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Hospi ta l Rawson. S e r v i c i o de Urología , 
Jefe: Prof. Dr. B E R N A R D I N O M A R A I N I 

Por el Doctor 

ARMANDO TRABUCCO 

DIVERTICULO D E RIÑON 

JLJ ACF. nos meses, en el servicio del profesor Maraíni , en el Hos-
pital Rawson, hemos tenido ocasión de ver uno de los tras-

tornos de origen congénito de riñon, que por su rareza merece un 
estudio especial. Por suerte, la nefroctomía nos ha permit ido llevar-
lo a cabo y completar de esta manera la parte clínica, agregando el 
resultado del examen anatomopatológico de la pieza, lo que nos 
facilitará su interpretación patogénica. 

Se trata de José Camilo B., registrado con la Historia Clínica Serie C L V I Í 
N" 4 . que ingresó el 4 de Mayo de 1938 , de nacionalidad español, de 36 años 
de edad. 

Este enfermo presenta como antecedentes hereditarios y personales: fiebre 
tifoidea a los I 6 años. Niega enfermedades venéreas. 

Enfermedad actual. — Relata el enfermo que hace unos 1 I meses, encon-
trándose en perfecto estado de salud, siente bruscamente un dolor intenso loca-
l izado en región lumbar izquierda y que se irradia hacia la región e c r o t a l del 
mismo lado. Dicho dolor du ró aprox imadamente 1 2 horas, calmándosele espon-
táneamente. 

Es de notar que durante el per íodo doloroso el enfermo sintió la necesi-
dad de evacuar su vejiga cada media hora, emit iendo orina roja, sanguinolenta , 
ent rando luego en una fase de anuria que persistió por espacio de 12 horas, al 
cabo de las cuales volvió a reiniciar su micción sin hematurias y sin dolores. 

A los dos meses de este pr imer episodio, se repite el mismo cuadro, pero 
esta vez de 4 días de duración, persistiendo la hematur ia durante 24 horas se-
guidas. 

Estas molestias dolorosas fueron repitiéndose cada vez más frecuentemente 
hasta que hace 2 meses aparece un nuevo cuadro de dolor lumbar irradiado al 
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escroto acompañado de intensas hematur ias , que dura ap rox imadamente 4 días, 
al cabo de los cuales calma discretamente, pero comienza a exper imentar fiebre 
vespertina que llega a los 4 0 grados, mo t ivo por el cual se interna en este ser-
vicio. 

Estado actual. N o hay en el m o m e n t o dificultades marcadas con respecto 

F igura N- 1, 
Pie lograf ia izquierda. 

a la micción, t a n t o se trate de frecuencia, de proyección de chorro o de disuria. 

Examen clínico general. — Se nos presenta un enfermo en decúbito indi-
ferente, con piel y mucosas húmedas, sin t ras tornos aparentes en su apara to di-
gestivo, circulatorio, respiratorio y sistema nervioso. N o hay fiebre. B a j o el 
p u n t o de vista urológico, no ha l lamos nada a la inspección de la esfera géni to-

ur inar ia . 
Los riñones no se pa lpan . N o hay p u n t o s dolorosos. 



Uréteres, nada de part icular. 
Uretra , nada de particular, 

Vejiga, normal , ba jo el p u n t o de vista clínico. Sii examen instrumental nos 
permite extraer 2 5 0 c.c. de orina sanguinolenta, 

Cistoscopía. La mucosa vesica! es de color rosa pálido, de aspecto bri l lan-

l : igura N'-' 2, 
Esquema de la cavidad diveriicular mos t rando la comunicación con 

un cáliz. 

te, sin caracterizaciones patológicas manil íesla.s, Orif icios ureteralrs: pun t i fo rmes 

y de aspecto normal, eyaculando sangre del lado i/quiérelo. 

Próstata , nada de particular. 

Vesículas, no se palpan. 

Test ículo y anexos, nada de particular. 

