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Aspectos técnicos
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INTRODUCCION

Los trasplantes hepaticos se ubican dentro
de los diversos intentos, actualmente en expe-
rimentacién y desarrollo, en el tratamiento de
la insuficiencia hepéatica severa. Ellos incluyen
las dialisis, la exsanguineo transfusiéon y plas-
maféresis, las perfusiones y los trasplantes. No
existe hoy una opinion definitiva sobre indi-
caciones precisas y utilidad de las técnicas ci-
tadas. Cuentan con mayor aceptaciéon las dos
ultimas. Las perfusiones (3, 28, 10,21) consis-
ten en utilizar un higado normal que depure
la sangre alterada del enfermo. Se trabaja
sobre perfusiones heterdlogas (higados bovi-
nos o porcinos) y homologos (higados huma-
nos cadavéricos o by-pass humanos) con re-
sultados actualmente pobres. No estd dicha la
ultima palabra.

Los trasplantes hepaticos cuenta con casos
de sobrevidas interesantes y se conocen (aun-
que no se dominen) los problemas fundamen-
tales en la realizacién de los mismos: trastor-
nos de crasis sanguinea, rechazo del injerto y
sepsis.

Los trasplantes auxiliares heterotopicos pre-
sentan sobre los ortotépicos las siguientes ven-
tajas (2, 6, 14, 24, 25) :

1) Evitan la hepatectomia del receptor y
su morbimortalidad. Sélo se plantean
en insuficiencias hepaticas de origen no
tumoral.

2) Permiten conservar la funcién remanen-
te del higado del receptor.

3) La aceptaciéon del injerto no es esencial
para la sobrevida. Pueden ser extirpa-
dos en casos de rechazo.

4) Tienen indicaciones mas amplias. En
insuficiencias hepaticas potencialmente
reversibles pueden usarse como trasplan-
tes temporarios (19).

Los trasplantes auxiliares necesitan condi-
ciones especiales para evitar su evolucién a la
atrofia. Deben recibir aporte de sangre por-
tal (19, 25) o presentar una ventaja fisiolégica
sobre el higado del receptor. En el hombre,
objeto del trasplante, dicha ventaja estd dada

* Colaboradores no médicos del Depto. de Cirugia.
Colaborador médico del Depto. de Cirugia.
Profesor Adjunto Interino del Depto. de Cirugia.

Trabajo del Laboratorio de Cirugia Experimental del
Depto. de Cirugia. Fac. Med. Montevideo.

LR R

JULIO SANGUINETTI,*
Br.

Dr. JUAN CHIFFLET,**
MIGUEL A. FERNANDEZ*
y Dr. ALBERTO DEL CAMPO ***

por el deterioro hepatico que indica el mismo.
En el animal de experimentaciéon necesita ser
producida sea por hepatectomia parcial, liga-
dura del colédoco, shunt portocava o priva-
cién de su sangre portal.

Las diversas técnicas de trasplantes auxilia-
res se basan en dos hechos: la ubicacién del
higado auxiliar y las variantes de revasculari-
zacion de su lecho portal (9, 14, 16, 17, 20, 24).

La técnica que consideramos mas satisfacto-
ria ubica al higado auxiliar en la gotera para-
vertebral derecha, revascularizando su arbol
portal del receptor. Comentaremos los diver-
sos pasos técnicos.

HEPATECTOMIA DEL DADOR

El objetivo es la obtencion de un higado en
condiciones de ser exitosamente trasplantado.
Ello requiere:

1) Una longitud adecuada de los pediculos
vasculares.

2) Evitar los desgarros capsulares, fuente
de molestas hemorragias.

3) TUn tiempo de isquemia breve, cursado
en hipotermia. Ello, junto al manejo
cuidadoso del higado evitara el “aut-
flow-block™ (6).

Técnica: Se realizaron 22 hepatectomias to-
tales en perros seleccionados por su buen es-
tado general y peso (relacién 1 a 2 respecto
al receptor).

Anestesia general con ventilacién asistida.
Asepsia quirurgica. Incision mediana xifo-
pubica.

