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INTRODUCCION

El trabajo que someto a la apreciable consideracion del
Honorable Tribunal Examinador, esta basado en los traba-
fjos del Dr. Terence Millin, quien con su técnica de abordar
[ prostata por via retropibica, abrié una nueva era €n la
irugia de la Glandula Prostatica.

Desde tiempos atras la idea de abordar la prostata a
hravés del espacio de Retzius habia sido sugerida por varios
butores, Van Stokum de Rotterdam, fué quizés el primero
bn idear, en 1909 esta via, otros autores trataron a su Vez
He imitarlo, pero, la gravedad de la intervencién, debida 2
s infeccién incontrolable del espacio de Retzius, la hicieron
bbandonar completamente.

No fueron sino los avances en el campo de la gquimica
sanguinea, de la quimioterapia, y la era de los antibidticos,
os que permitieron que Millin abordara de nuevo el pro-
blema de la intervencién por la via retroptibica con verda-
Jdero éxito. La ruta propuesta ofrecia a su parecer las.
entajas siguientes.

1—Intervencién de la préstata siguiendo el camino mas
corto.

 9._Integridad de la pared vesical

‘3 __Posibilidad de evitar las lesiones de 6rganos vecinos,
tales como: Recto, Uréter, Vesiculas, ete.

4—Recuperacién rapida de una miceién normal.

5.—Persistencia excepcional de fistulas.

A estas ventajas descritas por Millin en su técnica
habia sin embargo que restar las dificultades y peligros
observados y citados tanto por el autor como por los que
han practicado fielmente su técnica, y que pueden resu-
mirse en los siguientes:
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1.—Dificultad técnica en realizarla, debido al poco espacio
en que se trabaja, justo detrds del pubis.

2.—La gran frecuencia de hemorragias de los plexos ve-
nosos que recubren la carg externa de la cdpsula pros-
tatica al seccionar ésta horizontalmente, hemorragias
que dificultan la operacién y la retardan.

3.—Frecuencia de hemorragias post-operatorias incontro-

lables con los medios corrientes y necesitando a veces
una Cistostomia de urgencia.

4.—Necesidad de un conocimiento muy exacto de la regién
en que . se opera y de una instrumentacién especial
creada por Millin y que comprende:

a) Un separador de tres ramas creado por el autor;

b) Una aguja automatica Boomerang con su mango
correspondiente; y

¢) Diversas clases de pinzas de mango largo con di-
ferentes objetos, ya sea el de levantar la capsula,
o bien practicar hemostasis momentanea de la
misma.

La nueva ruta propuesta por Millin, y presentada tan-
to en trabajos del autor, como en Congresos Internacionales,
tuvo una réapida acogida, reconociéndose sus ventajas y dis-
cutiéndose sus inconvenientes. Bésicamente los principios
de dicha operacién son los siguientes:

1.—Incisién supra y retropibica de los planos superficiales
vy aponeur6ticos.
2.—Levantamiento del peritoneo del segmento inferior de
~ la vejiga hacia arriba.
3.—Limitacién de la cépsula prostatica lateralmente, po-

niendo dos gasas y colocando el separador espec:1al de
tres ramas del autor.
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4.—Incisién horizontal de dos a tres centimetros de lon-
gitud de la Céapsula Prostatica unicamente, previa
ligadura de los plexos venosos superficiales de dicha
capsula.

5.—Enucleacién de la prostata,

6.—Control de la hemorragia a través de la pequefia he-
rida ya sea directamente o con fulguracion.

7—Exploracién digital de la celda prostitica y de la
vejiga.

8.—Reseccién de espolones o malformaciones del cuello.

9.—Cierre de la 'Cé.psula Prostéatica previg colocacién de
gonda uretral.

10.—Cierre de los planos aponeuréticos y superficiales pre-
via colocacién de dos drenajes laterales profundos.

