BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE €IRUGIA DE MONTEVIDEO

del vientre y un grave accidente anestésico, poniendo en peligro el
estado general obligd a hacer la operacién minima: destorsion y cie-
rre. El tercer caso no presentaba indicaciones derivadas del estado
Jocal. La vejez del enfermo, su antecedente urinario, la larga evolu-
cién de su oclusién, me hicieron pensar, tal vez erroneamente, en que
el estado general no permitiria una intervenciéon méas amplia que la
simple destorsion del vélvulo. En resumen: el estado general grave
por intoxicacion en el primero y por la anestesia en el segundo y
rrobablemente aparente en el tercero llevd a hacer en los tres enfer-
mas la operacion minima: la destorsion. El estado local malo obligo
en el primero a dejar eviscerada el asa y el estado local bueno en el
scgundo y tercero permitié dejarla en el interior del vientre. Los tres
enfermos curaron del sindrome de oclusién. No voy a alargar mi comu-
nicacién con consideraciones sobre el tratamiento ideal. Dejo este pro-
blzma, conformandome con enriquecer la, casuistica con estas tres
observaciones exitosas con el tratamiento minimo.

Nesion del 28 de Noviembre de 1934
Preside el Prof. A. Fossati
Eleccion de autoridades para el ane 1935
ORDEN DEL DIA

Presentacién de enferme.

Injerto éseo em antropotia tabética.
Por el doctor DIEGO LAMAS

Comunicaciones:

Neoplasma doble de las vias biliares

Por el doctor ] SOTO BLANCO
Colaboracion anatémico-patolégica del doctor P. LARGHERO IBARZ

Historia clinica. — En Junio 3 de 1934 ingresa al Servicio. O. B. de I, uruguaya,
casadla, de 56 anos, procedente de la ciudad de Melo, porque desde hace un afo ha
riotado ia existencia de una tumoraciéon en el hipocondrio derecho, parte externa;
tumoracién que ha ido aumentando de volumen y se ha hecho ligeramente dolorosa.
Desde hace un mes dolores epigdstricos, apareciendo una hora después de ka2 comida
v acompanidndose de vomitos biliosos abundantes. Ha perdido en dos anes 61 kilos.
En la actualidad se nos presenta con un tinte ictérico marcado, siendo sus deposi-
ciones de color oscuro; no hubo aborios, menopausa a los 46 afios.

Examen: Enferma deshidratada, color pajizo ¥y tinie sub-ictérico de las muco-
sas; periodos de apivexia seguidos €e periodos febriles hasta 38°.

Detormacion del reborde costal derecho saliente, levantado y proyectando el
embligo hacia la izquierda por uma tumoracion que ocupa el epigastrio mitad derechs
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e hipocondrio derecho, avanzando hasta el flanco; movil con los movimientos res-
piratorios, se contintia con la cara antero-superior del higado; con contacto lumbar,
superficie irregular, muy dolorosa a la palpaciow. l:a insuflacion del colon muestra
a éste formarndo marco a la tumoracion por el lano de abajo. La macidez tumoral se
continua con la macidez hepatica,

Analisis de laboratorio:

Orina: albumina, indicios; contiene pigmentogs y drcidos biliares, urobilina.
Urea en el suero sanguineo: 0gr.33.

Leucocitosis: 6.200 polinucleare neutrotilos 76 %
eosindfilos %

basofilos W 9,

Linfocitos v mononucleares ......... 24 9,

Reaccién de Weber: positiva.

Sondaje duodenal: se extrae un liquido amariliento de reaccién dacida; no hay
piocitos. flora microbiana escasa. Algunos diplococos gram positivo, algunos bacilos
gram positivo.

dubai coledociano

.':dg.l.-.p\.'.-':'\- P
Frfacime |';.I.-5-\.':'.|"'.|'H.'J

[ S Fragmenlo comprendiendo
vesicule con b infiltracion
hepatica -

Reacciones de Wassermann, Khan, Muller: negativas.

Radioscopia: Higado algo aumentado y deformado; el borde inferior del lébulo
derecho presenta una saliente redondeada.