Tiempo mesentérico-porta: Se desplaza el
duodeno-pancreas a izquierda, exponiendo 1la
cara posterior del tronco mesentérico-porta.
Diseccién de vena mesentérica superior y
porta hasta su entrada en higado, ligando to-
das las colaterales, incluida la vena esplénica.
El flujo portal queda mantenido por la vena
mesentérica superior.

Tiempo arterial (primera etapa): Con simi-
lar exposicién se aborda la arteria hepatica,
que cruza la cara posterior de la porta, emer-
giendo algo a derecha de ella. La arteria se
dirige hacia el hilio rodeada de una gruesa
vaina nerviosa, emite sus ramas hepéaticas y
formando un bucle busca su destino final como
gastroduodenal. Se diseca la arteria hasta el
hilio y se liga y secciona la gastroduodenal.

Tiempo biliar: Se individualiza el colédoco
ligdndolo y seccionandolo, pues su exiguo ca-
libre impide su utilizacién para anastomosis.
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Se completara esta etapa con ligadura y
seccion de elementos del epipléon menor (ner-
vios y linfaticos). El pediculo portal estd com-
pletamente disecado.

Tiempo cava inferior: Profundizando algo la
exposicion se visualiza la vena cava inferior,
diseciAndola desde las venas renales hasta su
travesia hepatica. Un punto importante: la
ligadura y secciéon de la vena capsular dere-
cha, corta y cetro cava, que obliga a diseccién
minuciosa. Debe disecarse la desembocadura
de ambas renales, si el cabo venoso es corto,
para obtener mayor longitud de vena cava.

Tiempo adrtico: Se desplaza la masa intes-
tinal a derecha, abordando la aorta en la ve-
cindad de su travesia diafragmatica. Se indi-
vidualiza el tronco celiaco y sus ramas. Se
identifica seguramente la arteria hepatica, li-
gando y seccionando posteriormente la coro-
naria y la esplénica.

Es necesario disecar un sector aortico de
unos 4 cm. a efectos de disponer de un cabo
que permita diversos tipos de anastomosis ar-
teriales.

SECUENCIA
DE LAS LIGADURAS VASCULARES.
HEPATECTOMIA

Se procede en el siguiente orden:

—Ligadura distal de la vena mesentérica.
Seccion de la misma. Instalacion de perfusion
hipotérmica mediante catéter en el cabo pro-
ximal.

—Ligadura y seccién de la vena cava infe-
rior por encima de las renales.

Si el cabo venoso resultara corto, la ligadu-
ra se efectuard por debajo de las renales, li-
gando y seccionando ambas.

—Traccién caudal del higado, exponiendo
diafragma. Frenotomia y ligadura de venas
diafragmaticas, mediante una incisiéon arcifor-
me paralela a la travesia cava. Ligadura de
cava inferior toracica, cerca de auricula de-
recha. Secciéon de la misma, dejando el cabo
hepéatico sin ligar para permitir la salida del
liquido de perfusion.

—Ligadura y seccion del cilindro adrtico que
incluye el tronco celiaco.

Como se aprecia la etapa de privacion de
flujo arterial es la ultima y se realiza con el
higado en hipotermia.

—Hepatectomia. Se extrae el higado con un
collarete diafragmatico, rodeando a la cava
inferior. Se coloca el higado en una bandeja
estéril, prosiguiendo la perfusion hipotérmica
y controlando las ligaduras vasculares.

La perfusion hipotérmica: El fundamento de
la hipotermia (1, 4,5,7,9, 11, 12, 13, 15, 22, 23,
26) es permitir una etapa mayor de isquemia
hepéatica, sin deterioro anatéomico ni funcional,
evitando de esta forma trastornos de la crasis
y bloqueo del flujo de salida al rveasculari-
zarlo.

Se utiliza la perfusion hipotérmica por via
portal, en volumenes de 1 litro a 4° C y 70-80
cm. de agua de presion.

La perfusiéon por doble via portal y hepa-
tica y la suma de hiperbaria no han mostrado
ventajas apreciables.
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F1c. 1.— Se observa el higado del dador in situ con sus
pediculos disecados.

