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

La radiologia puede precisar de una manera muy acabada
la topografia real o exacta de.un tumor abdominal; por eso debe
el radidlogo llegar a agotar con sus recursos el estudio de cada
caso para entregar al cirujano una verdadera disecciéon radio-
logico - anatomica que defina sin lugar a dudas el origen topo-
grafico real del proceso. No basta con precisar las topografias
aparentes de los tumores abdominales, es necesario seflalar el
territorio anatémico en que asientan, la viscera que habitan ¥
dentro de ésta la porcién o segmento en que se han desarrollado
facilitando los datos de las relaciones anatémicas que permi en
llegar a estas exactitudes, para que puedan los documento ob-

(1) EIl caso clinico, con los detalles referentes a la intervencion qui-
rurgica y estudio anatomo - patolégico, se describe en el trabajo de Varela
Fuentes, Schunk y Buiio (22).

(2) Ver Bibliografia.
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tenidos ser interpretados facilmente por otros observadores, que
conseguiran asi apreciar la verdadera posiciéon anatémica del pro-
ceso y formarse un concepto estereogndstico de la region.

Procediendo de esta manera se abrevia la terapéutica con-
siderablemente, se beneficia al enfermo y se simplifica la inter-
vencion.

Los puntos sobre los que deseamos insistir, recordamos que
son la mayoria de ellos conocidos, pero no se han convertido en
una rutina que se aplique de una manera sistemética todas las
veces que se realizan estudios radiolégicos con fines de topogra-
fiar una tumoracién abdominal. Queremos llamar la atencion sobre
tres puntos principales: 1° Sistematizacién de los exdmenes de
frente y perfil; 2° Estudio en todos los casos del arco duodenal;
3° Aplicacién mas frecuente de la pielografia descendente.

1o Sistematizacién de les examenes de frente y perfil.

A pesar de que todos conocemos y apreciamos las bondades
de los examenes radiograficos de frente y perfil no hemos llegado
a sistematizarlos de una manera rutinaria como es lo habitual
en el estudio del térax o en el estudio del esqueleto. Al decir sis-
tematizacién de los examenes de frente y perfil no queremos
limitar su empleo al estudio en dos incidencias del tumor en si,
sino que es necesario extender este procedimiento al estudio de
cada una de las visceras que nos sirven como jalones topograficos
para precisar el origen real del tumor. Un examen topografico
bien disciplinado debe comenzar por el estudio radiografico de
frente y perfil simple, sin artificios, de la tumoracion abdominal,
luego segln el caso se seguira con el examen de frente y perfil
del estémago, luego del duodeno, después del intestino delgado
v de los segmentos célicos, documentando ademas también de
frente y perfil algunas imagenes de conjunto con rellenamientos
simultaneos de las visceras que tienen mayor relacién con la
tumoraciéon. Después de realizadas estas documentaciones se ob-
tendran también en dos incidencias imagenes pielograficas o co-
lecistograficas o cistograficas, o por otros métodos de contraste
segln las indicaciones del caso.

Como regla general, es preferible dejar para tltimo momento
del examen topografico el rellenamiento baritado de las viscera-~

164



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIiA DE MONTEVIDEO

del tubo digestivo, porque si se comienza por esta parte del proce-
dimiento, hay veces en que antes de seguir con los otros examenes
radiolégicos es menester esperar varios dias para dar tiempo a
eliminar las sombras baritadas que pueden confundir los ex4menes
ulteriores. Generalmente nosotros procedemos realizando primero
los examenes colecistograficos o pielograficos, y después ese
mismo dia, o en el dia siguiente obtenemos en una sola sesién los
documentos de relleno de las visceras huecas por ingestion en el
estomago y duodeno, y por enema en el célon.

2° Estudio del arco duodenal en todos los casos.

