauterino o econ
radioterapia externa. Comwo la radioterapia cxterna es mejor tolerada y sus
resultados son los mismos, hoy en dia se prefiere este método de castracién,
que desde hace unos afios aconsejamos asociar simultineamente con cérticos-
teroides, pues hemos visto mejores resultados con esta asoeiaei6n.

Es indudable que la castracién quirtrgica obtiene un descenso inmediato
del nivel de los estrogenos enddgenos, pero todavia no se ha demostrado que
este descenso brusco sea mas beneficioso que la supresién lenta y no tan
completa provocada por la castracién actinica.

La castracién quirdrgica, como es légico, es total y definitiva, mientras
yue la actinica es relativa, suprimiendo especialmente la funeién estrogénica.
Posiblemente persista funcién andrégena, pero no estai demostrado que Ia
persistencia de la funcién andrégena sea un inconveniente.
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La castracién actinica ser& definitiva en las mujeres premenopiusicas,
v temporaria en las mujeres jévenes, de un afio a un afio y wedio de duri-
¢ién, Que sea temporaria y no definitiva no es una desventaja de la castra-
cién actinica a nuestro eriterio, pues los beneficios de los tratamientos hor-
monales no son permanentes vy la enfermedad, al adaptarse a ese nucvo estado
hormonal, sigue progresando. 1in estas circunstancias el retorno dec la aeti-
vidad estrogénica podria ser un bencficio y no un inconveniente. Por otra
parte, dehemos agregar que es posible obtener una castracién actinica defi-
nitiva en una mujer joven, si lo juzgamos oportuno, efectuando un nuevo
tratamiento.

A pesar de reconocer que muchos mis los partidarios de la castracién
quirdrgica que de la actinica, creo que en ¢l fondo no hay mucha diferencia
en sus resultados; pero como la indicamos en enfermas ya intervenidas o con
cinceres inicialmente graves o generalizados, y en busca de una solucién pa-
liativa, habitualmente nos inelinamos por el método menos agresivo. o sea
Ia castracién actinica.

Dr. CARRANZA.— Er la castracidn quirtirgica todus estan de acuerdo.
sobre todo en gente joven, en mujeres que todavia menstridan. Pero cuando
s¢ va a Operar una mujer josen, nunca se le dird que se le va a extirpar el
seno. porque es un impacto terrible. Si a esa enferma, todavia se le suprime
la menstruacién, serd adun mais dificil poder convencerla de que se va a curar.

En cambio, con el otro procedimiento, se puede castrar temporaria-
mente. Por esa razén, nunca hago la castracién quirdrgica, aunque estoy con-
veneido que es la Gnica efectiva.

br. NAVARRO.— Queria decirle al Dr. Leborgne que con respeeto a los
beneficios de la supresién temporaria de la funcion del ovario, no estoy muy
de acuerdo con ¢l, porque si se admite que un tumor es estrégeno-dependiente,
la indicacién es suprimir los estrégenos. Y ya esti perfectamente demostrado
y es un hecho adquirido sin discusién, que después de la mayor parte de las
castraciones radiantes, persiste la secrecién de estrdgenos de origen ovirico,
no sélo de origen suprarrenal.

Por lo tanto, parece un contrasentido realizar una castracién para supri-
mir los estrégenos y dejur los andrégenos. Y sobre todo, admitir que un
viincer es estrégeno-dependiente y suprimir los estrégenos presuntamente ¥
por un tiempo, para después dejar que vuelvan a actuar desfavorablemente

sobre el tumor.

Dr. LEBORGNE.— Como es perfectamente conocido, la dependencia hor-
monal del eincer de mama no es invariable en el transeurso de su evolueién,
y cuando un tumor estrégeno-dependiente deje de serlo, yit no habria interéds
en mantener la falta dc estrégenos en esa enferma.

Dr. CROTTOGINL.— Me perwito observar que la pregunta dice qué es

mejor, s8i la castraciéu quirdrgica o la eastracién radiante. Lo claro es que
la Mesa no se pone de acuerdo. Hay wmuchas razones que han sido expuestas
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en el trabajo del Dr. Navarro a propésito de la castracién quirurgica, entre
las cuales me parece que falta una, y es que en algunos servicios muy bien
organizados, donde se¢ estudian sistemiticamente todos los ovarios extirpados
por castracién, alguna vez se encuentran metistasis de carecinomas de mama.
Es un argumento a agregar.