F16. 2— Perfusién hipotérmica del injerto hepético
aislado.

El liquido a perfundir varia con los autores,
lo mismo que la adicibn o no de diferentes
farmacos. Nosotros hemos utilizado suero bi-
carbonatado o lactato-Ringer a 4°C y 70-80
cm. de agua de presion.

PREPARACION DEL RECEPTOR

Se utilizaron 11 perros, preferentemente
hembras, por permitir una mas facil exten-
sion de la incision operatoria. Pesos en la
relaciéon ya citada.

Vacuidad géastrica y vesical.

Anestesia general. Intubacion traqueal. Res-
piracion asistida. Descubierta de uno o dos
venas braquiales para perfundir suero bicar-
bonatado y sangre, en las etapas de revascu-
larizaciéon del-injerto, donde se constata hi-
potension arterial por hipovolemia y acido-
sis (13, 18, 22).

PREPARACION DEL LECHO
PARA ¥L HIGADO AUXILIAR

La intervencién del receptor comienza si-
multdneamente o poco después de la inter-
vencion sobre el dador, para reducir al minimo
la etapa de exclusién vascular del injerto. In-
cision mediana xifopubica.

Esplenectomia a efectos de lograr espacio
para- el injerto.



430

No siempre necesaria, pero la hemos reali-
zado sistematicamente en los ultimos casos.
Diseccion de la vena cava inferior subrrenal,
en un trayecto amplio. Es necesario identifi-
car previamente al uréter derecho. La disec-
cion de la vena comporta una sola ligadura,
la de la vena genital derecha, que desemboca
en su cara anterior. Las lumbares disecadas
no seran ligadas hasta determinar el tipo de
revascularizacién.

Diseccién del cono adrtico y la arteria iliaca
primitiva derecha, ligadura lo mas distal po-
sible de la misma, previo clampeo de la ar-
teria en su origen adrtico.

Disecciéon de la vena mesentérica superior
en una extension de varios cms.

No es necesario ligar colaterales hasta de-
terminar el tipo de anastomosis.

REVASCULARIZACION
DEL HIGADO AUXILIAR

FEl1 higado auxiliar es ubicado en el flanco
derecho, con el domo hepatico hacia la pared
abdominal lateral. Los tiempos de revascula-
rizacion guardan el siguiente orden:

Tiempo cava: Hemos realizado dos tipos de
suturas. Cuando el calibre de los cabos de
las venas cavas de injerto y huésped se co-
rresponden, realizamos suturas terminotermi-
nales con interposicion cava. Es necesario en
este caso el clampeo aodrtico para evitar el
atrapamiento de sangre en el tren posterior.

Si existe incongruencia de calibres (lo mas
frecuente) recurrimos a anastomosis termino-
lateral entre vena cava inferior subhepatica
del injerto y vena cava del receptor. Durante
este tiempo se detiene la perfusién hipotér-
mica y se liga la vena cava inferior supra-
hepatica (que estaba libre para permitir el
flujo del liquido de perfusién). Sutura con
seda 5-0 o 6-0.

Liberado el clampeo cava se reanuda la per-
fusion. Es comun que se produzca un reflujo
a contracorriente en el injerto, con recolora-
cion del mismo debido a la hipertensiéon cava
que se produce, a pesar de que el clampeo
(en estas anastomosis) es generalmente late-
ral, no oclusivo.

Tiempo arterial: Se realiza por anastomosis
terminoterminal entre la arteria iliaca del re-
ceptor y la aorta del injerto o el tronco ce-
liaco, segun el calibre de los vasos (seda 5-0).
De realizarse con aorta, se liga uno de Ilos
cabos, lo mas cerca posible del origen del
tronco celiaco, para evitar los fondos de saco,
origen de trombosis.