El duodeno ocupa entre las hojas peritoneales, en e] centro
de la cavidad abdominal, una situacién de privilegio que traduce
en un estudio bien realizado en distintas incidencias, con gran
fidelidad, la situaciéon anatomica de la mayoria de los procesos
tumorales de las regiones vecinas. En el diagnédstico siempre dificil

ly siempre lleno de sorpresas, de tumoracion intra o retro peri-

toneal, el duodeno es sin duda alguna la viscera capaz de aportar
mayores precisiones y sin embargo es el jalon que ha sido maés
descuidado en las descripciones radiolégicas de los procedimientos
topograficos abdominales; la mayoria 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 descripcion. No hemos encontrado en la bibliogra-
fia un trabajo de conjunto que encare de una manera esquematica,
practica y beneficiosa estas alteraciones que nosotros considera-
mos que son la base del diagnéstico topografico de los tumores.

El estudio del duodeno no debe ser realizado aisladamente,
es necesario completarlo siempre con el examen de las otras alte-
raciones que se aprecian en el estomago, en el célon o en las ca-
vidades vesiculares o renales. Mientras que las alteraciones que
se producen sobre estas otras visceras pueden ser comunes a pro-
cesos de distintg topografia, las alteraciones que se observan
sobre el arco duodenal son en cambio casi electivas para cada
ubicacién tumoral. Del estudio en conjunto de las modificaciones
del arco duodenal y de las otras visceras huecas se llega a la
obtenciéon de una especie de sistema de clasificacion comparable
al de las matrices de un fichero.
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No insistiremos aqui sobre las distintas modificaciones que
se pueden apreciar, porque seran motivo de un trabajo especial.
Queremos s6lo llamar la atencion sobre la necesidad de realizar
el estudio del arco duodenal y como puede hacerse de manera
sencilla. Para realizar este estudio se-utiliza la pocién baritada,
pero ella tiene el inconveniente de que muchas veces el examen
se encuentra dificultado por la superposicién de la sombra gis-
trica, y sobre todo porque el pasaje del bario a través de los
segmentos del duodeno es tan rapido, que no se pueden llegar a
fijar de manera grafica las modificaciones de situacion que se
aprecian. Por eso si bien inicialmente realizamos siempre el
examen baritado, desde un tiempo a esta parte cuando compro-
bhamos modificaciones del arco duodenal, completamos el estudio
por documentos obtenidos en distintas incidencias, previa colo-
cacion de una sonda opaca de tubaje en el duodeno. Es asi facil
objetivar sin lugar a dudas, las compresiones, desplazamientos
o traslaciones del arco duodenal.

3° Empleo mas frecuente de la pielografia descendente.

La urografia es un método sumamente sencillo, sin incon-
venientes, casi sin contraindicaciones, que debe ser prodigado.
El establecer la morfologia del parénquima renal y de las cavi-
dades pielocaliciarias, desde las fases iniciales del examen, sim-
plifica mucho el procedimiento topografico. No diriamos que el
examen pielografico deberia realizarse como paso previo en todos
los casos en que se trata de topografiar una tumoraciéon, pero
creemos que debe emplearse en todos aquellos casos cuyo docu-
mento radiografico simple no muestra de manera precisa la si-
tuacion del area renal. El examen pielografico no escapa tampoco
a la regla disciplinaria que queremos sistematizar: hay que
hacerlo siempre en incidencias de frente y perfil.

Creemos que el caso que a continuacién vamos a exponer en
detalle, por su precisiéon, podra demostrar mejor que cualquier
descripcion la utilidad de aplicar los preceptos que hemos enun-
ciado.

Antes de pasar a describirlo, queremos puntualizar la ex-
tensiéon de algunos términos que se utilizan para definir las
modificaciones viscerales producidas por los tumores, que son
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usados indiferentemente, sin tener mayormente en cuenta su
real acepcién, y que acarrean por esta causa algunas confusiones
en la interpretacién de 1 s documentos.

Los procesos tumorales del vientre provocan sobre las vis-
ceras vecinas, compresiones que se traducen radiolégicaine’nte por
desplazamientos de los érganos vecinos, o por alteraciones ség-
mentarias de las paredes o de los limites de las mismas. Enten-
demos por desplazamiento toda modificacién de tipo compresivo
que alcance una parte o la totalidad del érgano, es decir, que
desplazamiento es la modificacién en general. Si queremos pre-
cisar cada tipo de desplazamiento en particular introduciremos
en el léxico una serie de términos que limitan la extensién de
estas modificaciones para precisar la idea, y asi debemos dife-
reneiar como vocablos mas importantes los siguientes:

A) Compresiones: jl) directas; b) indirectas.
B) Rotaciones.