Operacién. Junio 18. Profesor Pral. — Anestesia crepuscular y auestesia locai
ncvocaina al 12 %. Incision transrectal derecha supraumbilical. Abierto el peritoneo
s¢ presenta una tumoracién diticil de reconccer al principio por las adherencias al
epiplén, colon e higado. Una vez desprendidas se ve la vesicula de color blanco,
de paredes duras, con aspecto neopldasico. Higado con aspecto de nuez moscada;
protegiendo el vientre se punciona la vesicula con tréocar grueso aspirando; sale
un mastic blanco como el que ze encuentra en las neoplasias. Se acaba de vaciar la
vesicula de su contenido (siempre el mismo tipo de mastic). y extraemos un grueso
calculo del tamaiio de un huevo d2 paloma. Limpieza y secado del interior del cole-
cisto, donde no se encuentran mas calculog a pesar de sospecharse de que debe
haber otros, a juzgar por las facetas ¢ue tenia e. que se saco.

Por debajo de la tumoracién el peritoneo infiltrado muestra :1 nivel del pediculo
hepatico, del pancreas y de la pequefla curva del estdémago, gruesas adenopatias con
los caracteres de las neoplasias ganglionares. Colecisiostomia marsupializando la
brecha de colecistotomia, se deja tubo y mecha. Cierre por planos. Se sacdé un frag-
rn:ento de pared vesicular y otro de higado para analisis.
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Post operatoric: Sigue con vomitcs bilicsos. sin fiebre, pulso de 89, dolores epi-
gastricos que no se cilman mas que parcialmente por la medicacién opidcea. Aypa-
recen ardores de estomago y diarreas; el estado general se agrava, la denutricighm
avanza v su piel toma un tinte mezcla de anemis, ictericia y tinte neopldsico. Las
diarreas son hemorrdgicas; este cnadro, cada vez mas acentuado, termina con esta
pobre enterma, que fallece el 2 dz Setiembre., a lo3 76 dias de operada.

Infcrme anatomo-patolégico (lamina N.© 1059, Dr. C. M. Dominguez) de la biop-
«ia operatoria muestra: epitelioma tubular c¢on abundantisimo tejido fibroso de 1la
vesicula; intiliracion necpldsica de! higado el m‘smo tipo que el de la vesicula.

Informe de la necropsia: ictericia intensa, d¢ 43pecto olivaceo.

Torax: pleuras libres; pulmon derecho, congestion en la base; pulmoén izquierdo,
con discreto entisema en el vértice y lengieta anterior; pericardio contiene 70
grs. de liquido citrino; en la hoja visceral, en la hase del corazon. una pejueifia man-
cha lechosa; corazon de tamaiio normeal, de color amariilo verdoso, blando al corte;
endccecardio v valvulas sin lesiones macroscdpicas: aorta con ateroma; arteria pul-
monar sin lesiones. En el mediastino to hay adenopatias tumorales.

Abdomen: higado con retenciéon biliar, aumentando de tamafio; en su cara inferior
se& encuentran varias tumoraciones irregulares, de color blanco grisaceq, ocupando
ei hilio v el lecho vesicular. Pancreas duro, escleroso, dz tamatio natural. Bazo chico,
de 70 gr., muy alterado. Tubo digestivo sin otra: alteraciones que la impregnacion
biliar.

Aparato urinario: rifiones, uréteres y vejiga, normales.

Aparato genital: utero chico. escleroso; anexos sin lesiones.

Los ganglios prevert:braies aparecen tomadcs presentando al ¢orte un aspecto
n.uy tipico. Nos detendremcs en el e:;tl".:lio de la pi=za principal.

L.a pieza comprerde higado, vias biliares extrahepaticas y pén-
creas.

El higado, cuyo tamano es poco menor que lo normal (pieza fi-
jada), tiene una coloracion fuertemente verdosa. Superficie discreta-
mente granulosa; la cdpsula de Glisson, translicida y facilmente des-
plegable deja apercibir el aspecto del parénquima, constituido por
anillos e islotes de coloracién amariilenta, correspondiente a ura in-
tiltracién grasosa, separados por parénquima con fuerte infiltracion
hiliar.