Terminada la sutura y liberado el clampeo
se asiste a la recoloracién hepatica. Se sus-
pende la perfusién hipotérmica. De presen-
tarse el bloqueo del flujo de-salida, lo hara
en este momento. El higado aumenta progre-
sivamente de consistencia, su coloracién se
oscurece y aparecen desgarros capsulares que
sangran. Es evitable con correcto manejo del
higado en su extraccion. Pueden utilizarse
antihistaminicos para evitar o anular el espas-
mo de esfinteres suprahepaticos.

Tiempo portal: Es el de realizacién técnica
mas delicada por lo fino de las paredes ve-
nosas y su exiguo calibre. Pueden utilizarse
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F1c. 3.— Preparacion del lecho receptor. Se observa
cava, aorta y la arteria iliaca primitiva derecha clam-
peada.

Fic. 4— El higado trasplantado en la fosa iliaca. Se
observan las anastomosis vasculares y el aspecto del
higado revascularizado.

distintas posibilidades. Utilizamos preferente-
mente la anastomosis terminoterminal mesen-
térico-porta. Si se realizan anastomosis termi-
nolaterales se plantea la ligadura de porta por
encima de la ligadura o no de acuerdo al tipo
de revascularizaciéon portal que se desee (san-
gre portal exclusiva para el injerto o sangre
portal para ambos higados).

Tiempo biliar: En esta etapa de nuestra ex-
perimentacion hemos preferido la simple co-
lecistostomia, que permite cuantificar el gasto
biliar y dado que la realizacion de anastomo-
sis biliodigestivas se plantea cuando superados
otros problemas se buscan sobrevidas alejadas
usando inmunosupresion.

Cierre de la pared abdominal sin drenajes.
La sonda de colecistostomia s esaca por con-
traabertura.

La asistencia ventilatoria debe ser manteni-
da por horas.

Nuestros casos presentan sobrevidas de ho-
ras, sin salir del coma anestésico al que se le
suman seguramente elementos que no hemos
podido objetivar en este trabajo (hipovolemia,
acidosis).

Los resultados necrépsicos muestran anas-
tomosis correctas y las muertes (en los casos
en que la causa resulté de este estudio) fue-
ron debidas a aspectos comentados anterior-



TRASPLANTES AUXILIARES DE HIGADO

mente y modificados en las experiencias si-
guientes: bloque del flujo de salida, trastornos
de crasis sanguinea, infarto mesentérico masivo.

CONCLUSIONES

Se presenta un estudio experimental de
trasplantes auxiliares de higado, analizando
en esta nuestra primer experiencia, las difi-
cultades y la valoracion de los diferentes pasos
técnicos, hecho primario para enfocar un es-
tudio més ambicioso del tema.

RESUMEN

Trabajo experimental sobre aspectos técnicos de
los trasplantes auxiliares de higado.

Se ponen a punto la técnica de hepatectomia del
dador y la perfusién hipotérmica del higado.

El injerto es ubicado invariablemente en la fosa
iliaca derecha. Se aplican variantes en las conexiones
vasculares. La mas satisfactoria es la anastomosis de
arteria iliaca derecha receptor a un cilindro adrtico
del injerto. Anastomosis cava-cava terminolateral y
anastomosis mesentérico-porta terminoterminal.

Drenaje externo de la via biliar, por tratarse de
animales donde no se buscaba una sobrevida prolon-
gada.

RESUME

Travail expérimental concernant les aspects techni-
ques des transplants auxiliaires du foie.

La technique de l'hépatectomie du donneur et 1la
perfusion hypothermique du foie sont mises au point.

La greffe est invariablement localisée dans la fosse
iliaque droite. Il existe plusieurs variantes quant aux
connexions vasculaires. La plus satisfaisante est l'a-
nastomose de l'artére iliaque droite réceptrice a un
cylindre aortique de la greffe. Anastomose cave-cave
termino-latérale et anastomose mésentérico-portale ter-
mino-terminale.

Drainage externe de la voie biliaire, s’agissant d’a-
nimaux dont une survie prolongée n’était pas le but
a atteindre.

SUMMARY

Experimental work on technical aspects of auxiliary
liver transplants comprises technique for donor’s hepa-
tectomy and for hypothermal perfusion of liver.