El presente trabajo es el fruto de 15 observacién y ex-
periencia de mi maestro, el Dr. Salvador Ortega, quien, con
el deseo de simplificar y volver més segura esta operacién,
ide6 una técnica nueva que se aparta completamente de la
de Millin en varios de sus fundamentos esenciales como

- son los siguientes:

La operacién con la técnica del Dr. Salvador Ortega,
se describe como Retro y Supraptibica. En efecto inter-
viene sobre la regién abriendo longitudinalmente en: una
extensién de unos cinco centimetros o més, no solamente la
Capsula Prostatica, sino también el Cuello Vegical y el Seg-
mento Inferior de la Vejiga, practicando la hemostasis con
toda seguridad, mediante la ligadura directa de las arterias
y vasos que irrigan la prostata, el cuello vesical y la cavi-
dad prostatica. Vamos a pasar a describir en detalle los
tiempos operatorios de dicha técnica, tal como la practica
en el Segundo Servicio de Urologia del Hospital General
el Dr. Ortega, al cual hemos asistido en muchas de dichas
intervenciones.

7 veg
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TECNICA DE LA PROSTATECTOMIA RETRO Y SUPRA
PUBICA

INDICACIONES GENERALES

Anestesia: En la mayoria de los casos y de preferencia
la anestesia empleada fué la raquidea, s6lo en muy pocos
casos se usé la anestesiy general.

Colocacion del Enfermo: Una vez practicada la anes-

tesia y la antisepsia de la regién el enfermo se coloca lige-
ramente inclinado en Trendelenburg.

Vaciamiento previo de la vejigs con sonda gruesa de

Nelaton Nos. 22 5 24 y que se deja ya colocada en la vejiga. »

TIEMPOS OPERATORIOS

1.—Incisién de la piel bajando hasta la raiz del pene (Fig.
Neo 1).

2.—Seccién de los planos superficiales y profundos.

3.—Liberacién y limitacién de la régién obtenida median-

te la reclinacién del peritoneo hacia arriba y su man-

tenimiento mediante la fijacién deé un separador de
tres ramas tipo Millin.

4.—La regién operatoria aparece nitidamente, (ver Fig.
N? 2) que muestra hacia abajo la capsula prostatica,
en medio la estrechez producida por el esfinter inter-
no o cuello vesical y hacia arriba el segmento inferior
de la vejiga.

5.—Aqui al contrario de lo que hace Millin que corta la
cdpsula Unicamente y horizontalmente, se practica una
incisién vertical pero que comprende en toda su ex-
tension la capsula prostatica, el esfinter interno y el
segmento inferior de la vejiga.

Fig, N 1.




'No 2.
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Fig. N° 4.
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6.—Practicada dicha seccién, se toman Jos bordes de la

7

misma a nivel del cuello con dos pinzas de Allis, sepa-
rando los bordes de la herida mientras se hace la ex-
ploracién digital de la cavidad vesical que permite
extraer un calculo, o bien, gefialar la presencia de un
tumor o diverticulo de la vejiga para su tratamiento
correspondiente, al mismo tiempo permite evaluar el
volumen de la hipertrofia prostéatica intravesical. Es-
ta exploracién es en parte visual pues por la brecha
abierta en la vejiga se puede observar ampliamente
toda la region del trigono y del cuello vesical.

—_Enucleacién Prostdtica: (Fig. N° 3). Esta se puede

practicar de dos maneras y segun convenga al tumor:
a) Ya sea lateralmente de un lado a otro de la capsula
directamente despegando hacia el vértex; y b) O bien
con el dedo colocado dentro del canal uretral se prac-
ticara la enucleacién como en la técnica de la prosta-
tectomia suprapubica, al llegar al vértex se puede
seccionar el Apex de la Glandula Prostatica con tije-
ras o bien con presién digital. La prostata se va
visualizando y al terminar la enucleaciéon pueden ligar-
se facilmente las adherencias que 1 retuviesen.

8.—Una vez enucleada la Glandula Prostatica se procede

4 revisar la cavidad y a ligar cualquier vaso que san-
gre abundantemente, hecho esto se comprime durante
cinco minutos con una gasa, dicha cavidad y se vuelve
a revisar. Es conveniente tener el cuchillo eléctrico
para los raros casos en que haya que practicar hemos-
tasis complementaria. Emn la Gltima serie de operados
‘se ha prescindido de él, pues se ha llegado al conven-
cimiento de que la zona hemorragica peligrosa esta
constituida por la zona del cuello vesical, es alli donde
penetran las arterias prostaticas (ver Fig. N? 3-A) ¥y
esto es lo que fundamentalmente justifica esta técni-
ca, pues practicando la hemostasis de la manera que
indicaremos en seguida, la prostatectomia se transfor-
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" ma en una operacién abierta, perfectamente regla-
mentada, con su hemostasis controlada, al igual que
en cualquiera otra operacién de cirugia corriente. Ey
efecto, las hemorragias, tanto inmediatas como secun-
darias, que son el obsticulo mayor en cualquier méto-
do de prostatectomia, provienen de las arteriag pros-
taticas que emergen a nivel del cuello y esfinter in-
terno, las otras son secundarias y faciles de controlar,
Con la técnica que describimos la zona del cuellp ve-
sical es exploradyg ampliamente, y bajo el contro] de

