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Con motivo de una observación cuyos documentos se prestan 
para señalar de manera precisa la conducta con que deben ser· 
realizados los exámenes radiológicos para topografiar tumora­
ciones abdominales ( 1), insistiremos sobre algunos hechos ya co­
nocidos y que han sido motivos de trabajos (2) ,- pero que no se 
tienen lo suficientemente presentes. 

La radiología puede precisar de una manera muy acabada 
la, to_pografía real o exacta de. un tumor abdominal; por eso debe 
el radiólogo llegar a agotar con sus recursos el estudio de cada 
caso. para entregar al cirujano una verdadera disección radio­
lógico - anatómica que defina- sin lugar a dudas el origen topo­
gráfico real del proceso. No basta con precisar las topografías 
aparentes de los tumores abdominales, es· necesario señalar el 
territorio, anatómico en que asientan, la víscera que habitan y 
dentro d,e ésta la ·porción o segmento en que se han desarrollado 
facilitando los datos de las relaciones anatómicas que permi en 
}Jegar a e�tas exactitudes, para que puedan los documento ob-

( 1) El caso clínico, con los detalles referentes a la inter,ención qui­
rúrgica y estudio anatomo • patológico, se describe en el trabajo de Varela 
Fuentes, Schunk y Buño ( 22). 

(2) Ver Bibliografía.
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tenidos ser interpretados fácilment� por otros observadores, que 
conseguirán así apreciar la verdadera posición anatómica del pro­
ceso y formarse un concepto estereognóstico de la región. · 

Procediendo de esta manera se abrevia la terapéutica con­
sid,erablemente, se beneficia al enfermo y se simplifica· la i�ter-. 
vención. 

Los puntos sobre los que deseamos insistir, recordamos que 
son la mayoría de ellos conocidos, pero no se han convertido en 
una rutin� que se aplique de m:ia manera sistemática todas las 
veces que se realizan estudios radiológicos con fines de topogra­
fiar una tumoración abdominal. Queremos llamar la atención sobre 
tres puntos. principales:. 1 Q Sistematización de los exámenes de 
frente y perfil; 2Q Estudio en todos los casos del �reo duodenal; 
3Q. Aplicación más frecuente de la pielografía descendente. 

1 Q. Sis.tematización ·de los exámenes de frente y perfil.

A pesar de que todos conocemos y apreciamos fas bondades
de los exámenes radiográficos de frente y perfil no hemos llegado 
a sistematizarlos de una manera rutinaria como es lo habitual 
'en el estudio del tórax o en el estudio del esqueleto. Al decir sis­
tematización de los exámenes de frente y perfil no queremos 
limitar su empleo al estudio en dos incidencias del tumor en sí, 
sino que es necesario extender este procedimiento al estudio de 
cada una de las vísceras que nos sirven como jalones topográficos 
para precisar el origen real del tumor. Un examen topográfico 
bien disciplinado debe comenzar pbr el estudio radiográfico de 
frente y perfil simple, si) artificios, de la tumoración abdominal, 
luego según el caso se seguirá con el examen de frente y perfil 
del estómago, luego del duodeno, después del intestino delgado 
y d.e los segmentos cólicos, documentando además también de 
frente y perfil algunas imágenes de conjunto con rellenamientos 

. simultáneos de las vísceras que tienen mayor relación con la 
tumoración. Después de realizadas estas documentaciones se ob­
tendrán también en dos incidencias inÍágenes pielográficas o co­
le:istográficas o cistográficas, o por otros méfodos de contraste 
según las indicaciones del caso. 

Como regla general, es preferible dejar para último momento 
del examen topo.gráfico el rellenamiento baritado de las víscera~ 
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del tubo digestivo, porque si se comienza por esta parte del proce­
dimiento, hay veces en que antes de seguir con los otros· exámenes 
radiológicós es menester esperar varios días para dar tiempo a 
eliminar las sombras baritadas que pueden confundir los exámenes 
ulteriores. Generalmente nosotros procedemos realizando· primero 
los exámenes éblecistográficos o pielográficos, y después ese 
mismo día, o en el día siguiente obtenemos en una sola sesión los 
documentos de relleno de las vísceras huecas por ingestión en el 
estómago y d,uodeno, y por enema en el cólon. 