Graft is invariably placed on right iliac fossa; there
are, however, variants in vascular connections. The
one that proved most satisfactory is anastomosis of
recipient’s right iliac artery ta an aortic cylinder of
graft.

Cava-aava terminolateral anastomosis and mesente-
rir-porta termino-terminal anastomosis are performed.

Drainage of biliary tract is external for prolonged
survival of animals used in the experimental work
is not one of its aimes.
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Sintesis quirurgica nacional

D)seerminoma de ovario (a propdsito de dos casos)

Cabrera Roca, M. T.; Maman, P.; Pérez Scremini, F.
y col.

Arch. Urug. Ped. 43(4-6): 270, 1972,

Se presentan dos casos de disgerminoma de ovario,
operados en la Clinica Quirurgica Infantil y se hace
mencién de otros dos, operados en hospitales del In-
terior, que ingresaron para radiarse.

Las edades de los primeros fueron de 9 y 2 anos
y las de los segundos de 6 y 10 afos.

Llama la atencién la corta edad de uno de ellos.
Esto es un elemento de gravedad, opinién sostenida
por todos los autores, en los pocos casos que se cono-
cen a esas edad.

La localizacion a izquierda de los dos casos pre-
sentados es un hecho digno de mencién, haciendo es-
tudios que confirman su mayor frecuencia a derecha.

Otro hecho destacable es la asociacién con el tu-
mor maligno de la granulosa. Asociacién poco fre-
cuente, pero que por sus caracteres atipicos agrava
mas aun la evoluciéon del segundo caso.

En los dos casos se usé la quimioterapia en el
postoperatorio inmediato y los dias siguientes antes de
poder iniciar la radioterapia, que se efectué de acuer-
do con esquemas conocidos.

No se puede agregar nada sobre evolucién por pre-
sentar solamente 8 y 9 meses respectivamente de ope-
rados. — M. T. C. R.

Quiste hidatico del timo.
Garcia de Larre Borges, A.; Laborde, D.; Méndez, G.

y col.

Arch. Urug. Ped. 43(4-6): 275, 1972.

Se presenta la historia de un nifio de 11 afos de
edad, procedente de la camparfa, que consulté por una
imagen radiolégica encontrada en un examen de ru-
tina. Se hicieron los planteos diagnésticos sobre dicha
imagen, ya que el examen clinico era normal. Se in-
tervino y se encontré un quiste hidatico de mediastino
localizado en el timo. Se recalca la extrema rareza de
dicha localizacién. Luego de intervenido evolucioné fa-
vorablemente. — A. G. de L. B.

Tratamiento binlogico de l!a hidatidosis.
Varela Diaz, V. M.; Marchevsky, N.
El Térax, 22(2): 93, 1973.

El tratamiento biolégico de la hidatidosis se realiza
mediante inoculacién de antigenos hidaticos.

En este trabajo se hace un anilisis critico de los
métodos empleados, de las experiencias clinicas y de
los problemas inmunolégicos.

De la revision de esos aspectos se llega a la con-
clusion de que no hay evidencias de efectividad del
método, e incluso se considera riesgoso, y por lo tanto
no recomendable en la hidatidosis humana. — V.M.V.D.

Inmunodiagnéstico de la hidatidosis en gota de
sangre desecada.

Reisenweber, N. J.; Lozano, W.; Sampaio, I. y col,
El Térax, 22(2): 95, 1973.

Hemos estudiado con distintas técnicas seroldgicas
la recuperacion de anticuerpos antihidatidicos a par-
tir de pequenas cantidades de sangre absorbida en pa-
pel de filtro y desecada.

Los resultados en el suero de los pacientes y co-
nejos hiperinmunes fueron superponibles a los obteni-
dos en los eluidos de la sangre seca correspondiente.
La aglutinaciéon del latex, la deteccién de anticuerpos
por inmunofluorescencia y la electrosinéresis dieron
coincidencias entre los resultados séricos y de la gota

de sangre seca de practicamente el 100 %. La hema-
glutinaciéon indirecta demostré que la pérdida de an-
ticuerpos en la elucién es muy escasa.