C) Dislotaciones.

D) Traslaciones.

A) Compresiones (Ver figuras 1 y 2).

Las compresiones las dividimos en el tipo directo e indi-
recto, ¥ entendemos por este término las modificaciones qiie se
producen_en Ia miorfologia de los 6rganos o de las visceras; que
haeen qtie se alterén sin perder por ello las reldciones o situa-
ciones topografiéas Hormales de las mismas. Los éjemplos ex-
presaran bien claro este tipo de modificacién. Es una compresién
directa la que realiza sobre la gran curva gastrica de una manera
localizada, -sobre un ségmento limitado de la viscera, la com-
Presién de un quiste hiddtico del polo inferior del bazo. Es una
compresién directa amplia la que sobre la gran curva del esté-
mago provoca la hipertrofia esplénica leucémica de rediano vo-
lumen. Es una compresion extrinseca indirecta, la que sobre la
gran curva gastrica imprime una tumoracion retro - peritoneal *
de origen renal izquierdo; el estémago es comprimido de manera
suave en un punto electivo o en una superficie amplia, pero el
molde géstrico no es el fiel reflejo del perfil de la tumoracién
como el que dan las compresiones directas. Entre la viscera com-
primida y la tumoracion hay interposiciéon de otros elementos
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FIG. 1. — +«Compresion directa’”.
Tn tumor de la logia esplénica,
supongamos un quiste hidatico del
bazo, comprime directagente y en
forma localizada la ¥€ran curva
del estémago. Comparese las mo-
dificaciones de la compresiéon di-
recta, con las esquematizadas en
la figura 2 que objetivan el tipo
de compresién indirecta del esté6-
mago.

-,

FIG. 3. — “Rotacion”., El esquema
supone una rotacién de rinén so-
bre su gran eje vertical, provo-
cada por una tumoracién que lo
empuja de atras a adelante sobre
su borde mayor ¥ coloca su eje
horizontal frontal, en sentido an-
1ero - posterior.

Las rotaciones tienen como ca-
racteristica hacer girar a la vis-
cera sin desplazarla de su logia.

FIG. 2. — “Compresion indirecta”.
Suponemos en la esquematizacién
un tumor encuadrado por el marco
cOlico que rechaza y comprime el
estbmago con interposicién del
colon.

La deformacioén -gastrica no tra-
duce el molde verdadero del tu-
mor porque el colon interpuesto
a manera de colchén esfuma parte
de los contornos.

En las tumoraciones retroperito-
neales el peritoneo interpuesto
entre la tumoracién y la viscera
comprimida da también a la ima-
gen este cardcter de compresiéon
indirecta.

FIG. 4. — ¢“Rotacion”. Una tumo-
raci6én perirenal que empuja €
polo inferior del riién de abai
a arriba y- de adentro a afuera
hace girar al 6rgano sobre su eje
horizontal antero - posterior, en
sentido contrario al de las agujas
del reloj.

El giro del rifién se produce dern-
wro de su situacién topografi a
normal.
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o de otras visceras que hacen que el molde tumoral impreso sobre
la viscera que estudiamos se esfume o se desfigure.

B) Rotaciones (Ver figuras 3 y 4).

Entendemos por rotaciéon la modificaciéon topogréafica de una
viscera o de un 6rgano que gira sobre si mismo, en uno o maéas
sentidos sin salir de su domicilio. Por ejemplo, el rifién rota
dentro de la logia renal sobre su eje vertical o sobre su eje ho-
rizontal, segin que la tumoracion se desarrolle en uno de sus
polos, caras o bordes. El higado rota. sobre su eje horizontal
hacia atras o hacia adelante cuando se desarrolla sobre su cara
convexa una tumoraciéon que apoya sobre las paredes superiores
de su logia.