29 Estudio del arcó duod�nal en todos los casos. 

El duodeno ocupa entre las hojas peritoneales, en el centro 
de la cavidad abdominal, una situación de privilegio, que traduce 
en un estudio bien r�alizado en distintas incidencias, con gran 
fidelidad, la situación anatómica de la mayoría de los procesos 
tumorales de las regiones vecinas. En el diagnóstico siempre difícil 

1 y siempre lleno de sorpresas,- de tumoración intra o retro peri­
toneal, el duodeno es sin duda alguna la víscera capaz de aportar 
mayores precisiones y sin embargo es el jalón que ha sido más 
descuidado n las descripciones radiológicas de los procedimientos 
topográficos abdominales; la mayoría de las alteraciones que se 
producen en el arco duodenal a consecuencia de desarrollos tu­
morales abdominales son conocidas, pero no se les ha dado una 
unidad en su· descripción. No hemos encontrado en la bibliogra­
fía un trabajo de conjunto que encare de una manera esquemática, 
práctica y beneficiosa estas alteraciones que nosotros considera­
mos que son la base del diagnóstico topográfico de los tumores. 

El estudio del duodeno no debe ser realizado aisladamente, 
es necesario completarlo si_empre con el examen de las otras alte­
raciones que s� aprecian en el estómago, en el cólon o en las ca­
vidades vesiculares o renales. Mientras qÍe las alteraciones que 
se producen sobre estas otras vísceras pueden ser comunes a pro­
cesos de distinta topografía, las alteraciones . qué se obserYan 
sobre el arco duodenal son en cambio casi electivas para cada 
ubicación tumoral. Del estudio en conjunto de las modificaciones 
del arco duodenal y de las otras vísceras huecas se llega a la 
obtención de una especie. de sistema de clasificación comparable 

• al de las matrices de un fichero.
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No insiltir�.o_& �quí &Phre lªs di�ti.tas mopific���o.e; qu� 
se pue.en �Pr�iJ1r, p_orque $ei:á. rpotjv_Q de µn trab�fa �:mecj�J. 
Queremos &óJo _fü¡.mar Ja �ten.ción sobr� Ja nece.ida.d d_. re,�lj�:ir 
el estudio d _el 'r.cp dµ_od_e}al F como pu_ed.e hp�er&.e µ� pu¡,ner, 
sen.cilla. Para realizar este e&tu.ip se· µtilj�� la po,ci6. >arit�d-, 
pero ell' tiene el inconver.jep.te de que Jl!U,chas veces ,e! ,exªme. 
se encuentra difjcultadQ por la ªuperpq-i,ctJón de Ja ¡p�gra g�.­
trica, y sobre tod,o porque el pasaje del bario a traye¡ -q� los 
segmentos del duodeno es t,. r�pidp, que nq s,� P..eden lleg�r a 
fijar de manera gráfica las modificaciones de situación que se 
aprecian. Por eso �f �ien jniciah:�ente realizam9s sj�mpre el 
examen baritado, desde un tiempo a esta parte cuando compro­
Q,mos modificacione� de� arc9 .uode-,11 �omp�e�amos e� estudio 
ppp d.ocmpentos obtenidos en pi$fintas. in_ci,e.ci.�s, wevia colo­
cación d� una sonda O,tca de tubaje �1- el duodeno. Es así fácil 

1 
objetivar sin l�gar a dud�s, l,as co:mresiones! despl_aza.ientos 
o traslaciones del arco duodenal.

3Q Empleo más frecu.ente de la pielografía descedente. 

L� urografía es un método s�mawente sencillo, sin incon­
venientes, casi sin contraindicacio.e�, que debe .er prod,iga_do. 
El est_ablecer la morfología del p�r�nquima renal y de las cavi­
dades pielocaliciarias, desde las fases injciales del examen, sim­
plifica mucho el procedimiento topográfico. fo diríam9s que el 
examen pielográfico debería reaJizarse como paso previo en tQdos 
los casos en que se trata de topografiar una tµmoración, pero 
creemos que debe emplearse en todo_s aquellos casos cuyo docu-_ 
mento radjqgráfico simple .o muestra de manera precisa la si­
tuació. del ár,ea renal. El examen pielográfico no escapa tampoco 
a la regla disciplinaria que queremos si_.tei.�tizar: hay que 
hacerlo siempre en incidencü1s de frente y perfiJ. 

Creemos @e el caso que � contiriu�ci6n vamos a e�poner en 
detalle, por su p_recisión, podrá de-ostrar mejor q�e cu�lqµier 
descripción la utilidad de apl�car los preceptos que hemos enun-
cfadg. . .. ' . 