Radiograf ías N" 14 8f>. l a ladiogral ía simple no revela nada de anormal . 
Se pueden ver las sombras renales dentro de sus límites, percibiéndose su per-
fil í in alteraciones particulares. 
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Se practica una pielografia ascendente del lado izquierdo, en donde se pue-
de percibir n í t idamente una sombra situada en la parte media del r iñon que ocu-
pa el sitio dejado libre entre el cáliz superior y el infer ior . Esta sombra es de 
densidad u n i f o r m e , es de forma circular, teniendo unos 3 ctms. de d iámetro y 
es de borde ligeramente irregular. 

Po r su parte superior interna está en ín t ima relación, mediante un cuello 
estrechado, con el segmento intermedio calicúü que reúne los cálices superiores 

Figura N v 3, 
Imagen panorámica a pequeño aumen to de un t rozo de la pared 
externa del divert ículo, en donde se puede observar un espolón me-

dio po r t ado r de una arteria. 

con la pelvis renal. El cáliz infer ior está compues to por la confluencia de 5 cá-
lices que van a desembocar a la pelvis renal mediante un in termedio c o m ú n . 

Pues to el en fe rmo de costado hacia su lado izquierdo y sacada otra pie-
lograf ia . ésta nos permite observar la cavidad anter iormente descrita localizada 
en el segmento anter ior del parénquima renal con todas sus características simi-
lares a las que hemos descrito más arr iba. P o r detrás de esta sombra puede verse 
n í t idamente la pelvis y los 3 cálices renales en condiciones perfectamente nor -
males. 

Anál is is : El análisis de orina nos revtla que ol l íqu ido examinado es de 

una densidad de 1005 con 6 , 2 0 de úrea por mi l ; vestigios de índigo, de u rob i -

lina, de a lbúmina y de pus . 
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nal, se liga y se extrae el r iñón . Se deja drenaje de goma, se sutura p o r planos. 
( C i r u j a n o : Dr . T rabucco . Ayudan te s : Dres. Svibel y Bon tá . ) 

Se indica suero c lorurado al 20 % 20 c.c, cada 6 horas, duran te 4 8 ho-
ras. El enfe rmo tiene un post opera tor io perfecto y es dado de alta el 11 de 
J u n i o "de 1 9 3 8 . 

Examen macroscópico de la pieza extraída. — La pieza extraída es un ri-
ñon de t a m a ñ o ap rox imadamente normal con algunas lesiones de in fa r t amien to 
hemorrágico a fo rma subcapsular y localizadas en el polo superior , 

- — •"» 

Figura N" 5. 
Parte epitelial del di vertí culo con algunas células desprendidas. De-
ba jo de él y separado p o r te j ido c o n j u n t i v o y por a lgunos capilares, 

podemos observar un tubo colector u r in í fe ro normal . 

E n la cara anter ior del ó rgano se puede ver una abertura con bordes irre-
gulares y cortados a sección l impia que corresponde a una cavidad situada den-
tro del paren qu ima renal. Esta cavidad, del t a m a ñ o de una pequeña manda-
rina, ocupa la parte medio del r iñon y se halla situada a una distancia igual 
del polo superior así como del inferior. La pared externa de esta cavidad, de 
unos 6 ó 7 ctrns. de espesor, tiene el mismo aspecto que el parénquima renal 
circundante. Su cara interna, lisa y bril lante es de fo rma irregular, encon t rán-
dose algunas formaciones que hacen procidencia discreta dent ro de la cavidad; 
se puede ver en ciertas partes un veteado hemorrágico discreto que se cont inúa 
con los demás cálices renales y con la pelvis del mismo órgano . 



evisfa J^rg entina 

217 

Pract icamos un corte longi tudinal pagando a un cent ímetro p o r delante de 
la línea de mayor convexidad del r iñon. El corte nos muestra un órgano que 
conserva las relaciones entre cortical y medular, con un aspecto liso, bril lante, 
de color ro jo ladril lo, haciendo el parénquima renal cierta hernia con su cápsu-
la. En la parte media de este corte se ve una cavidad mayor que corresponde 