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

Entendemos por dislocacién el desplazamiento electivo de un
segmento de una viscera que es desalojado por la compresion
tumoral de su ubicacién habitual. Una tumoraciéon de la logia
esplénica que deja el angulo del colon en su sitio y desplaza elec-
tivamente la rama célica derecha de este angulo, disloca el colon.
Una tumoracién del polo superior del rifibn que empuje hacia
adelante la 4* porcién del duodeno dejando los otros tres seg-
mentos en su topografia 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 viscera fuera de su aloja-
miento sin que ésta pierda los caracteres morfolégicos habi-
tuales. Un rifion estd desplazado fuera de su logia por una com-
presién manteniendo su fisonomia normal y decimos que estd
trasladado. Un estémago estd desplazado en conjunto a la de-
recha o a la izquierda por un tumor del cuadrante superior
derecho o izquierdo y decimos que esta trasladado; lo mismo apli-
camos en el caso de una vesicula sacada de su lecho hepético sin
mostrar compresiones directas.

El caso que motiva nuestros comentarios es el siguiente:
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FIG. 5. — +*Dislocacion visceral™.
Tna tumoracién retroperitoneal
del cuadrante supericr derecho
empuja la 13 ¥ 22 porcién duode-
nal de atras a adelante ¥ de afue-
ra a adentro y la coloca en ante
posicién superpuesta a la 42 por-
cién del duodeno. Los otros dos
segmentos del duodeno no tienen
modificaciones topcgraficas y de-
cimos por esto gue el arco duo-
denal estd dislocado.

€

FIG. 6. — ¢“Disloeacion de la 4
porcion del duodens y dangulo de
Treitz”. Una tumoracién retrope-
ritoneal que comprime y desplaza
electivamente el angulo de Treitz
v deja lcs otros tres segmentos
del duodeno en su citio, decimos
que disloca el angulo duodeno ye-
yunal.

J

FIG. 7. “Traslacion gastrica’™,
Decimos que el estomago esta
trasladado cuando é&ste es trans-
portado fuera de su ubicacién ha-
bitual conservando su fisonomia.
na gran tumoraciéon del cua-
drante superior izquierdo o del
flanco que se insinta por detras
del estomago y 1lo desplaza en
conjunto a la derecha, transporta
el estémago.

D)

FIG. 8. “Transporte del ar
duodenal”. Una gran tumoracion
retroperiteneal izquierda decol
a menudo la fascia de Treitz ¥
transporta el duodeno en conju
adelante y a la derecha, sin q =
el arco duodenal presente maveo-
res dislocaciones de sus partes.
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una senora de 70 anos de edad es examinada por el Dr. Varela
Fuentes incidentalmente porque concurre como acompahante de
un paciente. Sélo acusaba unos ligeros trastornos dispépticos por
lo que decide someterse al examen, durante el cual se comprueba
a la palpacién abdominal una gruesa tumoracién del hemivientre
izquierdo. Toda otra sintomatologia y los exdmenes de laboratorio
fueron completamente negativos. La radiologia por si sola llega
a las precisiones de diagnéstico que detallaremos y que fueron
confirmadas por la intervencién practicada por el Dr. Schunk.

Radiografia simple. (Ver figura N? 9.). — Se visualiza un proceso tumo-
ral homogéneamente denso a contornos bhien delimitados, del tamafio de la
cabeza de un feto, que ocupa la proyeccion de la fosa lumbar izquierda, y
que en su cuadrante infero-externo esta contorneado por una sombra mas
clara que parece corresponder a un segmento intestinal. En esta placa no
se visualiza el ar-a renal izquierda. En la region esplénica la sombra del
bazo se individualiza de la tumoracion que nos ocupa. A la derecha de la
rolumna y en la region pélvica se proyectan unas calcificaciones con las
caracteristicas d: ganglios mesentéricos calcificados.

El esd6fago es normal.

El estémago (ver figura N° 10) trasladado en conjunto hacia la derecha
esta comprimido indirectamente de atras a adelant2 con trasladc del seg-
mento del cuerpo hacia las regiones anteriores del abdome=an.

Piloro v bulbo normales.

Arco duodenal con dislocacién de la 4* porcién (ver figura 10 y 11)
bien visible en la placa de perfil, que muestra que este segmento del duo-
deno estd llevado hacia adelante y hacia la derecha evidenciando el origen
retroperitoneal de la tumoracion.