..tes de pasar a �-�s.cr¡birl_o, queremos puntµalizar la ex­
teµsión de algl!nos térmi.os ql.e se utilizan para definir las 
modificaciones viscerales produ.cid�s por los tumores, que son 
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usados indiferentemente, sin tener mayormente eri. cuenta su 
reai ácepci6iú y que acárrean por est. causa algunas confusiones 
eií la interpretaéiófi de l s documentos. 

Los pr6ces0s tuibrales del vientre provocan sobre las vís -
céras vecinas, compresiohes que se traducen raljológicamerite por 
desplazamientos de los ófganos vecinos, � por altétaciones ség­
ínetitarias de las paredes o d,e los límites de las mismas. Enten­
demos_ pór des)lazamiento toda modificación de tipo compresivo 
que aiéance una parte o la totalidad d�l órgano, es decir; que 
desplazamiéritd es la modificación en general. Si queremos pre­
cisar cada tipo de desplazamiento en particulár introducirªmos 
en el léxico una serie d.e términos que limitan la extensión de 
estás molificáeióñM párá precisar fa ide., y' así debemos dif '­
téneiár cono vocabios más importantes lós siguientM: 

A) Compresiones: J) directas; b J indirectas.
B j Rotacidliiis. 
e¡ DisiocaciBnes. 
D) Tfa§laciofiés.

A) Sjmptesioñes (Ver figuras i y 2).

Las · compresiones las dividimos en el tipo direci0 e indi­
·recto, y erltendémos por este término iás módificafüones qié se
producen, en ia il>rfología de los órganos b dé iás vísceras¡ que
háéen que se ált�reh sifi perder por @6 las felreioñés o situa­
cÍé:mes tópográfieás ttormales de las mismas� Lbs �jenplos ex­
presarán bien cí.ro este llpo d,e modificadón. Es una compresión
directa la qüe te'áliza sobre la gran curva gástrica de una manera
localizada\ . soiré un · ségmento limitad6 ae la víscera, 1a com­
presión le Üh quiste hidÍtico del polo inf eribr lei bazo. Es una
compresión directa amplia la que sdbre la gran curva del estó­
mago provoca la hip:rtrofia esplénica leucémiéa de mediano Y­

lumen. Es una compresión e:trínseca indirecta, la _que sobre la
gran curva· gástrica imprime una tumoración retro - peritoneal •
de origen renál izquierdo ; el estómago es comprimido de manera
suave en un punto electivo o en una superficie amplia, pero el
ínolde gástrico no es el fiel reflejo del perfil de la tumoración
como el que dan lás comprésiones directas. Entre la ,íscera com-

. primidá y la tumoración hay interposición de otros elementos
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FIG. l. - "Com¡,resión directa". 
Un tumor de la logia esplénica, 
supongamos un ·quiste hidático del 
bazo, comprime directawente y en 
forma localizada ¡a 'ran curva 
del estómago. Compárese las mo­
dificaéiones de la compresión di­
recta, con las esquematizadas en 
la figura 2 que otijetivan el tipo 
de compresión -indirecta del estó­
n1ago. 

FIG. 3. - •·Rotación". El esquema 
supone una rotación de riñón so­
bre su gran eje vertical, provo­
cada por una tumoración que lo 
empuja de atrás a adelante sobre 
su bord� mayor y coloca su eje 
horizontal frontal, en sentido an­
tera - posterior. 
Las rotaciones tienen como ca-. 
racterística hacer girar a la vfs­
cera sin desplazarla de su logia. 

FrG. 2. - "Compresión Indirecta". 
Suponemos en la esquematización 
un tumor encuadrado por el marco 
cólico que rechaza y comprime el 
estómago con interposición del 
colon. 
La deformación ·-gá&trica ho tra­
duce el molde verdadero del tu­
mor porque el colon interpuesto 
a manera de colchón esfuma parte 
de los con tornos. 
En las tumoraciones retroperito­
ne.ales el peritoneo interpuesto 
entre la tumoración y la v!scera 
comprimida da también a la ima­
gen este carácter de compresión 
indirecta. 

FIG. 4." ' "Rotación". Una tumo­
ración perir.nal _que empuja e 
polo inferior del riñón de abajo 
a arriba y� de adentro a afuer. 
hace girar al órgano sobre su ej­
horiz.ontal antero - posterior, en 
sentido contrario al de las agujas 
del relój. 
El giro del riión se produce den­
tro de str situación topográfi � 
normal. 



BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DE UON'l'EVIDEO 

o de otras vísceras que hacen que el molde tumoral impreso sobre
la víscera que estudiamos se esfume o se desfigure.

B) Rotaciones (Ver figuras 3 y 4).

Entendemos por rotación la modificación topográfica de una
víscera o de un órgano que gira sobre sí mismo, en uno .o más 
sentidos sin salir de su domicilio. Por ejemp1o, el riñón rota 
dentro de la logia renal sobre su eje vertical o sobre su eje ho­
rizontal, según que la tumoración se desarrolle en uno de sus 
polos, caras o bordes. El hígado rota. sobre su eje horizontal 
hacia atrás o hacia adelante cuando se desarrolla sobre su cara 
convexa una tumoración que apoy� sobre las paredes superiores 
de su logia. 

C) Dislocaciones. (Ver figuras 5 y 6).

Entendemos por dislocación el desplazamiento electivo de un
segmento de una víscera que es desalojado por la compresión 
tumoral de su ubicación habitual. Una tumoración de la logia 
esplénica que deja el ángulo del colon en su sitio y desplaza elec­
tivamente la rama cólica derecha de este ángulo, disloca el colon. 
Una tumoración del polo superior del riñón que empuje hacia 
adelante la 4� porción del duodeno dejando los otros tres seg: 
mentas en su topografía normal, disloca la arquitectura del arco 
duodenal. 

D) Traslaciones. (Ver figuras 7 y 8).

Las traslaciones no han sido bien clasificadas; consisten en
un desplazamiento, o trasporte de una víscera fuera de su aloja-
miento sin que ésta pierda los caracteres morfológicos habi­
tuales. Un riñón está desplazado fuera de su logia por una com­
presión manteniendo su fisonomía normal y decimos que está 
trasladado. Un estómago está desplazado en conjunto a la de­
recha o a la izquie,rda por un tumor del cuadrante superior 
derecho o izquierdo y decimos que está trasladado; lo mismo apli­
camos en el caso de una vesícula sacada de su lecho hepático sin 
mostrar compresiones directas. 

El caso que motiva nuestros comentarios es el siguiente: 
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FIG. 5. - "Dislocación Tisce1·al". Una tun1oración retroperitonea-1 del cuadran te supericr derecho empuja la 1" y 2• porción duode­nal de atrás a adelante y de afue­ra a adentro y la coloca en ante posición superpuesta a la 4• por­ción del duodeno. Los otros dos segn1entos del duodeno no tienen modificaciones topcgráficas y de­cin1os por esto que el arco duo­denal está dislocado. 
FIG. 7. "Traslación gástric:1". Decin10s que el estón1ago está trasladado cuando éste es trans­portado fuera de su ubicación ha­bitual conservando su fisono1nía. na gran tu111oración del cua­drante superior izquierdo o del flanco que se insinúa por detrás del estó1nago y lo desplaza en conjunto a la derecha, transporta el estómago. FIG. 6. - "Dislocación tle la 4 ¡)orción llel thuuleno y ángulo de Treitz". Una tumoración retrope­ritoneal que comprime y desplaza electivamente el ángulo de Treitz y deja los otros tres segmentos del duodeno en su sitio, decimos que disloca el ángulo duodeno ye­yunal. FIG. 8. "Trausuorte tlel ar llnollenal". Una gran tun1oració. retroperi toneal izquierda decol a 111enudo la fascia de 'I'reitz y transporta el duodeno en conju o adelante y a la derecha, sin q ' el arco duodenal presente n1ayo­res dislocaciones de sus parres. 
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una señora de 70 años de edad es examinada por el Dr. Varela 
Fuentes incidentalmente porque concurre como acompañante de 
un paciente. Sólo acusaba unos ligeros trastornos dispépticos por 
lo que decide someterse al examen, durante el cual se comprueba 
a la palpación abdominal una gruesa tumoración del hemivientre 
izquierdo. Toda otra sintomatología y los exámenes de laboratorio 
fueron completamente negativos. La radiología por sí sola llega 
a las precisiones de diagnóstico que detallaremos y que fueron 
confirmadas por la intervención practicada por el Dr. Schunk. 