Se observan, cubiertos por la capsula, ndédulos umbilicados con
colaracién blanco - amarillenta (metastaticos) en niimero de cinco.
Obhservando el higado por la cara inferior, a fin de estudiar las lesiones
de las vias biliares, constatamos: la vesicula biliar se presenta con-
siderablemente aumentada de volumen, de coloraciéon blanco-grisicea
v sOlida a la palpacidon; presenta, en ia parte media de su cara inferior,
un estrangulamiento que la divide en dos lébulos; el 16bulo superior,
correspondiente al fondo y cuerpo de la vesicula, del tamaiio de un
puno mediano, presenta una porcioén saliente sobre la cara inferior del
higado, de superficie irregular (despegamiento del epiplén adherente
a ella); pero la mayor parte dei lébitlo superior de la vesicula se en-
cuentra engarzado en pleno parénquima hepatico, como lo muestran
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los cortes hechos sensiblement~ paralelos a la cara inferior del hi-
gado; asi lo indican las fotografias.

€1 observamos la superficie de seccinon de estos cortes, constata-
mos que esta lobulaciéon superior estd constituida por un tejido de
aspecto soOlido, donde pueden d:ifereiciarse zonas de coloracion gri-
sdcea, correspondientes al estroma, v zonas amarillentas de aspecto
epiteliomatoso. El tejido, que es friable, presenta ademads discreta in-
filtracion de pigmentos biliares y focos de necrosis caseosa tumoral.
i1 contorno de esta porcién penetrante =1 el parénquima hepatico es
festorado, irregular, pero la delimitaciér macroscopica es neta entre
el tejido tumoral y el parénquima hepatico, comprimido por el creci-
mients del primero.

No hay vestigio de cavidad vesicular an el seno de esta lobulacién
guperior, que tomé origen en la vesicula.

La infiltracion del parénquima hepdtico por el tumor de origen
vesgicular, ha provocado sobre la cara superior del higado una saliente
en casquete de esfera, constituido por el polo superior del tumor, del
cual la parte libre rebasa el borde hepatico, mientras que la parte
profunda levanta el parénquima. que en esta zona se presenta duro a
ia palpaciéon, contrastando con lJa elasticidad del resto del higado.

En suma, esta lobulaciéon superior que ocupa el lugar del fondo
de la vesicula y parte de su cuerpo penetrando en el parénquima he-
patico, presenta los caracteres macroscopicos de un carcinoma de ori-
gen vesicular, infiltrando por propagacion el higado. Podemos agregar
que el mismo corte de seccién que nos permite estudiar la relacién del
tumor con el higado, muestra nodulos epiteliomatosos secundarios, en
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numero escaso, ¥y pone en evidencia una acentuada dilatacion de las
vias biliares intrahepaticas. Continuando el estudio de la vesicula, pa-
samos a su lobulacion inferior, que tiene el tamano y forma de un
huevo de gallina; de color griséceo, cubierto por una serosa contras-
tando con el aspecto rugoso de la lobulacién superior. El estudio ex-
terno permite constatar que el polo inferior de este lébulo no corres-
ronde a la implantaciéon del cistico, que se observa separandose de la
vesicula en su cara interna, a dos centimetros por encima de este polo.
1.a palpacién lo muestra sélido, renitente, salvo en su parte declive,
donde tiene la dureza de piedra. Observando la vesicula por su cara
adherente, constatamos que el canal cistico (que ha sido incidido
longitudinalmente para su estudio mejor), considerablemente dilatado
{mayor que un dedo meinique) y que aborda la vesicula en el medio de
la lobulacién inferior, no se abre a este nivel en ella, sino que corre
fijo en su pared y se abre en el polo inferior por un orificio que cierra
en parte una valvula membranosa y que deja ver el grueso cidlculo
el tamano de una nuez, que ocupa el bacinete vesicular. Hemos abier-
to esta lobulacién inferior y coinstatado que estd ocupada, salvo en su
parte declive donde se aloja el cdlculo, por un tejido brotante de aspecto
epiteliomatoso. En suma, salvo ia parte mas declive del bacinete ocu-
pada por un calculo cubierto por la pared vesicular espesada, todo el
1resto de la vesicula estd infiltrada en su pared ¥ ocupada en su cavidad
por una masa soélida.