Primeras asas Yyeyunales desalojadas de su domicilio (ver figura 12)
estan trasladadas abajo y adentro sin acusar combnresiones directas. El colon
en los examenes de frente y perfil muestra su angulo esplénico arriba ¥
atras en posicion normal, p2ro el segmento descendente estd dislocado de
atras a adelante contorneando el perfil anterior de la tumoraciéon (ver figura
Nc 13). La tumoracién esta encuadrada o contorneada por el angulo esnlénico
dzl colon.

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

Rii6n derecho con imagenes pielocaliciarias dobles, y uréter doble n =l
primer tercio superior mostrando una anormalidad de tipo congénito que
corrasponde al doble riiéon derecho soldado.

Rinen izquierdo: la sombra renal se tifie débilmente mostrando que ta
ubicada como lo przcisa la radiografia de perfil, en la parte supero-po terior
del tumor siendo pasible de compararse a una gorra de vasco. Las imdagenes
pielocaliciarias acusan una dislocacién mostrando una relacion directa del
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TIG. 9.
ple de la tumeoracién abdo-
minal del hewivientre iz-
quierdo®. Se objetiva proyec-
tindose sobre la regidn lum-
bar izquierda una tumora-
cién del tamafio de la cabe-
za de un feto homogénea-
mente densa a ccntornos
bien precisos. ¥ que esta de-
limitada en su cuadrante in-
ferior ¥ externo por un as-
pecto claro de tipo intestinal.
El bazo se independiza de la
tumoracién, se le percibe en
su logia. Hay calcificaciones
con las caracteristicas de
ganglios mesentéricos en el
hemivientre derecho y en la
pelvis.

“Radiografian sim-

FiG. 10. — “Estudio gastr
duodenal®. — La tumoracié
comprime indirectamente =
estomago al nivel de la p&
queiia tuberosidad trasladaa-
dolo.

El angulo duodeno yevu
esta dislocado hacia aden

vy las primeras ansas ve_ -
nales estan transportas
abajo y adentro.



FIG, 12, — »Estudio en
conjunto de los despla-
zamientos de las visce-
ras huecas .del tubo di-
gestivo™. -En esta ima-
gen donde se ha reali-
zado un relleno simul-
tdneo de todas las vis-
ceras digestivas abdo-
minales. se aprecian
muy bien las siguientes
caracteristicas:

19 Dislocaciéon del 4an-
gulo duodeno yeyunal y
transporte abajo y a la
derecha de las ansas ye-
Yunales que no han per-
dido su fisonomia pro-
pia, a pesar del trans-
porte conservan su per-
sonalidad.

29 Cé6lon rodeando la
tumcraci®n con disloca-
¢ién hacia afuera del
descendente que dibuja
bien el contorno tumo-
ral. E1 angulo esplénico
del c6lon estd en su
sitio.

FIG. 11. — “Estudio gastro-
duodenal de perfil”. El es-
témago en la regién de la
pequeilia tuberosidad esta
¢islocado hacia adelante y el
angulo de Treitz y la 4?2 por-
cion del ducdeno tienen una
franca dislocacién que los
coloca en ante-posicién for-
zada.




FIG. 13. — %Radiogri~
fia de perfil del aspec-
to que acabamos de des-
cribir en la fig. No 12*,
Llamamos 1la atenciéon
sobre la dislocacion
electiva del co6lon des-
cendente que esta em-
pujando de atras a ade-
lante porque la tumora-
cién ha decolado la fas-
cia peritoneal posterior.

FIG. 14. — “Pielografin des-
cendente”. Rinén doble de-
recho soldado, con duplici-
dad de las imagenes pielo-
caliciarias, y ureterales &=
su 1/3 superior,

Riflén izquierdo cuyo paren-
quima débilmente teni
ocupa el polo superior de:
tumor.

Las cavidades pielocalicia-
rias estdn dislocadas en
si ¥ cubren el polo supericr
del tumor como podria ha-
cerlo una mano colocada = -
bre una esfera.

El uréter estd desplaza“
adentro y arriba colgado
bre el contorno tumoral.



FIG. '16.—+Detalle de la pic-
lografia retrégrada’™. La pie-
lografia retrégrada realizada
para excluir la posibilidad
c¢e una malformacién simi-
lar a la del lado derecho,
confirma los datos pielo-
graficos de la urografia in-
travenosa ¥y muestra las
mismas alteraciones preci-
sando ademdas la existencia
de una bifidez de la pelvis
renal.

