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GRANDES QUISTES
SEROSOS DEL RINON

AL hacer la siguiente publicacién motivada por la observacién

de un caso, sélo pretendo presentar un trabajo conciso y prac-
tico, dejando de lado todo aquello que tiene solamente un valor
historico y erudito.

Los grandes quistes serosos del rifion, son neoformaciones, con
tendencia a adquirir un volumen considerable, respetando una parte
mas o menos grande del parénquima renal.

En cuanto a su historia, st bien es cierto que se encuentra fi-
gurando en las antiguas obras de Anatomia Patoldgica, su historia
clinica en cambio es reciente.

Fué Campbell. el que tuvo la oportunidad de obsevar el pri-
mer caso clinico. pero fué Terrier, que en 1890, con motivo de un
caso personal, hizo un estudio importante.

En el ato 1899 von Brockel escribe una excelente monogra-
fia basada en el estudio de 22 casos recogidos en la literatura de
los ultimos 35 anos. En 1911, Brin, en el relato que hace en el
Congreso de Urologia de Paris del mismo afio, reune 53 observa-
ciones. De lo que precede se desprende que es una afeccion rara, lo
que nos explica que hay grandes estadisticas de cirugia renal sin
que se mencione ni un solo caso de gran quiste seroso del rindn.
Asi en 1899 Kuster presenta una estadistica de 200 operaciones re-
nales sin un solo caso de gran quiste seroso. Israel en 297 casos
sdlo cita uno, no del todo demostrativo, segtiin Brin; Kronlein en
775 casos v Schede en 184 casos no mencionan ninguno, y yo tengo
no menos de 300 casos de cirngia renal, siendo éste el primero.

Excepcional en el niflo, raro antes de los 30 anos, es despues
de los 30 hasta los 60 anos cuando la enfermedad se presenta.



Parece ser mas frecuente, en una quinta parte, en la mujer que
en el hombre, y més [recuente en la misma proporcion en el lado
derecho que en el izquierdo. Por lo demas ésto varia con las esta-
disticas.

ANATOMIA PATOLOGICA

En general el tumor es unilateral, no obstante a veces coincide
con pequenios quistes del lado opuesto. Generalmente el quiste es
Gnico, pero a veces existen en su proximidad otros quistes mas pe-

quefios, como en el caso personal. En cuanto al volumen, los hay
como una nuez, un huevo de gallina, un pufio, una cabeza de
feto, como en nuestro casc y muy excepcionalmente como una
cabeza de adulto. Su forma es redondeada o ligeramente ovalada.
El sitio de eleccion es en ambos polos, mas frecuentemente segiin
la estadistica de Brin en el polo inferior.
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Como caso curioso podemos citar el de Moynihan, que estaba
situado en la cara anterior del istmo de un rinon en herradura.

La pared del quiste es de un espesor variable, a veces tienen
puntos débiles que estallan cuando se le tracciona.

Practicamente es importante el estudio de las relaciones de la
pared del quiste con el parénquuma renal, las vias de excrecidén vy
los vasos renales.

La parte externa de la pared del quiste se continita con el pa-
rénquima renal, intimamente fusionados.

El quiste, en su crectmiento continuo, puede llegar a ponerse

en contacto con los calices o la pelvis renal, pero su comunicacién
debe ser sumamente rara y, aunque no imposible, es ficil que al-
guno de los casos tomados como tales haya sido simplemente una
hidronefrosis.

Los vasos y el uréter que pueden ponerse en contacto con la
pared casi nunca adquieren adherencias que dificulten su aislamiento.



En cuanto a la relacidon de los dérganos vecinos diremos que
los quistes del polo superior estan cublertos por las altimas cos-
tillas, rechazando el diafragma hacia arriba, dificultando la exte-
riorizacidon y por lo tanto la operacidn.

Los del polo inferior, al crecer rechazan el colon hacia aden-
tro y hacia afuera o adelante en el lado izquierdo. Por lo general
no hay adherencias, aunque se han observado algunos casos raros
con el intestino, el pancreas y el polo inferior del bazo. Por tltimo
Pérard refiere un caso. (Journal d'Urologie, ano 1934, pig. 61),
en que un gran quiste seroso del polo inferior produjo trastornos
gastroduodenales por comprension que desaparecieron después de
la extirpacidén del quiste.

El contenido del quiste puede ser claro, amarillo turbio. El
analisis demuestra presencia de albimina, serina, globulina, fosfa-
tos, grasas, cloruros y urea en pequena cantidad. Raramente puede
complicarse por hemorragia o por supuracion.