Fig. N° 3-A.

la vista se puede practicar la hemostasis directa de

los vasos que sangran. Generalmente se procede de
la manera siguiente: Separando los dos labios de la
capsula con las pinzas de Allis, se examina el borde
bosterior del cuello vesical, con una pinza de Corazén,
se levanta dicho labio resecadndolo y regularizandolo,
(Fig. N° 4) con esta maniobra se evits cualquier es-
polén que puede obstruir o constituir un obstaculo que
impida, de una parte el libre cambio de la sonda ure-
tral, o bien, mas tarde ser la causa de trastornos fun-
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. ostasis DOr
cionales. Hecho esto se practica la hemostasis p

de d

medio de un surjete de Catgut que va de utn bz:;i:a d:
la capsula al otro al nivel justo .de la parte r secada
del labio posterior del cuello vevs;.ctal. }li]staa rr;l: o
\ i ituye la p

: olutamente esencial y f:fms i
eséasbi-smportante de la operacion, p'ues. con‘crol;mt co'r;sp?e
fc‘(::unr1'emt-e la hemorragia de las principales arteri

la regiéon (ver Figs. Nos. 5y 6).
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9.—Controlada la hemorragia de las principales arterias

11.—Es preferible fijar la sonda uretra] inmedia

es frecuente observar un sangramiento ‘de I capsula
que puede inducir a error pero la experiencia ha mos-
trado que proviene de los bordes de dicha capsula
seccionada y por lo tanto cede a] cerrar ésta. Por lo
consiguiente, después de esponjar dicha cavidad se
colocg la sonda uretral, que se habis previamente em-
pujado en la uyretrs (Figs. Nos. 5 ¥ 6), en la cavidad
vesical, cuidando que esté permeable.

10.—Se procede al cierre de la capsula, del cuello vesical y
n un surjete cromi- -

de la parte inferior de la vejiga co
zado N? 2, que comienza en el angulo inferior de la
capsula (Figs. Nos. 7 ¥ 8), remonta hacia la vejiga y
vuelve a regresar a sy punto de partida. Este surjete
doble controla de ung parte la hemorragia de los bor.
des de la capsula y de Ia vejiga y cierra dichas cavi-
dades lo cual se comprueba inmediatamente, mediante
la irrigacién de 1a vejiga a través de |a sonda uretral.

tamente a
fin de evitar sy desplazamiento ulterior.,

Fig. No 7.
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i i ‘ arador, se
12.—Se revisa la zona operatoria, se quita el sep 2

i tzi se coloca
colocan dos drenajes en el espaclo Re‘czmséle g eoloca
al enfermo en posicién horizontal y s.e-lprO(ze;‘ N
los planos aponeuroéticos y superficiales .
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13.—Ligadura sisteméatica de los canales deferentes,
14.—Se procede a lavar la cavidad vesical nuevamente con
agug tibia esterilizada, la cual sale de ésta apenag

tefiida, lo que prueba que Ia hemostasis ha sido co-
rrecta.