Estudio del colédoco.

Observando la pieza con las visceras subhepdticas colocadas como
al estado normal, es posible va apreciar una extraordinaria dilatacién
del hepato-colédoco, que se inicia en la profundidad del hilio hepéatico;
disminuye ligeramente en la parte media del canal hepatico. donde da
paso a un menique y se ensancha bruscamente al adosarse al cistico,
continuando con progresién este ensanchamiento hacia abajo alcan-
zando sobre el borde superior del pancrezs un ancho de cuatro centi-
metros. La palpacién muestra que estd ocupado por un cuerpo extrano,
de consistencia resisteante pervo eldstica. A fin de poder estudiar mejor
el canal colédoco, vamos a observarlo por la cara posterior (una vez
incidida su pared).

En esta posiciéon se constata que el canal de forma cilindrica, de
cuatro centimetros de didmetro, estd en toda su porcién retro-pan-
crcitica, hasta un poco por encima del borde del pancreas ocupada
nor una masa tumoral de aspecto esponjoso. Esta masa tumoral con
caracteres epiteliomatosos (verdadero émbolo canceroso), tiene un
polu superior redondeado que avanza en el colédoco hasta la desem-
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bocadura del cistico, y un polo inferior también redondeado pero mas
chico, que llega hasta el punto en que el colédoco atraviesa la pared
duodenal.

El émbolo canceroso estd implantado sobre la pared derecha y
anterior del colédoco; el resto de la pared de este conducto intima-
mente aplicado sobre la superficie de la neoformacién no adhiere sin
embargo a ella; la pared del canal colédoco en esta porcion no adhe-

rente al tumor, es lisa y brillante por su cara interna, de espesor algo

mayor que lo normal.

La porcion intraparietal duodenal del colédoco, es perfectamente
cateterizable y no esta dilatada.

La cabeza del pancreas adherente al colédoco por un tejido fibro-
so, puede ser disecada de él; el tumor intracoledociano es de origen
autoctono, pudiendo afirmarse que no se trata de un cancer de la ca-
heza del padncreas que ha penetrado en el colédoco.

El exdmen de la pieza muestra también que en ningin punto el
tumor ha destruido la pared del colédoco, para invadir las partes
vecinas.

Resumiendo:

Obstruccién del colédoco retro y supra pancredtico por tumor ve-
getante intra canalicular; dilatacién de las vias biliares por arriba
de la obstruccién,

Preparacion N.° 1.

Fragmento comprendiendo pared de colédoco juxta pancredatico
v porciéon de la masa tumoral contenida en su interior e implantada
sobre su pared.
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El fragmento recortado en forma de cuadrilongo, tiene uno de
sus bordes liso, constituido por una barda de tejido fibroso laminado,
con escasos nucleos, que corresponde a la paite fibro-muscular de la
n:ared del colédoco. Se observan sobre su cara externa, fragmentos
microscépicos de parénquima pancreatico. De su cara interna, im-
plantado y adherente a ella, nace y vegeta en la cavidad un tumor
e«pitelial maligno con caracteres histologicos de adenocarcinoma; tu-
bos alargados, rectilineos u ondulosos de curvas elegantes y capricho-
sas, algunos redondos de luz pequena o dilatada, otros aislados o con-
glomerados, tapizados por un epitelio constituido por unidades celu-
lares cilindricas o cubicas, atipicos por su morfologia y su disposicion
en uno o varias capas, con protoplasma medianamente acidéfilo, nu-
cleo redordo, oval o irregular, muy atipico en algunos, con buena
carga cromatica y uno o dos nucleos grandes; se observan figuras de
mitosis directa o indirecta, en pequeiio ntmero. En el interior de los
tubos se encuentra una substancia amorfa, iuertemente aczdéfilﬁ, con
granulaciones cromaticas, substarcia que en los tubos dilatados oire-
ce el aspecto de un grueso tapdn y que corresponde a los elementos
celulares descamados y necrétices.

Ademadas de esta necrosis intratubulares, se observan grandes fo-
¢os de necrosis caseosa masiva en ‘su extensiéon pero con grados va-
riables de alteracién de los elementos celulares, que en parte conser-
van sus contornos misntras que en otras partes estdn reducidos a un
magma granuloso (ecaracteres banales de necrosis caseosa de los tu-
mores).