La pared quistica estd compuesta de dos capas, la externa for-
mada por elementos conjuntivos y la interna, epitelial, de un solo
rango de células, las cuales son cubicas para algunos autores y pla-
nas para otros, (es posible que la diferencia sea sdlo cuestién de
tiempo: clibicas para los pequefios y planas para los grandes quis-
tes). Algunos autores no han encontrado epitelio en la superficie
interior del quiste, en cuyo caso el epitelio habria desaparecido por
algin proceso destructivo o, lo que es mas probable, no se trata-
ria de quiste verdadero sino de seudo-quiste.

En cuanto a la patogenia de estas neoformaciones, las opi-
niones estin muy divididas, siendo la mis aceptada la de Letulle,
Verliac v Vogel, que piensan que dichos quistes son deformaciones
congénitas, verdaderas disembrioplastias, considerandolas como una
variedad del rifion poliquistico. Es posible que en estas disembrio-
plastias la sifilis intervenga en gran parte.

SINTOMATOLOGIA

[a sintomatologia de los grandes quistes serosos del rifion no
tiene nada de caracteristica y, siguiendo a Brin, podemos dividir
los sintomas en tres grupos.
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1) Signos funcionales:

El dolor a veces no existe, otras veces se presenta como una
pesantez en la regién lumbBar o lumbo-abdominal o subcostal mas
o menos constante. Otras veces se manifiesta bajo la forma de c6-
licos intestinales debidos a la compresién que ejerce el tumor; sin
embargo nunca se ha observado verdadera oclusién. En otras opor-
tunidades hay verdaderos célicos nefriticos, posiblemente por com-
presién del uréter cuando se trata de quiste del polo inferior. Tam-
bién hay, en ocasiones, una completa constipacién. Cuando se trata
de un quiste del polo superior que comprime el diafragma, hay
disnea mis o menos marcada. Raramente se han observado tras-
tornos gastrointestinales, vémitos por compresiéon del duodeno o
del estémago o ictericia por compresion de las vias biliares.

2) Signos urinarios:

En afgunos casos se han notado elementos que revelan una
nefritis crénica; “generalmente las orinas son normales, otras ve-
ces existe ligera albuminuria. L.a hematuria se ha observado 5 veces
de los 55 casos mencionados por Brin.

3 Tumor:

Es el sintoma capital y es por él que se puedé’ llegar al diag-
néstico, si no de certeza por lo menos de probabilidad. Es por la
palpacién que se puede llegar a caracterizar dicho tumor y el re-
sultado que ella nos puede dar es bien variable seglin donde se
encuentre el quiste, sea en el polo superior o en el inferior.

En el superior la palpacién es dificil y los datos que sumi-
nistra son poco importantes, estando dificultada la maniobra por_
el reborde costal, sin embargo en ciertos casos se toca el polo in-
ferior descendido'y que se contintia con la tumoracién hacia arriba.

Los quistes del polo inferior tienen una evolucién lumbo-
abdominal, llegando a veces hasta la lifiea media y poniéndose en
contacto con la pared abdominal; en éstas condiciones la palpacioén
suministrard datos mucho mis interesantes y que pueden conducir
al cirujano a formular un, diagndstico por lo menos de probabilidad;



es por la palpacion que se nota la regulanidad del tumor, la fluc-
tuacion ©, cuando menos, {a renitenda, movilidad con los movi-
mientos respiratorios y la que le puede imprimir el cirujano.

DIAGNOSTICO

El clinico se encuentra frente a un tumor lumbar o tumoracién
lumbo-abdominal, y tiene que resolver los dos problemas siguientes:

1), Jde trata de un tumor renal?

El problema no es siempre facil de resolver y es necesario
agotar todos nuestros medios de investigaciom; aun asi tendremos
muchas veces nuestras dudas. Como un hecho demostrativo de estas
dificultades de localizacién Brin menciona la siguiente estadistica:
et 53 casos hay ertores de localizacidn 13 veces; quiste del ovario,
8 wveces; colecstitis calculosa, 2 veces; quiste hidatidico del higado,
1 vez; tumor del piloro, 1 wvez; hernia epiploica lumbar, 1 vez.
Por suerte, actnalmente la perfeccidn de las pielografias ascendente
y descendente y la divulgacién de las mismas hacen que los errores
de diagnédstico sean mucho menos frecuentes.