JUSTIFICACION DE LA TECNICA RETRO Y SUPRA-
PUBICA Y SUS VENTAJAS

Las ideas que han prevalecido al establecer esta nueva

téenica, han sido la de simplificar la prostatectomia usando
instrumentacién corriente, asi como la de tener una visua-
lizacién amplia de la regiéon operatoria, pero sobre todo,
la de poder efectuar ung hemostasis directa, bajo el control
de la vista, de toda la regién operatoria. En efecto, no se
necesita ninguna instrumentacién especial como en la téc-
nica de Millin, la operacién que describimos se efectiia con
instrumentos de cirugia corriente, el mismo aspirador de
liquidos es initil, bues la operacién se practica después del
completo vaciamiento de Ia vejiga, el instrumento quirdr-
gico méds importante, y sobre el cual insistimos, es un buen
separador de tres ramas tipo Millin, que permita delimitar
la regién operatoria. ILa visualizacién de la regidn opera-
toria se logra con la incisién amplia y vertical interesando
el segmento superior de 1a capsula prostatica del cuello ve-
sical y el segmento inferior de la vejiga. La exploracién
de la celda prostaticy y de la vejiga misma es fécil y satis-
factoria, no solamente digital sino visual. En cuanto a
la hemostasis es nuestra impresién que la técnica descrita
€s la Unica, hasta la fecha, que permite que ésta sea comple-
ta, tanto en la regién de la celda prostatica como en toda
la zona del cuello vesical, que son las regiones que sangran
realmente, y las fuentes de las verdaderas hemorragias ope-
ratorias y post-operatorias.
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En resumen: campo operatorio amplio, ope.racién poco
hemorragica por la conservacién de la inte‘grldad. de l(l)s
vasos capsulares que tanto molestan, lograda m(’ed.lante a
incisién vertical, visualizacién de la capsula prostatica, cu;a-
llo vesical y vejiga, hemostasis correcta yfcomplet‘a de la
regién; he aqui las ventajas de la operacion descrita.

INDICACIONES DEL METODO

La Prostatectomia Retro y Supra-Phbica esta md‘l-
cada de preferencia en todos aquéllos adenomas queI Illlans
adquirido un volumen considerable, grado Il o graad.o L1, y
que son facilmente perceptibles al tacto reﬂct’al, ammlsn.m,
su indicacién es de suma importancia en los l(?li)ulos r’nefdlo.s
de desarrollo intravesical voluminoso. También estd indi-
cada en todos aquellos casos en que se compf'uebe la.pre-
sencia de calculos prostaticos o bien que coexistan lesiones
vesicales, como calculos, pélipos o diverticulos. ‘

En las esclerosis del cuello de la vejiga o en las hiper-
trofias pequefias de los l6bulos laterales asi.como en los
pequefios 16bulos medianos, reconocidos ?nedlan-te el e?:,a-
men cistoseépico, creemos que es preferible la operacion
eléctrica Transuretral.

Desde el punto de vista general, la 'R.etro y Supl:a—
Pubica estd indicada en pacientes en COIldlClOI?e‘S de re%1’s-
tencia operatoria, y aunque la benigm"dad de l??. 1ntervenc1.on
es manifiesta, y a pesar de haber 1nterv-en1<i-o en Varu:is
casos en los cuales los enfermos tenian 80 afios de edad,

imi denci ra
creemos que esbe puede ser un limite de prudencia para

o e obdo.
efectuar la operacién. El examen de la region 1nfra§ at?d
minal es sumamente importante pues una de las principa-
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les indicaciones reside en el aspecto fisico de dicha regién

que no debe presentar una exagerada adiposidad. ’
CONTRA-INDICACIONES

g l

DE ORDEN GENERAL:

o a Mefcl estado del en-'fermo, toxemias, infeccién sumamen-
e acentuada de la vejiga y del 4rbol urinario superior.

DE ORDEN LOCAL:

parcinoma Prostatico clinicamente diagnosticado, Fi-
b’roms v Esclerosis del cuello vesical. Existencia de’ una
ffstula de Cistostomia previa, celulitis o infeccién perive-
gieal, y en fin, personas demasiado obesas con vientre glo-
buloso y caido.

CUIDADOS PRE-OPERATORIOS

Los cuidados pre-operatorios son esenciales al igual que

en toda Prostatectomia. Conviene saber antes que todo
si el enfermo presenta una retencién de oring o bien si ei
enffernfo es un distendido crénico con distensién del arbol
urinario superior, con infeccién y por consiguiente habien-
do repercutido sobre su estado general.

L'-as bases de la preparacién del enfermo seran regidés
por dichas condiciones pre-existentes y deben tender a re-
gularizar la evacuacién urinariz mediante la instalacién
dfe una sonda permanente uretral, durante un tiempo va-
riable, y que seréicondiciona.da por el estado general del
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enfermo, por la intensidad de la infeccién, por 1g disten-
gj6n del arbol urinario superior, y por los trastornog de la
quimica sanguinea.