El elemento tubuiar canceroso se ha desarrollado en el seno de
un estroma fibroso, cunstituido por haces delgados, alargados dispo-
riéndose alrededor de tubos en forma de anillos; a sus elementos ce-
lulares propios (fibroblastos) se agrega infiltracion difusa de lin-
focitos. El estroma es recorrido por vasos con pared propia y hendi-
duras tapizados por endotelio. Se observan ademadas de las formaciones
tubulares. cordones y conglomerados de células neoplasicas que infil-
tran el estroma, pero predominan las formas tubulares.

En suma: caracteres histolégicos de adero carcinoma.
Preparacion N.v 2.

Tumor vesicular. — Fragmento tomado al nivel de la lobulacidon
dal fondo, con parénquima hepatico vecino.

Los caracteres histolégicos del tumor vesicular, son del punto de
visto de la morfologia celular y ordenacién arquitectural, analogos a

los del tumor coledociano; las mismas alteraciones regresivas (necro-
sis masiva o en islotes pequeinos).
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El estroma marca una diferencia pues es mas fibroso, en parte
con tendencia a la esclerosis y muy pobre en células (caracteres de
mayor antigiiedad).

El parénquima hepatico vecino, forma cuerpo con el tumor esi-
cular, por la continuidad del estroma tumoral con el hepatico, que
estd aumentado al nivel de los espacios de Kiernan y entre los lobu-
lillos en forma de gruesas bardas fibrosas, infiltradas por linfocitos;
;unto a las avanzadas del neoplasma infiltrante, el parénquimsa pre-
senta lesiones de atrofia por compresion (trabéculas constituidas por
rélulas pequenias, aplastadas que se disporen concentricamente a los
nodulos neoplasicos). Ademds en la vecindad y lejos, infiltracion gra-

sosa, dilatacion vascular sanguinea. fuerte infiltracion biliar de los
elementos celulares y canaliculos hepaticos llenos de bilis que se
amolda en su cavidad. La propagacion del adenocarcinroma al parén-
quima hepatico se hace en forma de cordones, tubos e islotes celula-
res, que penetran entre las trabéculas, se rodean de una zona de es-
troma y disecan el parénquima del cual dejan atras, en medio de su
estroma vestigios en forma de conglomerados celulares, o unidades
liepaticas aisladas y atrofiadas.
Preparacion N.° 3.

Noédulo metastatico hepatico

El nodulo tumoral tiene caracteres andlogos al tumor primitivo;
se trata de un adenocarcinoma, con gran cantidad de tubos y cordones
conglomerados y estroma fibroso laro, muy joven y necrosis; por su
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crecimiento excéntrico actia sobre el parénquima hepético al que im-
prime alteraciones andlogas a las sefialadas en la preparacion N.o 2,
Preparacion N.° 4.

(Ganglio cadena esplénica

Infiltracion masiva \por adenocarcinoma, lcon grandes focos de
necrosis. Vestigios del parénquima ganglionar. (Foliculos escasos).

Preparacion N.* 5.
Vegetacion intravesicular con pared de vesicula (lobulacién infe-
rior, cuerpo y parte de bacinete).

De la pared vesicular sodlo resta la capa fibrosa con la serosa y
algunos restos de musculosa en forma de islotes; esta pared esta in-
filtrada en el espesor de su parte irterna por los elementos de un
adenocarcinoma, en partes carcinoma solido, que vegeta en la cavi-
dad en forma de delgadas papilas tapizadas por elementos tumorales
Yy cuyo eje esta constituido por tejido conjuntivo vascular capilar muy
joven.

En suma: Adenocarcinoma infiltrante y vegetante papilar.

Conclusiones que nos sugiere este caso:

El primer hecho que constatamos es l!la coincidencia, si es que
asi puede hablarse de un neoplasma vesicular ¥ otro coledociano, in-
dependientes completamente en lo que se refiere a la continuidad de
los tejidos de ambos segmentos de la via biliar.