Sabemos que los tumores del rifion presentan como signos
clinicos caracteristicos, aunque no exclusivos: 19, contacto lumbar:
2%, peloteo; 3%, movilidad con los movimientos respiratorios. Todos
estos signos cliniwcos de los tumores de localizacidn renal, lo he-
mos dicho, no son exclusivos de dicho oOrgano y se puede decir
que todos [os 6rganos circunvecinos pueden presentarlos en clertas
condiciones, y solo un examen minucioso y poniendo en practica
todos los métodos de exploracion es que podemos llegar a un diag-
ndstico exacto en la mayoria de los casos.

Para llegar a la localizacién del tumor, cuando no existe alte-
racion en la orina, tenemos la investigacidén clinica y radiografica.
Dadas las distintas relaciones de ambos rifiones tendremos que comn-
siderar separadamente los del rifion derecho y los del izquierdo.

Para el rnion derecho, hay que considerar los tumores del higa-
do, de la vesicula biliar, y del dngulo hepatico del colon.

Ciertos tumores del higado, tales como los quistes hidaticos
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mas ¢ menos pediculados, tiene contacto lumbar, peloteo, descenso
con la inspiracidén y ascenso con la espiracidn, exactamente como
los tumores renales; se dird que cuando es del higado la matitez
del tumor se contintia con la matitez hepatica, pero ésto puede su-
ceder también con los tumores del rifon que habiendo rechazado
hacia abajo el angulo hepatico del colon se ponen en contacto con
la pared abdominal y se contintian con la matitez del higado. Las
mismas constderaciones son aplicables a los tumores de la wvesicula
biliar, tanto a la palpacidon como a la percusiéon. La fonendoscopia,
que en un tiempo gozd de gran fama, puede ser util.

Para los tumores del dngulo hepatico del colen es la insufla-
cién y la radiografia, previa ingestién o enema de sustancias opa-
cas, la que nos indicard las relaciones que permitan su localizacién.

En cuanto a los tumores del rifion izquierdo, del bazo, cola
del pancreas, angulo esplénico y primera porcién del colon descen-
dente, su localizacién clinica resulta dificil y. a veces, imposible.

Consideraremos primero los tumores del bazo. Se dira que los
tumores del bazo forman parte de la matitez de dicho érgano vy
que la palpacién indicard la presencia de las escotaduras en su borde
anterior, pero hay casos en que la matitez de un tumor del polo
superior del rifion se confunde con la matitez del bazo y las
escotaduras no siempre son apreciables, ya sea por las modificacio-
nies que le imprime el mismo tumor o porque el enfermo es dema-
siado gordo o de paredes resistentes. Podria pensarse en las modi-
ficaciones funcionales del bazo para localizar dicho organo, pero
existen tumores en que dichas modificaciones no existen. Pero aun
existen casos clinicos mas dificiles de interpretar, tales son los casos
excepcionales de que un tumor del bazo produzca sintomas rena-
les. Yo he tenido la oportunidad de observar un caso en estas con-
diciones y me permito resumir su historia, dado que la mayoria de
los clisicos ni siquiera mencionan esta posibilidad. S86lo Baetzner
en su libro de diagnéstico quirtirgico de las enfermedades del ri-
fion, al tratar del diagndstico de los tumores de dicho 6rgano, hace
mencién de un caso en que un tumor del bazo provocaba una in-
mensa hematuria.

En nuestro caso se trataba de un tumor del bazo que produ-
cia una inmensa hematurna del rifon izquierdo; el tumor, que pre-



sentaba todos los caracteres clinicos del tumor del bazo, fué diag-
nosticado como tal y, habiendo practicado una cistoscopia, en plena
hematuria, se veia claramente que la sangre provenia del orificio
ureteral izquierdo.