IT' F igura N'J 6. 
Interpretación patogénica. Cor te de un lóbulo renal fetal . Las ra-

T , y a s negras de gran espesor muestran la si tuación probable en donde 
£ se ha produc ido el fracaso del desarrollo. La zona grisada corres-

i ' ponde a la par te en donde se podrá desarrollar el f u t u r o dívert ículo. 

a la descrita anter iormente y que parece comunicar mediante un orif icio p u n t i -
fo rme con el cáliz super ior . 

Pelvis y cálices, nada de par t icular . 

Estudio histológico, — Seccionamos t raniversalmente el r iñon , interesando 
la cavidad antes mencionada- y pract icamos una inclusión de la sección de la 
pared externa de esta cavidad. 

F i j amos la pieza en licor picrocético de Bou ín y coloreamos con hema tox i -
lina-eoaina y hematox i l ina - fuchs ina-verde luz de Masson. 
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Hecho el corte y visto a pequeño aumento , nos permite constatar la pre-

sencia de una banda de tej ido renal que ocupa su parte externa. En la parte in-

terna se encuentra una zona con características especiales que describiremos más 

adelante. 

Vis to a mayor aumen to no tamos una disposición característica del parénqui-
ma renal f o r m a d o por una fa ja estrecha de sustancia recubierta por su cápsu-
la propia de características normales y unida por tej ido laxo al parénquíma sub-
yacente. Esta cortical tiene glomérulos en su mayor parte normales, aunque algu-
nos de ellos en estado de replesión sanguínea. Se encuentran diversas zonas p ró -
ximas a la cápsula, asiento de una reacción esclerogénea bastante marcada; es-
tas zonas tienen tendencia a infil trarse entre los tubos ur iníferos y corresponden 
a los surcos interlobulil lares mencionados en el relato macroscópico. 

Existen también caprichosamente diseminados pero especialmente en con-
tacto con la cápsula renal otras zonas de aspecto folicular con una marcada in-
fil tración mononuclear entremezclados a elementos histiocitarios y a células epi-
telioideas. 

E n algunas zonas puede verse una glomeruli t is difusa con erpesamíento de 
su cápsula y con invasión del tej ido c o n j u n t i v o al glomérulo, encontrándose 
algunos de ellos hial inizados. Los tubul is contor t i que se encuentran en esta 
zona cortical en ru mayoría tienen aspecto normal , pudiéndose observar sin em-
bargo algunos en franca degeneración a lbuminoidea , teniendo un contenido 
a m o r f o que se colorea intensamente con la eosina. 

Si acercándonos hacia el centro y apa r t ándonos de esta zona de discreta 
inf i l t ración, nos detenemos en la parte media del parénquima renal, podemos 
encontrar también partes normales cuyo epitelio tubular tanto en el hansa de 
Henle. como en los tubos colectores se encuentra en perfecto estado. Intercala-
dos entre estas zonas normales encontramos otras que presentan una franca con-
gestión intersticial haciéndose discretamente bemorragípara . provocando una dis-
creta reacción con jun t iva . 

A p r o x i m á n d o n o s al centro de la preparación, antes de llegar al epitelio que 
tapiza la zona interna, podemos notar un aumen to de tej ido con jun t ivo que se-
para los tubos uriní leie«. v este tej ido está también sembrado por capilares re-
pletos de sangre: esta zona que corresponde al borde in terno de la pared del 
divert ículo en estudio, está casi tapizada en toda su extensión por una capa de 
células de fo rma cilindrica que se acomodan en 2. 1 o más filas según sea la 
z o n a : estas células alientan en el te j ido mucoso sub-epitelial, al parecer sin mem-
brana propia . Algunos de estos elementos epiteliales, los que e tán situados en 
su borde más interno, no siempre tienen la fo rma cilindrica, asemejan algunas 
veces una imagen en raqueta, que acomodando su pun ta afilada en el seno del 
epitelio, exponen su parte gruesa hacia a fuera : es en esta parte engrosada en 
donde encuentra el núcleo, en contacto directo con el medio presente en el in-
terior de la cavidad diverticular. 
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Esta mucosa epitelial es de espesor irregular, encuéntrase en ciertas partes, 
sobre todo en aquellas que tienen mayor número de capas celulares una acentua-
da congestión con hemorragia intensa sub-epitelial . 