Cuando las condiciones del enfermo son buenas, los
trastornos urinarios ligeros, los examenes de laboratorio

pormales, y no exista una infeccién urinaria evidente, se

puede proceder rapidamente a la intervencion. Es con-
Veniente administrar, el dia antes de la intervencion, una
mezcla de pe’nicilinaaestreptomicina. En los casos en que
el enfermo es un distendido crénico con o sin infececién
urinaria, el tratamiento pre-operatorio serd muy cuidadoso,
conviene practicar examenes radiolégicos previos del arbol
urinario, restablecer los porcentajes normales de urea san-
guinea, lo cual se lograrad mediante una dieta apropiada,
la aplicacién de sueros endovenosos y el drenaje continuo
de la vejiga a través de la sonda uretral.

No insistiremos sobre los trastornos de orden general
tales como anemia acentuada, enfermos cardiacos o diabé-
ticos, etc., que merecen un estudio previo y un tratamiento
adecuado antes de proceder a cualquier intervencion.

CUIDADOS POST-OPERATORIOS

Conviene dividir dichos cuidados post-operatorios en
dos periodos inmediatos, durante las 48 horas que siguen
a la intervencién. Es aqui donde el cuidado del enfermo
es de la mas alta importancia si se quieren evitar compli-
caciones o accidentes que interrumpan una rapida conva-
lecencia. La vejiga debe lavarse cada dos horas con una
solucion boricada estéril de manera a evitar que la sonda
se obstruya. Dichos lavados se van espaciando a medida
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que Ja orina se restablezca en su aspecto normal. Durante |

dicho periodo el enfermo recibira dos litros de suero gluco-
sado y mixto por via endovenosa, antibiéticos, coagulantes,
tonicardiacos y sedantes, segin lo necesite su estado gene-

ral. En caso de presentarse una hipotensién marcada con |

sintomas de shock, conviene practicar rapidamente una pe-

quena transfusién de sangre de 250 c.c. Nosotros acostum-

bramos administrar liquidos al enfermo por via oral lo
més rapidamente posible.

Pasadas las 48 primeras horas, el lavado de la sonda .

se efectuard una o dos veces al dia y si la orina ests clara
y la sonda funciong normalmente conviene no irrigar mas.
Los drenajes de la herida se retiran del tercero al cuarto

dia. Es conveniente levantar al enfermo desde el tercer

dia en un sillén, lo que apresura la convalecencia.

Si todo va bien y no existe ninguna filtracién superior
& través de la herida, se retira la sonda uretral el séptimo
u octavo dia. En la mayoria de los casos los enfermos ori-
nan normalmente desde ese momento. Los enfermos per-
manecen andando durante unos dos o tres dias durante los
cuales se observan la regularidad de las micciones, el grado
de infeccién urinaria residual, y si ha habido o no filtra-
cién a través de la herida. Por lo general el enfermo es
dado de alta del décimo al duodécimo dia.

RESULTADOS Y ANALISIS DE L.OS CASOS TRATADOS

Hasta la fecha, han sido operados empleando la técnica
descrita, 72 enfermos; la mayor parte en el 22 Servicio de
Urologia del Hospital General, como consta en los registros
respectivos.
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MORTALIDAD

No ha habido hasta el momento, y a pesar de haber
gido practicada dicha intervencién en varios enfern;)s. c‘(lr;
trastornos cardiacos severos, con estado %eneral deficien
y de tener una edad avanzada, 78 a 80 anos.

ACCIDENTES

En un caso, por disposicién anormal de los vasos y en
presencia de una hemorragia persistente 'en capa .se p'reflrlo,
por prudencia, empacar la celda pro.s’tétlca pre'vm cierre de
la parte inferior de la incisién, habiéndose deJa:flo dos me
 chas v ung sonda de drenaje por la parte superior de ella,
 es decir, la parte vesical de la herida, igual que en la Pros-
tatectomia Supra-Pubica corriente. ’

En otro de nuestros operados la sonda se.expu»lso 2}1
terminar la operacién debido a no haberla prev1ar.nente fi-
jado, y no fué posible colocarla nuevamente debl-(?o .a un
' obstaculo a nivel del cuello vesical. Hubo quei re.abrzn.' ’mme-
diatamente la herida y mediante una -peq»ue.na inecisién ve-
sical se introdujo el dedo que permitié guiar la sonda y
colocarla nuevamente en su sitio. Es por esto que .actual-
mente revisamos cuidadosamente el borde posb.erlo.r del
. cuello vesical resecando cualquier obstaculo que impida el

cateterismo maés tarde. ‘
’ No hemos observado, después que se ha reglamentado
en todos sus aspectos la técnica descrita, ninguna hemorra-
- gia inmediata, secundaria o tardia. -

Lg, sonda uretral se ha retirado generalnfente al sépti-
mo dia y los enfermos han orinado satisfactoriamente desde
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ese momento, en un sélo caso hubo retencién momentines
que cedi6 al colocarla nuevamente dos dias mas.