Abierto el vientre, me encontré con un enorme bazo, sin ad-
herencias; la arteria esplénica era tan gruesa como el dedo pulgar,
y las paredes tan delgadas como papel de cigarrillo; no obstante
mis temores de una hemorragia mortal por ruptura-de la arteria,
extirpé el bazo después de ligar en tres partes con catgut grueso;
tres o cuatro horas después la hematuria desaparecia y a las ocho
horas el enfermo murid, en dos o tres minutos, con todos los sin-
tomas de una hemorragia interna. Dos hipdtesis se podrian for-
mular para explicar la hematuria en nuestro caso: o bien se trata
de una discrasia general debida a la esplenomegalia, poco probable
porque la hematuria cesé cuatro horas después de la extirpacion
del bazo y porque solamente era del lado 1zquierdo, o bien, lo que
es mas probable, que ¢l tumor comprimiese el pediculo del rinon.
lo sufictente para dificultar la circulacién venosa, no asi la arterial
que tiene mas presion, orginando una congestidn pasiva del n-
fion, siendo la hematuria su consecuencia. La unilateralidad y la
cesacidon de la hematuria algunas horas después de la extirpacion
del bazo, parecen confirmar esta Gltima hipdtesis. Es necesario te-
ner también en cuenta que un tumor del bazo puede producir un
varicocele del lado izquierdo, como lo demuestra el caso publicado
por Duban. En éste existia un varicocele del lado izquierdo al
mismo tiempo que un angioma quistico del bazo y que desaparecid
después de la operacién. Se comprende la dificultad que hay para
resolver el diagndstico de localizacién. La visualizacion del rifion
cuando es posible, la uréteropielografia ascendente y descendente,
con las modificaciones y apreciaciones mencionadas al tratar el
diagnéstico diferencial de localizacion con el pancreas, podria ayu-
darnos en estas situaciones dificiles.

El diagndstico entre un tumor del rifion y del pancreas puede
presentar serias dificultades, especialmente cuando se trata de di-
ferenciar un guste de la cola del pancreas y un tumor liquido del
rinon.

Bien sabido es que los quistes del pancreas, cuando han ad-



quirido cierto volumen, proeminan, ya entre el higado y el esto-
mago rechazando el pequefio epipldn, y entonces tiene la matitez
hepatica por arriba y el timpanismo del estdmago por debajo, o
mas frecuentemente el tumor se insinda entre el estdmago por arriba
y el colon transverso por debajo, rechazando el ligamento gastro-
colico; y, por fin, el tumor se dirige hacia abajo, por debajo del
colon transverso, rechazando el mesocolon o disociando las dos
hojas del mismo. Son estos tumores que proeminan por debajo del
colon los que pueden presentar serias dificultades para su localiza-
c16n renal o pancredtica cuando no existen trastornos funcionales
que puedan orientarnos; pero, estos trastornos funcionales muy
raramente existen, puesto que tanto el rifion como el pancreas con-
servan gran parte de parénquima sano en caso de quistes. Los quis-
tes de la cabeza vy del cuerpo son fijos: los de la cola tienen movi-
lidad provocada, pero participan poco o nada de los movimientos
respiratorios.

Diagndstico de localizacidn con los quistes y seudoguistes
perirenales: Clinicamente es imposible, por asi decir, cuando se trata
de un verdadero quiste perirenal; en caso de seudo-quiste perirenal los
antecedentes de un traumatismo podrian conducirnos a un diagnds-
tico. La desviacién del uréter se puede encontrar en ambas locali-
zaciones. La nefrografia y la pielografia, cuando hay deformacién
renal o de los calices o pelvis, nos indicarian su localizacidon renal,
y la pieloscopia podria tener su importancia. La arteriorenografia
estd rodavia en estudio.

Para terminar con el diagnostico clinico de localizacion dire-
mos que en ciertos casos los tumores de la matriz, del ligamento
ancho, del ovario, del mesenterio, pueden dar lugar a errores de
diagnostico y conviene siempre pensar en dichas posibilidades.

2}  Diagndstico de la naturaleza del tumor:

Hecho el diagnodstico de localizacidén renal tenemos que deter-
minar la naturaleza del tumor.

;Es un quiste o una hidronefrosis? Cuando se trata de una
hidronefrosis intermitente es relativamente ficil el diagnostico puesto
que el enfermo nos dird que tiene dolores, a veces en forma de co-



licos y otras un dolor sordo: al mismo tiempo que se presentan los
dolores hay oliguria y aumento de tamano del tumor; después de
algunas horas o dias el dolor se calma o desaparece, 1a poliuria se
restablece y el tumor disminuye de tamano; es bueno saber que un
guiste del polo infenior puede producir colicos nefriticos en forma
intermitente por compresion del uréter, produciendo exactamente
la sintomatologia de una hidronefrosis intermitente. El cateterismo
ureteral, la pielografia descendente y ascendente podrian confirmar
el diagnostico de hidronefrosis. Cuando se trata de hidronefrosis
cerrada el diagndstico es casi imposible. El caso sumamente raro
de mdronefrosis parcial podria presentar, alin con todas estas explo-
raciones, serias dificultades: la visualizacién de la tumoracién nos
inducira a pensar que se rrata de una hidronefrosis pero hay que
tener en cuenta que la visualizacion se hace cuando todavia existe
clerta cantidad de parénguima renal que elimine el agente que se
ha usado para la exploracion.