La revisión cuidadosa de la literatura mundia l al alcance de 
nuestra observación nos ha revelado la existencia de 2 casos sola-
mente, que podr ían ser similares al nuestro, siendo tan reducido su 
número, nos tomaremos la libertad de resumirlos separadamente, a 
f in de que la comparación con el presente pueda hacerse de una ma-
nera más exacta. 

C. A. Wells, en T h e British Jou rna l of Urology 5 : 2 6 8 - 2 7 1 , 
Septiembre 1933, nos relató el caso de un hombre de 46 años, cu-
yos trastornos principales se traducían en marcada dispepsia du-
rante los úl t imos 10 años. La radiografía simple most ró en el área 
tenal izquierda un grupo de sombras part icularmente raras que, 
mediante una radiografía excretora, se confirma en relación con el 
r iñon. El píelograma ascendente muestra una comunicación nít ida 
entre el sistema excretor y dicha cavidad. La intervención en tai 
caso mostró en el tercio medio de la cara anterior del r iñon una bolsa 
con paredes muy delgadas, conteniendo muchos pequeños cálculos. 
C o m o el resto del parénquima estaba sano, Wells resuelve salvar el 
r iñon y extraer la bolsa, cosa que no pudo practicar completamente 
debiendo separarla del riñon con electrocauterío y electrodo diatér-
mico. Wells constató la existencia de un pequeño agujero del tama-
ño de una cabeza de alfiler comunicándose con el cáliz medio. En el 
comentario el autor dice: "a afirly tborough search t rough the li-
terature has failed to lead to the f inding of similar case repor t" . 

El segundo caso fué publicado por A. Lavenant y Fell en Bull. 
et mem. Soc. de Chir . de París 26 : 2 6 7 - 2 7 0 , Abril 20 de 1934, 

Se trata de un señora que se interna en el hospital el 5 de 
Febrero de 1 933, acusando dolores en la región lumbar izquierda. 
Inicia su enfermedad hace 10 años con un fuerte cólico nefrítico con 
todas sus características y termina al 3er, día con una fuerte hema-
turía. Es radiografiada y descubren en él pequeños cálculos simétri-
camente colocados dentro de un área redondeada y situados al pa-
recer en el interior del r iñon; sin o t ro examen es llevada a la mesa 
de operaciones y se encuentra un r iñon de apariencia sano que pre-
sentaba en la parte media y cara posterior una depresión neta, re-
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dondeada, recubicrta al parecer por la cápsula renal, conteniendo en 
ella pequeños cálculos; la cavidad que los contenía era absolutamente 
lisa y seca, fo rmada por una membrana un poco espesa, sin que se pue-
dan encontrar en ella restos, de alguna papila renal; parece que un 
pequeño agujero del t amaño de una cabeza de alfiler la hacía comu-
nicar con el cáliz mediano. Lavenant llena la cavidad con grasa y 
hace un copitonaje para cohibir la hemorragia. 

Practicada otra radiografía 6 meses después, esta vez con subs-
tancia opaca por excreción, comprueba que a pesar de haber ce-
rrado la cavidad tan escrupulosamente como puede hacerlo Lave-
nant , la imagen radioscópica muestra la penetración de la substancia 
opaca situada en el mismo sitio donde estaba situada la cavidad di-
vertícular. 