El tiempo que permanece la gota absorbida en pa-
prel y desecada sometida a la temperatura ambiente no
parece influir sobre los resultados.

La inmunoelectroforesis y la gel difusiéon con anti-
geno hidatidico en acetato de celulosa ponen en evi-
dencia que la desecacién y el almacenamiento de 1la
sangre no alteran en forma notoria la especificidad y
la capacidad de difusion de los anticuerpos.

En base a estos resultados se discute la posibilidad
de reemplazar la reaccién de Casoni como prueba de
“barrido” epidemiolégico de la hidatidosis. Se sugiere,
ademds, que la deteccién de anticuerpos en sangre seca
podria utilizarse en otro tipo de procesos, especialmen-
te la busqueda de antigeno y anticuerpos Au, ya que
la electrosinéresis parece ser totalmente factible. —
N. J. R.

Electrocardidestimulacion permanente con catéte-
res endocavitarios. Referencia de 4 desusadas com-
plicaciones.

Fiandra, O.; Espasandin, W. y col.

El Térax. 22(2): 103, 1973.

Los autores refieren 4 desusadas complicaciones de
la electroestimulacién cardiaca por via intravenosa:
arrollamiento del catéter alrededor del marcapaso por
reiteradas rotaciones de éste; embolizacién del extre-
mo distal del catéter en una rama de la arteria pul-
monar; estimulacién desde una vena afluente del seno
coronario, con una imagen radiolégica anteroposterior
que simulaba una correcta posicién en ventriculo de-
recho y, finalmente, la imagen electrocardiografica de
una perforacion intermitente del ventriculo derecho
por un catéter monopolar.

Ninguna de estas complicaciones tuvo consecuencias
ulteriores. — O. F.

Fistula congénita enfre rama sinusal de arteria
coronaria v awuricula derecha.

Filgueira, L.; Lorenzo, A. y col.

El Térax. 22(2): 108, 1973.

Se presenta un caso de fistula congénita entre ra-
ma sinusal de la arteria coronaria derecha y la auricu-
la derecha.

Analizamos la clasificacién de este tipo de anoma-
lias; el diagnéstico se hace en base a la clinica y exa-
menes complementarios, teniendo en cuenta especial-
mente la cineangiocardiografia y la coronariografia se-
lectiva.

Se destaca la indicacién quirurgica y fundamental-
mente la técnica quirurgica.

Propiciamos el cierre de la fistula con circulacién
extracorpérea. — L. F.

Hemangiomas de los miecmbros., A propésito de sie-
te ohservacinnes estudiadas por arteriografia,
Vanrell, R.; Silva, C.

Dia Méd. Uruguayo. 39(474): 142, 1973.

Los autores presentan 7 observaciones de heman-
giomas de los miembros, estudiados por arteriografia.
Destacan la importancia del estudio antedicho con la
clinica y la anatomia patolégica. Muestran la dificul-
tad del diagnéstico positivo y de la naturaleza de es-
tos tumores cuando no se adopta la conducta descrita.
Concluyen con el empleo de los 3 métodos debe ser
obligatorio en todos los casos, ya que el error diag-
néstico puede conducir a la amputacién inmecesaria de
un miembro. — R. V.; C. S.
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Noticiario médico

Cursos de Graduados (afio 1973)
Facultad de Medicina de Montevideo.
Departamento de Cirugia. Prof. Int, Dr. Uruguay Larre
Borges.
Curso de Medicina Operatoria para graduados.

Parte II — Cirugia de tejidos
Setiembre

Viernes 14: Dr. G. Fossatti. Reparacién de pérdidas
de sustancia (traumaticas o accidentales) de piel
y partes blandas.

Martes 18: Dr. A. D’'Auria. Tratamiento de las tu-
moraciones de partes blandas.

Jueves 20: Prof. Adj. Dr. R. Ardao. Cirugia de los
nervios y tendones.

Martes 25: Dres. L. Bergalli y A. D’Auria. Vacia-
mientos ganglionares.

Viernes 28: Prof. Adj. Dr. J. C. Priario. Tratamien-
to de los melanomas malignos.