Eliminada la hidronefrosis tenemos que hacer el diagndstico
diferencial entre un quiste seroso y un quiste hidatidico. Cuando
no existen en la orina los elementos propios del quiste hidatico,
los antecedentes nos permitiran formular un diagndstico de pro-
babilidad que las reacciones bioldgicas, ecosinofilia, cuti-reaccion,
nos llevardn a una confirmacién.

El diagndstico entre un quiste seroso y un seudo quiste sélo
los antecedentes de un traumatismo nos podrian inclinar hacia este
ultimo.

El diagndstico entre un quiste seroso y un quiste hematico
podria quizds sospecharse por ¢l doior, el aumento del mismo en
forma intermitente, la poca movilidad, el tinte amarillo pajizo y
la anemia del paciente, sintomas que corresponden al quiste hema-
tico. Por otra parte el verdadero quiste hematico es simplemente
un quiste seroso que se ha complicado con hemorragia, en cambio
el seudo quiste hematico no es mas que un hematoma enquistado.

TRATAMIENTO DE LOS GRANDES QUISTES SEROSOS

Dejando de lado la incisién y la puncion simple, método in-
eficaz y aun peligroso, y la decorticacién del quiste, que dadas las



conexiones que tiene con el parénquima renal la hace irrealizable
o por lo menos muy peligrosa, nos quedan tres operaciones que po-
demos practicar para la curacion de esta afeccidén y cuyas indica-
ciones trataremos de determinar. Estas operaciones son la nefrec-
tomia total, nefrectomia parcial y reseccién de la bolsa quistica.

Nefrectomia itotal:

Esta operacidn solo se debe practicar cuando el rifion estd des-
truido en su casi totalidad. cosa que sucede muy raramente puesto
que hemos visto que aun en los casos de grandes quistes el parén-
quima renal se conserva en gran parte; ademas es condicidn para
practicar la nefrectomia que el otro rifon se encuentre en buenas
condiciones.

En caso de resolverse a practicar una nefrectomia total siempre
se debe abordar el rifion por via lumbar o para-peritoneal, cuando
el diagndstico ha sido hecho de antemano; en caso de que el tumor
sea demasiado grande que dificultase su exteriorizacién, se lo va-
ciara de antemano ya sea por aspiracién o por simple puncién, una
vez hecho ésto el rinon se encuentra reducido, la exteriorizacidn es
facil y la nefrectomia se realiza sin dificultad.

Nefrectomia parcial:

Si el tumor se encuentra localizado en ¢l polo superior se
practicard primero la aspiracion o la puncidn del quiste para po-
derlo exteriorizar con mas o menos facilidad y una vez exteriori-
zado se abre la bolsa quistica v se reseca en su totalidad haciendo
una incision en forma de cuna en la parte que esta en conexidn con
el rifion, en pleno parénquima renal dicen algunos autores y yo lo
hice en esa forma en el caso observado pero, dada la cantidad de
sangre que se produce a pesar de la sutura con catgut grueso y de
la posibilidad que existe de que pueda ser herido el caliz, opino
que seria ventajoso hacer la excision a mivel del tejido fibroso que
se encuentra inmediatamente por debajo de la capa epitelial, para
que el corte se encuentre en pleno tejido conjuntivo, poco vascula-
rizado y en mejores condiciones para hacer una sutura hemostatica.
Cuando se encuentra localizado en otra parte del rifion, su exterio-



rizacidén es mas sencilla y a veces se le puede extirpar sin abrir el
quiste, dispuesto siecmpre a vaciarlo en la menor dificultad que uno

encuentre.

Reseccién de la bolsa quistica:

Es el método mais sencillo y de resultados muy satisfactorios,
de manera que es el aconsejable en la mayoria de los casos. El anico
inconveniente que tiene es de que quedando una parte de la bolsa
quistica el quiste podria reproducirse o, a lo menos, que continde
dando secrecién y persista una fistula y que el cirujano se vea obli-
gado a intervenir para resecar el resto de membrana que ha guedado
adherida al rindn: es por ésto que algunos cirujanos aconsejan
destruir la capa epitelial del resto de membrana que queda con una
solucién de cloruro de zinc; quizas el ‘‘étincelage’ sea preferible.