Estos 3 casos tienen indudablemente cierta simili tud. Se trata 
en realidad de una cavidad intraparenquimatosa, en relación con el 
sistema excretor mediante una embocadura pequeña, lo que nos per-
mite separarla de las grandes cavidades que produce la hidronefrosis, 
que siempre está en relación con la pelvis renal, por comunicaciones 
muy amplias, tan amplias que tienden a borrar toda diferenciación, 
haciendo una gran cavidad. 

En los casos de Wells y Lavenant y Fell, también se trataba, 
como en el mío, de cavidades situadas en la parte medía del r iñon y 
en el lado izquierdo, en cuanto a la situación dentro del parénqui-
ma, el de Wells era similar al que nosotros presentamos, es decir, 
correspondiente a su cara anterior, el de Lavenant y Fell estaba si-
tuado en la pared posterior. 

Con respecto a la s intomatología coincide el caso de Lavenant 
y Fell con el mío; en los 2, como manifestación primera, se pre-
senta una hematuria y dolor, en cuanto al de Wclss, la alarma fué 
dada por t rastornos dispépticos y el hal lazgo fué casual al compro-
bar sombras calculosas en el área renal. 

E n cuanto al t ra tamiento, es indudable que operando en r iñon 
siempre se debe tratar de practicar en lo posible cirugía conservado-
ra, pero analicemos los V casos y veamos los resultados: Wells para 
poder hacer la extirpación de la bolsa diverticular tuvo que rese 
cario, no ya a tijera simplemente, sino a electrocauterio diatérmico, 
a fin de poder controlar la hemorragia; en esa zona debe producirse 
ésta m u y abundante después de una incisión cualquiera que sea; 
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esta manera de resecar y seccionar parénquima no está exenta de in-
convenientes; por lo p ron to no se tiene el control de p ro fund idad 
de la electrocoagulacíón y, por lo tanto, de las fu turas zonas a ne-
crcsarse; además, si el coágulo producido por la corriente eléctrica 
llega a tomar una arteria importante, puede ser hasta de medio r iñon 
el que se necrobiosa, con todos los peligros que eso significa. 

Lavenant , para no exponerse a los peligros de la sección de la 
cavidad de la fístula urinaria que podría traer como consecuencia, 
abre la bolsa, la rellena con grasa y hace un capitonaje de la misma, 
aparentemente ha producido la exclusión del divertículo, pero una 
radiografía hecha varios meses después de la intervención most ró 
lo ineficaz de este procedimiento, la grasa se reabsorbió y quedó la 
misma cavidad que antes tenía dicha r iñon. 

Nosotros, por nuestra parte, hemos practicado un procedimien-
to más radical; hicimos directamente una nefrectomía, teniendo en 
cuenta que dicho enfermo era necesario quedara lo más rápidamente 
posible en condiciones de t rabajo . La extirpación de la bolsa no era 
posible porque hubiéramos debido dividir el r iñon en dos pequeños 
muñones : uno su polo superior y el ot ro su polo inferior; dema-
siada intervención para los resultados que hubiese dado, de otra 
manera, la extirpación del divertículo solamente, hubiese sido prác-
ticamente imposible; no hubiéramos podido controlar la hemorra-
gia sin interesar las grandes arterias de nutrición del órgano. Por 
otra parte, hubiéramos expuesto al enfermo a una fístula urinaria, 
achaque molesto sobre todo en un obrero que no puede cambiar de 
oficio fácilmente. Podr íamos haber hecho capitonaje previo relle-
namiento de la cavidad con grasa; nos parece que está en contra de 
la lógica. 1.a grasa se organiza y t ransforma en tej ido con jun t ivo 
cuando está en contacto con una superficie cruenta, en nuestro caso 
hubiese estado en contacto con un epitelio prácticamente sano y hu 
biese podido sufrir 2 contingencias: una reabsorberse de jando nue-
vamente la cavidad, y otra infiltrarse, provocando la precipitación 
de sales y, como consecuencia, la formación de un cálculo con todos 
Jos inconvenientes que su presencia significa con respecto al paren-
quima vecino. Por estas razones creímos más prudente efectuar la 
extirpación de dicho r iñon. 