Raliograjia siinple. (Ver figura N• 9.). - Se visualiza un proceso tumo­
ral homogéneamente denso a contornos bi:m delimitados, del tamai.o de la 
cabeza de un feto, que ocupa la proyección de la fosa lumbar izquierda, y 
que en su cuadrante inf2ro - externo está contorneado por una sombra más 
clara que parece corresponder a un segmento intestinal. En esta placa no 
se visualiza el ána renal izquierda. En la región esplénica la sombra del 
bazo se individualiza le la tumoración que nos ocupa. A la derecha le la 
rolumna y en la región pélvica se proyectan unas calcificaciones con las 
características lo ganglios mesentéricos caleificalos. 

El esófago es normal. 
El estómago (ver figura N9 10) trasladado en conjunto hacia la derecha 

está comprimido indirectamente ele atrás a adelan-3 con traslado del seg­
mento del cuerpo hacia las regiones anteriores del ablom3n. 

Píloro y bulbo normales. 
Arco d uolenal con dislocación le la 4° porción ( ver figura 10 y 11) 

bien visible en la placa le perfil, que muestra que este segmento del duo­
deno está llevado hacia adelante y hacia la derecha evidenciando el origen 
retroperitoneal le la tumoración. 

Primeras asas yeyunales desalojadas ele su domicilio C,ver figura 12)
están trasladadas a bajo y adentro sin acusar comJresiones dfrectas. El colon 
en los exámenes de frente y perfil muestra su ángulo esplénico -arriba y 
atrás en posición normal, p3ro el segmento descendente está dislocado de 
atrás a adelante contorneando el perfil anterior ele la. tumoración (ver figura 
N° 13). La tumorac:ón está encuadrada o contorneada ;or é_1 ·ángulo esJlénico 
l2l colon. 

Se realiza una pielografía descendente que es muy bien tolerada, y cuyos 
documentos analizados en conjunto nos permiten llegar a las siguientes con­
clusiones (ver figuras 14 y 15): 

Riiión clerec/10 con imágenes pielocaliciarias dobles, y. uréter doble n 21 
primer tercio superior mostrando una anormalidad de tipo congénito que 
corr:sponde al doble riñón derecho soldado. 

Rilión i.zq11.ierclo: la sombra renal se tiñe débilmente mostrando que tá 
ubicada como lo precisa la radiografía de perfil, en la parte supero - po terior 
del tumor siendo pasible de compararse a una gorra de vasco. Las imágenes 
pielocaliciarias acusan una dislocación mostrando una relación directa del 
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FIG. 9. - '·Rmliografin sim-
1>le de 1n tu11101·neión ab•lu-
1uinal tlel l1euJiTientre iz­
quler•lo". Se objetiva proyec­
tándose sobre la región lum­
b3.r izquierda una tun1ora­
ción del tamaüo de la cabe­
za de un feto hon1ogénea-
111ente densa a contornos 
bien precisos, y que está le­lin1itada en su cuadrante in­
ferior y externo por un as­
pecto claro de tipo intestinal. 
El bazo se independiza de la 
tun1oración, se le percibe en 
su logia. Hay calcificaciones 
con las caracteristicas de 
ganglios n1esentéricos en el 
hemi\'ientre derecho y en la 
pel\·is. 

FIG. 10. - "Estmlio gasn 
duodenal". � La tun1oració 
comprime indirectamente -
estómago al nivel de la ­
que11a tuberosidad trasladáL­
dolo. 
El ángulo duodeno ye�-u 
está clislocado hacia aden. 
y las primeras ansas ye_ -
nales están transpora 
abajo y adentro. 



FIG. 12. - '·Estmlio eu conjunto ele los cles11Ia­zn1uientos tle las vísce­ras huecas ,.,lel tubo tli­gestiYo�'. --Éi1 esta in1a­gen donde se ha reali­zado un rel1eno sin1ul­táneo le todas las Yis­ceras digestiyas abdo-1ni na les, se aprecian 111 uy bien las sigui en tes caracter!sticas: 19 Dislocación del án­gulo duodeno yeyunal y transporte abajo y a la derecha le las ansas ye­yunales que no han per­dido su fisonomía pro­pia, a pesar del trans­porte conserYan su per­sonalidad. 29 Cólon rodeando la· tun1craci•6n con disloca­ción hacia afuera del descendente que dibuja bien el contorno tun10-ral. El ángulo esplénico del cólon está en su sitio. FIG. 11. - HEstutlio gastro­•luotlennl 1le 11e•·fil". El es­tómago en la región le la pe¡uef1a tuberosidad está c'islocalo hacia adelante y el ángulo de Treitz y la 4i- por­ción del luclen,o tienen una franca dislocación que los coloca en ante-posición for­zada. 