FIG. 15. — “Imagen pielogra-
fica de perfil”. Por delante de
la 2% y 3% lumbar superponién-
dose al borde anterior de las
vértebras se objetivan las do-
bhles imdgenes pielocaliciarias
vy ureterales correspondientes
al doble rifién derecho.
Superponiéndose al espacio ar-
ticular entre 1* y 2* lumbar se
visualizan las imagenes pielo-
caliciarias dislccadas del rifion
derecho y una sombra mas den-
sa y esfumada que corresponde
al parenquima renal que esta
cclocado en la parte supero -
posterior de la tumoracién, cual
una gorra de vasco echada
hacia atras.

Resumen del an:ilisis de los Documentos Radioldgicos: Se precisa el diagno6stico de
tumoracidén quistica de rindén izquierdo planteando 2 posibilidades:

1¢ Quiste solitario del rinén.
29 Quiste hidatidico de rifién.

Se considera mas posible la 12 probabilidad dadas las anomalias de tipo congénito

visualizadas en los pielogramas.

Este diagnoéstico se confirma por la intervencion.
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tumor con las mismas. Uréter ll2vado hacia adentro contorneando el borde
tumoral.

La pielografia intravenosa precisa el origen renal del tumor y permite
roturarlo como un prcceso quistico. Se plantean los diagnosticos posibles
de quist2 hidatico de rifién, quiste solitario de rifién, tumor encapsulado
solido renal ¥ como probabilidad menos admisible se piensa en la posibilidad
de una hidronefrosis de un 2° riindén izquierdo, ¥ para eliminar esta ultima
suposicion se somet> a la paciente a una pielografia retrograda que descarta
esta probabilidad (ver figura N° 16). No hay anomalias de este lado.

Pqr el tipo de la imagen, por las alteraciones que produce, por la co-
existencia de anomalias congénitas, creemos como diagndstico mas probable
el de quiste solitario de rifién que es confirmado por la intervencion y como
23 posibilidad la de quiste hidatico de rifon.

Creemos que estos ejemplos graficcs cumdlen el propdsito por el cual

nos decidimos a su consideracion.

Sumario. — Los autores a propésito de un diagndstico de
quiste solitario de rindén basado principalmente en los documen-
tos radiolégicos, hacen una serie de consideraciones precisando
la necesidad de realizar sisteméticamente en incidencias de frent=
y perfil los distintos tiempos de las localizaciones topograficas
en el estudio directo e indirecto de las tumoraciones abdominalex
Puntualizan los beneficios que se derivarian si se limitara la ex-
tensién de los términos utilizados para definir los distintos tipos
de alteraciones viscerales e insisten sobre la importancia del es-
tudio del arco duodenal y de la pielografia intravenosa como datosz
o indices capaces de aportar mayores precisiones en el diagnos-
tico topografico de las tumoraciones abdominales.



1)

8)

9)

10)

11)

14)

BOLETIN DIX LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE "MONTEVIDEO

BIBLIOGRA{A

BLANCO ACEVEDO (E.). — “Deformaciones del rinén derecho por
quiste hidatico del higado’. R. 3. del U. Tomo X. 1907, p. 180.

PIQUEREZ (C.) y MORAB®OR (J. I..) — “La distagia en los quistes
hidaticos de la cara superior del lébulo izquierdo del higado™. Ann.
del Ateneo de Clinica Quirirgica. T. N° 1, 1934, p. 9.

CAPURRO (R.). — “Consideraciones sobre el diagndstico pielografico
de los quistes hidaticos del rifion". Congreso Médico del Centenario.
5 a 12 de octubre de 1930. Vol. III, p. 458.

NARIO (C.). — “Sindromes regicnales del abdomen -cuadrante supe-
rior izquierdo™. Pastewr, Ano II, N 11. Dic. 1928.

MEROLA (L.). — “Sindromes regionales del abdomen - cuadrante su-
perior derecho”. Pasteur., Ao II. Dic. 1928. N2 11.