En cuanto a su interpretación patogénica debemos buscarla ló-
gicamente en alguna alteración embriológica. Querer interpretar esta 
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dase de lesiones como una formación adquirida de origen inf lama-
torio, obstruct ivo o tumoral nos parece poco probable, en cambio si 
buscamos en la embriología normal veremos que ésta nos da sufi-
cientes datos como para acercarnos a su interpretación de forma y 
causa más o menos probable. 

El r iñon de los mamíferos es una formación metanéfrica, es 
el sistema excretor más especializado en la escala zoológica; para su 
constitución intervienen dos elementos que si bien son del mismo 
origen con respecto a su iniciación fundamenta l , difieren en cuanto 
a su formación a posteriori; quiero decir con esto que si bien el uré-
ter y el r iñon derivan del mismo tejido mesenquimatoso que les da 
origen, su formación en cuanto a organogenesia se refiere, se hace de 
una manera tota lmente diferente. 

En el embrión de 5 mm. en el hombre, por detrás del cuerpo 
de Wol f f o formación mesonéfrica que hasta ese momento viene des-
arrol lando el papel de órgano de excreción, se desarrolla en pleno 
mesenquima, una formación especializada que orienta sus células de 
manera a formar una masa de tejido esferoidal para espesar luego 
una capa celular periférica y dividirse en pequeñas zonas de conglo-
merados celulares que en con jun to forman el origen de la blaster-
ma renal. 

Concomitante , en la desembocadura de los conductores de W o l f f , 
se desarrolla un mamelón en cada uno de ellos, que se dirige hacia 
atrás y arriba; estos mamelones se ahuecan y con su crecimiento for-
marán el uréter para ir en busca de la zona nefrógena antes men-
cionada. U n a vez llegado a la zona nefrógena, por división dico-
tórnica de su extremidad, formarán dos mamelones terminales que 
a su vez se dividirán en otros dos, y así sucesivamente, hasta for-
mar los tubos excretores de las columnas medulares. Estos tubos 
toman relación y se unen a las formaciones metanofrógenas que a 
su vez habrán fo rmado la cápsula de B o w m a n alrededor de un 
glomérulo arterial y los tubuli contortis, así como el hansa de Henle 
y segmento intermediario de Schweiger-Seidel. El con jun to forma 
una nefridia, llegando a ía división definitiva a tomar relación como 
di j imos más arriba, con la zona nefrógena que embriológicamente 
le corresponde, f o r m a n d o de esta manera un con jun to de nefridias 
que, agrupadas de acuerdo a sus afluentes, fo rmarán un número de-
terminado de lóbulos renales, como se puede observar en el hombre 
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en su estado fetal y en ciertos animales en su fo rma definitiva. En 
el hombre adul to y en otros mamíferos por la coalescencia de los 
lóbulos renales fo rma un órgano único sin vestigios de su mul t i -
lobulacíón anterior, cuando se hallan normalmente constituidos. 

Ahora bien, supongamos que una alteración cualquiera pro-
duzca el fracaso de unión entre la parte ascendente excretora y la 
parte descendente secretora, los t rastornos que se producirían por 
esta causa deben tener que traducirse forzosamente en una altera-
ción de mayor o menor importancia dentro de ese lobuli l lo renal 
en donde están alojados, estas alteraciones están representadas por 
la atrofia de la zona renal correspondiente y relleno consecutivo por 
tej ido mesenquimatoso u otra porción de la blasterma renal o con 
la atrofia de los canalículos intermediarios y formación de una ca-
vidad consecutiva, que se mantiene distendida, acentuando su fo rma 
por la continua entrada de orina, originada en otras partes del ór-
gano, Creemos, además, que las alteraciones que se pueden suceder 
en estos casos deben hacerse en un estado un t an to avanzado de 
diferenciación, para poder asegurar la coalescencia del tejido nefró-
geno circundante a fin de desviar la eliminación de sus substancias 
de secreción hacia algunos tubul is de las zonas laterales o de otros 
lóbulos renales. 