En cinco de nuestros operados hubo filtracién de orina
por la herida al retirar la sonda, por lo que hubo que reins-

talarla tres dias mas con lo cual se obtuvo el cierre com-

pleto. Hasta la fecha no hemos tenido un sélo caso de
fistula persistente. Lg filtracién duré en un sélo caso 15
dias, habiendo cedido finalmente.

No se ha observado en ninguno de los operados incon-

tinencia de orina definitiva, pero en varios de ellos hemos -

visto escapar algunas gotas involuntariamente durante dos
a tres dias mientras se recupera la miccién normal. En
otro caso dicha incontinencia relativa persistié durante dos
semanas, habiendo cedido a los lavados vesicales seguidos
de gimnéstica miccional.

La infeccién persistente de la herida operatorig ‘la
hemos observado en dos casos pero de aspecto benigno, ha-
biendo cedido a curaciones y antibiéticos en un término de
dos a tres semanas.

No hemos tenido ningin caso de Osteitis Pubis con la
técnica deserita.

En resumen, los resultados operatorios inmediatos han
sido excelentes, pues fuera de los pequefios incidentes rela-

tados y que se observan con cualquier método empleado, no |

hemos tenido que lamentar ningin deceso ni tampoco nin-
guna de las graves complicaciones tan frecuentes en la
prostatectomia, como son las hemorragias abundantes que
necesitan un tratamiento de urgencia ni las secuelag tan
graves como son las fistulas urinarias persistentes o las in-
continencias definitivas de orina.

| fi e estar siendo practica
| cercg de 4 afios de es : .
[ en el 2do. Servicio de Urologia del Hospital General, lo que
' ha permitido rever a algunos d
| gido citados para comprobar su es
constatar en ellos, resu

RESULTADOS TARDIOS

i -Pabica lleva ya
. técnica descrita, Retro y Supra-Pubica
e uios da por el Dr. Ortega

e los operados quienes han
tado, habiéndose podido
ltados ampliamente satisfactorios,
6n de una miccién absolutamente normal

i
como son obtenc |
y al examen ung uretra permeable.

con orinas claras,




CONCLUSIONES

12__Presentamos una técnica original que permite extraer
la glandula prostatica con marcadas ventajas.

p*__Dicha técnica puede ejecutarse sin ninguna instrumen-
tacién especial.

Bs__1.a Prostatectomia practicada en las condiciones des-
critas se convierte en una operacién a cielo abierto,
que permite la visualizacion de toda la regién de la
capsula prostética, del cuello vesical y del trigono.

Ja__F1 tratamiento de las lesiones vesicales concomitantes
como tumores, calculos, diverticulos, es mas facil que
con cualquier otra técnica debido a la amplitud del
campo operatorio.

Fe—-El cuello vesical que es el sitio de numerosas malfor-

b maciones y trastornos puede ser explorado con toda
minuciosidad y corregirse con absoluta precisién sus
defectos.

B2__1.o enucleaciéon de la glandula prostatica es facil con-
trolada visualmente y mo necesita maniobras ciegas y
peligrosas.

1. hemostasis, punto crucial en toda prostatectomia,
es practicada con la técnica descrita con toda seguri-
dad, pues se ligan las arterias emanadas de la arteria
vesical inferior en su punto de partida, con lo cual se
evita lo que hasta hoy ha sido el principal escollo de
la prostatectomia, como son las hemorragias graves
inmediatas, secundarias o tardias.
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82__C e s
Con.vaalecen’cm rapida, por lo general 8 dias y recupe-
racién funcional de la miceién desde que se retira I
sonda., o ' )

9a__ . . . .
A.u§enc1a de fistulas y de incontinencias urinarias de-
finitivas.

JORGE L. PRADO B,

Vo B,

Dr. Salvador Ortega.

Imprimase,

Dr. Carlos Mauricio Guzmdn.
Decano.
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