HISTORIA CLINICA

El enfermo, que estaba internado en un Servicio de clinica médica, pasa
al Servicio de cirngia de hombres del Hospital Espafiol, donde procedimos a su
examen, cuya historia resumida es la siguiente:

Luis Maggiolo. Italiano, de 39 anos, soltera, peén de campo.
Antecedentes hereditartos. — Sin importancia.

Antecedentes personales. — DBlenorragia a los 17 anos, bien curada. "Grip-
pe'’ a los 10 afios. Traumatismo que le acarred la fractura de la 10* costilla
derecha. Antiguo bebedor, ha dejado de serlo voluntariamente, No es fumador.

Funciones intestinales normales bhasta su enfermedad actual.

Enfermedad actual. — Sintomas subjetivos: dolor en J2 regidn lumbar en
forma intermitente que se 1rradia a todo el vientre. Constipacién con dolor en
el vientre acompafiado de timpanismo, que ceden con purgantes o espontanea-

mente, acompafiado de expulsién de gases y borborigmos.,

El examen directo del enfermo permite comprobar a la ins-
peccidon un levantamiento de la regién lumbo-abdominal izquierda.
A la palpacién se nota una tumoracién en dicha regién, que tiene
peloteo, contacto lumbar y participa de los movimientos respira-
torios. La percusién, con insuflacién del colon, denota que el colon
descendente estd por delante del tumor. Del examen clinico llega-
mos al diagndstico probable de un tumor liquido del rifion iz-
quierdo. La hidronefrosis total se podria haber eliminado con una
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pielografia o un sondaje ureteral en caso de ser abierto, pero no se
hizo: sin embargo, haciendo una palpacién minuciosa se notaba
que la parte mas saliente de la tumoracién correspondia a la parte
inferior y que la parte superior parecia continuar con la parte del
riién poco o nada deformada. El quiste hidatico fué eliminado
porque la cuti-reaccién y la eosinofilia fueron negativas.

Del examen [legamos al diagnostico probable de gran quiste
seroso del polo inferior del rifidn izquierdo, con el que fué inter-
venido.

Operacidn :

Cirujano: Dr. Miguel A. Llancs.

a) Incisién lumbar de Guyon, prolongada hacia abajo hasta
tres o cuatro traveses de dedo de la espina iliaca Antero superior.

b) Seccién de los diferentes planos musculares, inclusive la
aponeurosis del transverso.

¢) Decolamiento amplio del peritoneo hasta los limites de la
tumoracién.

d) Seccién de la hoja de Zuckerkandt y aislamiento del rifion
con su tumor que estd localizado en el polo inferior, grande como
una cabeza de feto a término: al querer exteriorizarlo se rompe la
membrana quistica derramandose una gran cantidad de liquido ci-
trino; el diagnéstico clinico queda confirmado: guiste seroso del polo
inferior del rifidn. Se nota la fusidn qué existe entre la pared del
quiste v el tejido renal y se decide Ia extirpacidn del quiste com-
prendiendo una porcion del tejido renal, en apariencia sano. Ne-
frectomia parcial. Se sutura [a seccidn renal con catgut. Drenaje
extra renal con tubo y gasa.

¢) Cierre de la pared. Curacién sin inconvenientes.

Véanse figuras 1 y 2.

El examen anitomo patoldgico reveld que la bolsa estaba for-
mada por un tejido fibroso, tapizada por dentro con una capa de

epitelio.
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ASOCCIACION MEDICA ARGENTINGA

Sociedad cArgentina de Urologia

COMISION DIRECTIVA, 1934

Presidente . . Dr. LUIS PAGLIERE
Uice-Presidente . (Vacante)

Secretarto . . Dr. JOSE L. MONSERRAT
Tesorero . . . Dr. ALFONSO VON DER BECKE

Sesidn cientifica ordinaria del 22 de Noviembre de 1934.

Trabajos cientificos presentados:

Antonio Montenegro:
“Operacién de Duplay”.

Leonidas Rebaudi:
“El microscopio en la blenorragia”.

E. Castafio y H. Cassinelli:
“Sobre un caso de epitelioma del rifién’".

A. E. Serantes Laserre:
“Falsa imagen tumoral pielografica”.

ASISTENCIA:

Miembros Titulares: Von der Becke, Castafio, Cacciatore,
Figueroa Alcorta, Galvez, Garcia, Matta, Monserrat,
Pagliere. Rebaudi, Salleras, Serantes (Arturo}, Schiap-
papietra, Spurr y Surra Canard.

Socios cAdherentes: Berri, Cartelli y Garate.