El caso que presento creo que puede entrar perfectamente en 
esta interpretación. Se trata de una cavidad alojada dentro del pa-
rénquima renal, rodeada por tej ido renal en toda su extensión, aun-
que con variación de espesor de bastante consideración; este tej ido 
renal que rodea al divertículo está fo rmado especialmente por subs-
tancia cortical, pero existiendo también una ligera capa de substancia 
medular entre la cavidad diverticular y el parénquima cortical. Los 
tubos de la medular son m u y escasos y hay una falta evidente de 
los elementos que normalmente se presentan, y esta falta no es de-
bida a la compresión ejercida por el divertículo que pudiera haberla 
llevado a la atrofia, sino a que no se ha desarrollado, de jando entre 
los intersticios de los tubos existentes un relleno de tejido con jun t ivo 
normal . Conf i rma nuestra interpretación la existencia de algunos tu-
bos rectos que desembocan en la cavidad de una manera perfecta-
mente normal , sin alteraciones de su epitelio. 

Por otra parte, la estructura histológica del divertículo nos 
muestra un epitelio en perfecto acuerdo con la cavidad de excreción 
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del riñon, cerca de los tubos de desembocadura es cilindrico, con una 
capa de células, pero inmediatamente más lejos adquiere los carac-
teres de epitelio cilindrico de dos o tres filas de células con caracte-
rísticas particulares normales que lo asemejan al epitelio de los cá-
lices y pelvis renal. 

A. Lavenant y Fell: Bull . et me. Soc. de Chi r . de París . 2 6 : 2 6 7 - 2 7 0 . Apríl 20 

B I B L I O G R A F I A 

1 9 3 4 . 

C A. Wdls: Bril. .). Uro! . 5 : 2 6 8 - 2 7 1. Scpt. 1 93 3. 



cAS O C I A C ION m É V l C c A cARÚEN^TINcA 

^Sociedad c^rgentina de í/rología 

C O M I S I O N D I R E C T I V A , 1 9 3 8 

Presidente . . . . Dr . L U I S F I G U E R O A A L C O R T A 

Vice-Presidente . . Dr . F R A N C I S C O G R I M A L D I 

Secretario . . . . Dr . G U I L L E R M O I A C A P R A R O 

Tesorero . . . . Dr . A L F O N S O V O N D E R B E C K E 

4a. Ses ión c i e n t í f i c a •— 25 de Agosto d e 1938. 

Héetor D. Berri y Constante Comotto: 

" L a c e r v i c o t o m í a a c i e l o abierto en la d i sec tas ia del cue l lo ves i -
cal. I n d i c a c i o n e s y ventajas de es te tratamiento". 

Armando Trabucco: 

" D i v e r t í c u l o d e r iñon" . 

Armando Trabucco: 

" E m b r i o l o g í a de l m ú s c u l o del cue l lo v e s i c a l " . 

A S I S T E N C I A : 

Miembros Titulares: Ale jandro Astraldi. Oscar Buzzi , Al fonso von der 
Becke, Gilberto Lli/.alde, Luis Figueroa Alcona , Isidoro Calvez. Ubal -
do Isnardi, Gui l lermo lacapraro, Bernardino Maraini , José L. M o n -
serrat. Leónidas Rebaudi . J u a n Salieras. A r m a n d o Trabucco . F r a n -
cisco Grimaldí , 

Socios Adherentes: An ton io Granara Costa, Rober to A, Rubi , Constante Co-
mot to , Oscar Garale, A . Pu jo l , J , Gorodner , 