Octubre —

Martes 2: Dres. U. Larre Borges y Crestanello. Prin-
cipios generales de cirugia vascular. Abordajes
de los ejes vasculares de los miembros.

Viernes 5: Dr. M. Mazza. Tratamiento de los acci-
dentes vasculares agudos de los miembros.

Martes 9: Dr. P. Mateucci. Tratamiento de las ar-
teriopatias crénicas de los miembros inferiores.

Martes 16: Dres. J. C. Abé y N. Gatefio. Cirugia del
simpatico cervical y lumbar.

Parte III — Cirugia de abdomen

23 de octubre: Dr. Bergalli. Técnicas de hernioplastias
inguinocrurales.

26 de octubre: Dr. Bergalli. Técnicas de hernioplastias
umbilicales. Tratamiento de eventraciones.

30 de octubre: Dr. M. Marella, Suturas digestivas (in-
testinales).

6 de noviembre: Dr. V. Trotschanski. Tacticas quirar-
gicas en las apendicitis agudas y sus complicaciones.

9 de noviembre: Dra. D. Castiglioni. Tratamiento qui-
rurgico de la colecistitis aguda.

13 de noviembre: Dra. D. Castiglioni. Tratamiento qui-
rurgico de la perforacion gastroduodenal,

16 de noviembre: Dr. B. Delgado. Tratamiento quirur-
gico de la pancreatitis aguda.

20 de noviembre: Dr. Cazaban. Tratamiento quirurgico
de la oclusién vascular mesentérica.

23 de noviembre: Dr. N, Varela. Tratamiento quiruargi-
co de las hernias estranguladas.

27 de noviembre: Dr. J. Maiiana. ,Tratamiento quirtr-
gico de los vélvulos digestivos.

30 de noviembre: Dr. G. Rios. Tratamiento quirurgico
de las complicaciones agudas del cancer de colon.

11 de diciembre: Dr. V. Rodriguez de Vechi. Tratamien-
to quirargico de las complicaciones agudas de la
enfermedad diverticular de colon.

14 de diciembre: Dres. Kamaid y F. Diaz. Tratamiento
quirurgico de los ileos biliares.
El curso se dicta en el Anfiteatro Farabeuf. Fac. de
Medicina.

Esterilidad masculina

Curso organizado por la Escuela de Graduados, Clinica
Urolégica y Sociedad Uruguaya de Esterilidad y Fer-
tilidad.

Jueves 4 de octubre:

Introduccién.
Prof. Jorge Lockhart.
Prof. Adj. Dr. Arturo Achard.

Aspectos endocrinolégicos: Prof. Adj. Dr. Jorge Ra-
vera.

Patologia: Br. Nelson Reissenweber,

Espermograma: Dra. Maria Varela.

Rdaiologia: Dr. Dante Romano.

Diagnéstico urolégico: Dres. Guillermo Braga y Vi-
cente Ferla.

Invitados especiales. Discusién.

Viernes 5 de octubre:

Tratamiento urolégico: Dres. V. Ferla y G. Braga.
Aspectos psicolégicos: Prof. Adj. Mario Berta.
Aspectos religiosos: Rvdo. P. Pedro Richards.
Aspectos juridicos: Dra. Violeta Gutiérrez.
Invitados especiales. Discusion.

Hospital de Clinicas. Anfiteatro. Piso 9.

OTROS CURSOS Y CONGRESOS

13¢* Congreso Panamericano

de Gastroenterologia (A.I.G.E.).

Buenos Aires. 2 al 7 de setiembre.de 1973.
24 Sesiones de trabajo. Temas libres. Simposios
sobre ulcera gastroduodenal y diarrea crénica. Fo-
rum de endoscopia digestiva. Cursos. Conferencias
y 52 Reunién del Comité Latino-Americano para
estudio de la cirrosis hepatica.

Secretaria: Avda. Santa Fe 1171. Buenos Aires.
Argentina.

20° Congreso Brasileiro de Angiologia.
Bahia. 12 al 15 de setiembre de 1973.
Secretaria: Hospital Naval de Salvador. Bahia. Brasil.