NARIO (C.) y CAMPISTEGUY (J.-C.). — “Quistes del hipocondrio

izquierdo con sindrome de distagia’”. Ann de la Fac. de Medicina.
Tomo IX. N? 9. Set. 1924, p. 883.

PEREZ FONTANA (V.). — “Quistes hiddticos pediculados y bilobados
de la cavidad abdominal”. 4nn. de la Faec. de Med. T. XVIII. "o . 9
y 10. 1933, p. T712.

ST RRACO (L.), con la colaboracion de Bonnecarrére y H. Diaz Castro.
“Los quistzs hidatidicos retrovesicales”. Ann. de la Facultad de iled.
T. XXII, Nos. 11 y 12. Afio 1937.

SURRACO (L.) vy LARGHERO IBARZ (P.). — “Consideraciones sobre
la topografia del quiste hidatidico del rifion". Ann. de la Facultad
de Medicina. Set. y Oct. 1932. Tomo XVII. Nos. 9 y 10.

SURRACQ (L.-A.) y LARGHERO IBARZ (P.). — “El quiste hidati-
dico del riiién. Su topografia. Su diagnostico pielogratico, su tera-
péutica”. Ann. de la Facultad de Medicina de Montevideo, T. XXIII,
Nos. 1, 2 y 3, 1938.

SURRACO (L.-A.). — “El angulo esplénico del colon y el diagndstico
cle las tumefacciones del flanco y del hipocondrio”. Ann. de la Fac.
de Medicina dec Montevideo, T. XXII. Nos. 8, 9 y 10. Afio 1937.

CHIFFLET (A.). — “Tactica operatoria en la equinococosis peritoneal
multiple™. drch. de Med. Cirug. y Esp. T. XV, 1931, p. 211.
GARCIA CAPURRO (F.). -— “Quiste hidatico del higado comprimiendo

la rodilla superior del duodeno”. Ann. del Ateneo de Clinica
Quirdrgica. Afio V, N¢ 1, enero de 1939.

PIAGGIO BLANCO (R.) y GARCIA CAPURRO (F.). -— “Quiste hida-
tico de la cabeza del pancreas, importancia de la radiologia para su
diagndstico”. Areh. Urug. de Med. Cir. y Especialidades. T. XV, Neo 3.
Setiembre 1939.

GARCIA CAPURRO (F.). — “Progresos del diagnostico colecistografico
debidos a los adelantos radiologicos”. Belet. de la Soc. de Cirugia de
Montevidee. T. XI, 1940.



16)

17)

18)

19)

21)

[
(S
~

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

CARELLI (H.). — “El neumoperitoneo como medio de diagndstico en
la hidatidosis del abdomen”., Actas y Trabajos del II Congreso.
Argentino de Med., pag. 319, T. 1.

IVANISSEVICH (0.). — “;Litiasis biliar? ¢Quiste hidatico? El1 cdlico
hepatico de origen hidatitico™. Bolet. del Inst. de Clinica Quirirgica,
T. II, N° 19, 1927.

IVANISSEVICH (0.). — “Quiste hidatidico del bazo™. Belet. del Inst..
de Clinica Quirdwrgica, Ao V, N+ 40, 1929.
FERRER (M.) y TAPELLA (P.-C.). — ‘“Tumores renales a sintoma-

tologia atipica”. El Dia Mcdico Argentino, Ao XIII, N° 23. Junio
9 - 941.

CHIFFLET (B.). — “Estudio anatomo - quirtirgico del angulo duo-
deno yveyunal”. Ann. de la Facultad de Medicina, Mayo, Junio y Julio
de 1932. Montevideo, pag. 382.

MIRIZZI. — “Transito del gastro intestino en los grandes tumores
pelviabdominales”. El Di« 3Médico Ary. Edicion especial N* 6,' p. 92-94.
Agosto 1940.

VARELA FUENTES, SCHUNK y BUNO. — Arch. Urug. Med. Cir.
Esp., 1941, 18, 541.



	img082
	img083
	img084
	img085
	img086
	img087
	img088
	img089
	img090
	img091
	img092
	img093
	img094
	img095
	Página en blanco
	Página en blanco
	Binder8.pdf
	IMG_20200130_0001_0001
	IMG_20200130_0002