Hay aqui otra pregunta también interesante: “En presencia de un gan-
glio axilar, con histologia de adenocarcinoma metastitico y mama semiolégi-
camente y radiolégicamente normal, el resto del examen normal, ;qué con-
dueta se aconseja?”’.

Dr. CHIFFLET.— En una enferma con esta situacién, hace veinte afios,
después de extirpar el ganglio que era tumoral maligno, hicimos la operacién
de Halsted y el patdlogo no encontr6 nada patolégico en la mama. Pudo haber
tenido. La enferma vive bien.

Otra enferma de un afio de observacién, después de extirpacién del gan-
glio, el examen clinico y radiologico muy cuidadoso de la mama no muestra
nada de particular. Seguimos vigilando regularmente a la enferma, con la
idea que no dejaremos agravar un tumor en el caso de existir,

Sin olvidar que pueden existir adenopatias axilares aisladas satélites
de otros tumores o tumores sobre gldndulas sudoriparas o pcquefias mamas
aberrantes, creemos que en principio debe considerarse el nédule axilar como
secundario a tumor de la mama y proceder de acuerdo con lo que correspondu
a las particularidades de esa enferma.

Dr. DEL CAMPO.— Yo he operado un caso de estos, en que todo era
clinica y radiolégicamente normal; se le extirpé el seno, encontrindosele al
cortc un pequeiio nédulo que cra careinomatoso.

Dr. LEBORGNE.— E| diagndstico radiolégico negativo no tieme valor
para descartar un cinecer de mama y muy especialmente si se trata de una
mama fibrosa en que la opacidad del cuerpo mamario puede ocultar una lesién.

Dr. DEI: CAMPO.— Yo puedo decir que el nédulo tenia unos cuatro mi-
limetros, y que ¢l cuchillo llevado por instinto, cayé directainente en el
primer corte.

Dr. CROTTOGINIL—De todos modos la pregunta era mucho mis espe-
cifica, porque decia ‘““‘una mama semiolégieamente y radiolégicamente normal’;
es deeir’ una mama fibrosa o con algiin otro proceso, aunque sea benigno, no
es completamente normal. Aunque no sé si quien hizo la pregunta quiso deeir
en lugar de normal, que no sc aprecia carcinoma.

$ AlglGn otro sedior congresal ha tratado un caso de este tipo? Si es asi,
le ofrezeo la palabra.
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Dr. STAJANO.— Yo recuerdo un caso con una ademnopatia axilar; se
hace diagnéstico por la dureza dec la adenopatia, que era neoplisica. Clinica-
mente no se dud6, por la contextura y durezn del ganglio, que era evidente-
mente neoplisico. Se opera, se hace estudio histolégico del ganglio, y se en-
cuentra que era un adenocarcinoma, una metistasis ganglionar. Se envia al
laboratorio, se corta la pieza por todos lados, y no se encuentra el tummor. Sin
embargo, ante ese hecho tan raro, se insisti6, y otro anatomopatélogo encontré
una pequefiisima lesién en el centro de la glindula mamaria, que cost6 mucho
encontrar, y nos dio tranquilidad hacer el Halsted. La enferma continué cu-
rada. Decuerdo que di una clase con ese caso, demostrando la dificultad para
encontrar a veces un pequefio tumor, y la disecordancia entre la pequeiia le-

sién y la gran adenopatfa que la enferma tenia.

Dr. CROTTOGINI.— Nosotros nos permitimos agregar que el Dr. Leborg-
ne lha demostrado el alto valor de la radiografia para localizar las pequefias
lesiones cen la pieza anatdémiea, la pieza ya cortada, en la que es muy difieil
a veces encontrar el pequeiio tumor; sin embargo. en la radiografia se puede
localizar,

Dr. CASIRAGII.— Nosotros hemos estudiado mucho este problema, ¥
la gente que en €l tiene experiencin, son partidarios, a pesar de todas las
dificultades que el prohlema presenta, en hacer la mastcetomia radical de ese
lado; aunque sabemos que un ganglio con adenocarcinoma puede ser el pro-
duecto de un cfncer de colon, o inclusive de uno de ovario, o que puede ser
de la mama opuesta. Sin embarge, la chance para el enfermo parcce ser mu-
cho mas efectiva haciéndole la mastectomia de ecse lado.