8° Congreso de la Federacion

Europea (Inter. Coll. Surg.)

Madrid. 16 al 20 de setiembre de 1973.

Secretaria: 1516 Lake Shore Drive. ‘Chicago. I11. 60610.
U.S.A.

25° Congreso

de la Societe Internationale de Chirurgie.

Barcelona. 22 al 27 de setiembre de 1973.

Secretaria: Rue des Champs Elysees 43.
xelles. Belgique.

1050. Bru-

15° Congreso Latinoamericano

de Neurocirugia.

Panama. 25 al 28 de setiembre de 1973.

Secretaria: Universidad de Panamda. Facultad de Medi-
cina. Panama.



434

11° Congreso
de la International Cardiovascular Society.
Barcelona. 27 al 29 de setiembre de 1973.

Secretaria: Dr. H. Puig Massena. Paseo de la Bonanova
47. Barcelona.

44° Congreso Argentino de Cirugia.

Buenos Aires, 7 al 10 de octubre de 1973.

Secretaria: Avda. Santa Fe 1171. Buenos Aires. Ar-
gentina.

Jornada de Medicina Nuclear.
Mercedes, 20 de octubre de 1973.
Secretaria: Hospital Regional. Mercedes.

Congreso Médico del Este.
San Carlos, 9, 10 y 11 de noviembre de 1973.
Secretaria: Hospital de San Carlos. Maldonado.

XV Jornadas Rioplatenses de Cirugia Plastica.
Piriapolis, 19 al 24 de noviembre de 1973.
Secretaria: Bacacay 1313, Montevideo, Uruguay.

6° Congreso del Hemisferio Occidental y la Seccién

de los Estados Unidos (Inter. Coll. Surg.)

Chicago. 23 al 29 de noviembre de 1973.

Secretaria: 1516 Lake Shore Drive. Chicago, Ill. 60610
U.S.A.

3as. Jornadas Internacionales

de Cancerologia y Gastroenterologia.

Buenos Aires. 26 de noviembre al 19 de diciembre
de 1973.

Secretaria: Hospital Privado Modelo. Roca 1811. Flo-
rida. Pcia. de Buenos Aires. Argentina.

NOTICIARIO MEDICO

23% Congreso Uruguayo de Cirugia.
Montevideo. 3 al 5 de diciembre de 1973.
Relato:
Complicaciones
la hidatidosis.
Mesas Redondas de Cirugia General:
Heridas del cuello y Tumores de mediastino.
Mesa Redonda de Técnica quirdrgics:
Gastrectomia total.

Mesa Redonda:
El Cirujano y el Seguro de Salud.

Mesas Redondas de especialidades:
Melanomas, hemorragias digestivas, diagnéstico cen-

tellografico de las tumoraciones abdominales.

Conferencias. Forum, temas libres.

Secretaria: Congreso Uruguayo de Cirugia. Avda.
Agraciada 14€4 Piso 13. Montevideo. Uruguay.

hepatobiliares y canaliculares de

7° Congreso Nacional de Medicina Interna.

Montevideo. 5, 6 y 7 de diciembre de 1973.

Secretaria: Soc. de Medicina. Agraciada 1464. Piso 13.
Montevideo. Uruguay.

19° Congreso Mundial del International

College of Surgeons

Lima. 24 al 28 de marzo de 1974.

Secretaria: Avda. Javier Prado Este 255 Oficina 201.
San Isidro, Lima, Peru.

9° Congreso Internacional de Angiologia

Florencia. 3 al 7 de abril de 1974.

Secretaria: Prof. F. Pratesi. Via Della Robbia, 5. 50132.
Firenze. Italia.

11° Congreso Internacional de Cancer

Florencia. 20 al 26 de octubre de 1974.

Secretaria: Cancer Congress, cc. 1729/00 Casa di Ris-
parmio. Via Bupalini 4. Firenze. Italia.

Comision del Papel. Edicién
impresa al amparo del
Art. 79 de la Ley N©? 13.349
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