FIG. 13. - "R,uliogra­
ffa <le pel"fil tlel aspec­
to que acnba1nos le tles­
cribh· en la fig. �9 12''. 
Llamamos la atenció:1 
sobre la dislocación 
electiYa del cólon des­
cendente que está en1-
pujando de atrás a ade­
lante porque la tumora­
ción ha decolado la fas­
cia peri toneal posterjor. 

FIG. 14. - ;,pielograffa le"­
centlente". Riión doble de­
recho soldado, con l uplici­
dacl de las in1ágenes pielo­caliciarias, y ureterales En 
su 1/3 superior. 
Rii6n izquierdo cuyo paren-
quima débilmente teiid 
ocupa el polo superior de. 
tuinor. 
Las caviclades pielocalicia­
rias están dislocadas en r, 
sí y cubren el polo supericr 
del tumor como podria ha­
cerlo una n1an o colocada � -
bre una esfera. 
El uréter está desplaza -
adentro y arriba colgado so­
bre el contorno tumoral. 



FIG. 016.-"Detalle de la pie­
logrnfía retrógrala". La pie­
lografía retrógrada realizada 
para excluir la posibilidad 
de una n1alfor111ación si111i­
lar a la del lado derecho, 
confirma los elatos pielo­
gráficos le la urografía in­
traYenosa y n1uestra las 
n1isn1as alteraciones preci­
sando además la existencia 
le una hifilez de la pelYis 
renal. 

FlG. 15. - "I1ung·eu uielográ­
fica 1le 11erfil". Por delance de 
la 2• y 3• lumbar superponién­
dose al borde anterior de las 
vértebras se objetivan las do­
bles imágenes pielocaliciarias 
y ureterales corresponclien tes 
al doble rifión derecho. 
Superponiéndose al espacio ar­
ticular entre 1'' y 2,, lumbar se 
Yisualizan las imágenes pielo­
caliciarias dislocadas del riñón 
derecho y una sombra más den­
sa y esfumada que corresponde 
al parenqui1na renal que está 
cclocado en la parte supero -
posterior de la tun1oraci6n, cual 
una gorra de vasco echada 
hacia atrás. 

Resun1en clel :tuálisis ele los Docun,entos R:1diológicos: Se precisa el diagnóEtico le 
tumoración qu!stica le rifión izquierdo planteando 2 posibilidades: 
19 Quiste solitario del rifión. 
29 Quiste hilatfclico le riión. 
Se considera más posible la 1• probabilidad dadas las anomalías de tipo congénito 
visualizadas en los pielogramas. Este diagnóstico se confirma por la intervención. 
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tumor con las mismas. Uréter 113vado hacia adentro contorneando el borde 
tumoral. 

La pielografia intravenosa precisa el origen renal del tumor y permite 
roturarlo como un proceso quistico. Se plantean los diagnósticos posibl�s 
de quist3 hidático de riñón, quiste solitario de riñón, tumor encapsulado 
sólido renal y como probabilidad menos admisible se piensa en la posibilidad 
le una hilronefrosis le un 2• riñón izquierdo, y para eliminar esta última 
suposición se somet3 a la paciente a una pielografía retrógrada que descarta 
esta Jrobabililal (ver figura N• 16). No hay anomalías le este lado. 

P.r el tipo le la imag211, por las alteraciones que produce, por la co­
existencia le anomalía� congénitas, creemos como diagnóstico más probable 
el le quiste solitario le riñón que es confirmado por la interv2nción y como 
2, posibilidad la le quiste hilático de riñón. 

Creemos que estos ejemplos gráficos cunnlen el propósito por el cual 
nos decidimos a su consideración . 

. Sumario. - Los autores a propósito de un diagnóstico de 
quiste solitario de riñón basado principalmente en los documen­
tos radiológicos, hacen una serie de consideraciones precisando 
la necesidad de realizar sistemáticamente en incidencias de frent3 
y perfil los distintos tiempos de las localizaciones topográficas 
en el estudio directo e indirecto de las tumoraciones abdominale� 
Puntualizan los beneficios que se derivarían si se limitara la ex­
tensión de los términos utilizados para definir los distintos tipo; 
de alteraciones viscerales e insisten sobre la importancia del es-
tudio del arco duodenal y de la pielografía intravenosa como dato� 
o índices capaces de aportar mayores precisiones en el diagnó;­
tico topográfico de las tumoraciones abdominales.

1"G 
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