De los dos casos que yo presenté, en uno no se vio, como en el caso del
Dr. Chifflet, la lesion mamaria. Creo que eso es fundamentalmente problema
de anatomopat6logo, porque para encontrar a veces la lesién, ecomo sucedib
cu el segundo caso, que era una pequeila lesibn profunda, en una mam: gran-
de, adiposa, que media 8 milimetros, y que la mayoria de las células neopli-
sicas estaban diseminadas en el tejido celular, era muy dificil, si el anatomo-
pat6logo no era un hombre de la categoria del Dr. Lascano, y si el radi6logo
que hubiera estudiado la mama no fuera de la categoria del Dr. Leborgne.

En esos casos, como concepto general, la mecjor posibilidad que se le
puede dar a la enferma es hacerle una mustectomia radical de ese lado, cuan-
do no se demuestre que en el otro ladu cxista un probable neo primitivo.

Dr. CROTTOGINI.— Antes de pasar a la siguiente pregunta, nos parece
criterioso, para contestar esta misma, tener en cuenta una cosa fundamental
que no se ha dicho, pero que todo el mundo la ha pensado, y que es la edad
de la enferma. No es lo mismo en uni mnjer joven, que no s¢c toque nada y
que no se vea nada a los rayos, con una metéistasis, que en una mujer de
edad.

Y por otra parte, también pensar en lo siguiente: qué chance puede tener
la cobaltoterapia, bien aplicuda, sobre esta mama y cse ganglio, a la espera
de alguna otra evidencia.
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Es decir, toda la discusién ha girado sobre si no se hace nada o si se
hace un Halsted. Puedc haber otra solucién.

La dltima pregunta dice, y es del Dr. Jorge Ferreira: “Posibilidades de
error de la puncién bibépsica, frente a la biogsia por congelacién. ;Se debe
desechar la primera®”.

Dr. CHIFFLET.— Dijimos en la exposicién que debemos referirnos: 1) a
la biopsia por puncién citolégica con aguja fina, 2) por puncién histolégica
con agujo gruesa o troear, o 3) por exéresis quirdrgica.

El error pucde existir en cualquiera de los tres métodos.

El error puede ser un falso positivo que es més posible en la puncion
citolégica, por atipismos celulares no cancerosos, que en la puneién histold-
gica o en la biopsia quirdrgica.

El falso negativo puede observarse e¢n los tres medios de estudio, pero
indudablemente cs tanto menos probable euunto mejor sea el material que dis-
ponga el patélogo.

Nosotros creemos, en conocimiento de estas viuriaciones en el porcentaje
de errores, que la indicacién de la biopsia y la eleccién del método delen ade-
cuarse a cada caso en particular y que los resultados de estos estudios deben
juzgarse en el conjunto de los clementos de juicio que podemos obtener por
la clinica, la radiologia, ete.

Dr. CROTTOGINI.— Ha llegaudo otra pregunta, que contestara el Dr. Na-
varro: “El dolor en las metdstasis 6scas; gse procede en todos los casos tra-
tados por ovariectomiu o adrenalectomia u hormonoterapia, como en la hipo-
tisectomia? ;Qué experiencia hay en hipofisectomia?”.

Dr. NAVARRO.— Cuando hablé de hipofisectomia, ya dije que 1o tene-
mos ninguna experiencia. Lo tGnico que puedo hacer es referirme a la expe-
riencia mundial, que esti relatada en la bibliografia.

Ya dije también quc éste es un problema de countroversin. Hay quienes
congideran que la hipofisectomia es mejor que la adrenalectomia y castracion.
Eso opina Pearson, por ejemplo, que es un hombre de extraordinaria expe-
riencia ¥ capacidad. Pero contra esa opinién, esti la opinién de los adrenu-
lectomizadores.

No puedo contestar mis que eso.

Dr. CROTTOGINT.— Sélo resta agradecer la atencién ¥ la paciencia de
los sefiores congresales. Muchas gracias.
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