Digo independientes, puesto que la -parte intermediaria entre
vesicula v colédoco, es decir el canal cistico estaba macro y microsco-

uicamente normal. ;Cémo es que podria admitirse la unidad de ambos
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tumores o la dualidad de los mismos? En favor de la primera hipé-
tesis podria admitirse el hecho de que la histologia de ambos tumores
es la misma; pero para explicar la doble tumoracion con un mismo
origen habria que pensar primero en los medios de uniéon de ambos
segmentos fuera de la pared que estaba indemne. Es decir tejido lin-
fauco o tejido peritoneal. Surge de aqui que la segunda tumoracion
ro'edociana fuera debida a una colonizacion por via linfatica retro-
grada.
1.a hipotesis.

Veamos lo que nos enseifian los linfaticos.

El estudio de los linfaticos, de la vesicula biliar, canal cistico y

canal hepatocolédoco hecho por (Clermont, Sudler) citados por Rou-
viere en su texto de Anatomia de los Linfdticos del Hombre, muestra
que los linfaticos partidos de una red submucosa, atraviezan la capa
muscular llegando a una red subserosa ésta formada de colectores que
se dirigen a los ganglios tributarios de cada uno de esos segmentos de
ia via biliar; de manera que hablan de la independencia linfatica de
€s0s tres segmentos.

Para explicar nuestro caso habria que admitir que las células
neopldsicas embolizadas en esos canales linfdaticos, han llegado a
i0s ganglios comunes a los distintos segmentos del arbol biliar y que
de alli Gnico- punto comun, hubieran hecho un trayecto retrégrado pa-
ra poder colonizar el segmento inferior de la via biliar.

Hipdtesis ésta que ha sido muy debatida.

2.4 hipotesis.
Kl otro elemento de unién de ambos segmentos es el peritoneo;

pero a pesar de que éste estaba infiltrado, si observamos la pieza
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vemos que la tumoracién coledociana tiene su origen en la mucosa
canaiicular y que respeta la pared externa que no esta tomada.

Esta es una hipdtesis que tampoco nos convence mayormente;
podria citarse como causante del segundo tumor neoplastico e linjerto
de células neoplasicas desprendidas del tumor vesicular y que si-
guiendo la via canalicular hubieran colonizado en el colédoco. Pareceria
1a mas racional. Pero no nos podemos explicar el detalle sugestivo de
gue estos injertos hallan respetado el segmento de desembocadura de
ambos reservorios; es decir canal cistico v ampolla de Vater.

Nos queda una tultima hipdotesis y que podria ser a nuestra ma-
nera de ver la mds razonable: v es admitir la diatesis neoplasica lle-
2ando a la conclusiéon de que se trata de dos tumores de evoluciéon
distinta independientes el uno del otro y que hubieran aparecido en

una enf. neoplésica y de ahi el titulo con que presentamos esta comu-
nicacion neoplasia doble de via biliar.

Con estas disgresiones presentamos el caso ante esta honorable
Sociedad.

Me cabe agradecer la colaboracion del doctor Pedro Larghero en
el estudio anatomo-patoldogico de este caso; asi como la del Di-
rector del Instituto de Anatomia pfofesor H. May y del Direc-
tor de Fototécnica doctor Ve:asco Lombardini, por la parte de docu-
mentacién grafica que figura en este trabajo y que fué realizada en
sus laboratorios.

Dr. Larghero. — En nuestro caso, la via seguida por las células neo-
plasicas desde la vesicula biiiar al colédoco ha sido seguramente la
red de la submucosa.

Existe un segmento intermedio macroscopicamente indemne
pero aun cuando el microscopio no mostrara la existencia de linfan-
gitis carcinomatosa, el mecanismo de la embolia serfa suficiente pa-
ra explicar la metéstasis resurgente coledociana. El aspecto histold-
gico es idéntico y el estroma es méas joven en el ndédulo coledociano 1o
que seria otro argumento en favor de su origen metastatico.

Los noédulos metastaticos por via linfdtica submucosa, son obser-
vados también en eséfago, colon, etc., y en el colon adoptan a veces
la forma papilar pese a que el t. primitivo es infiltrante, estenosante
anular. M o es facil sorprender al microscopio el trazo de unién entre
el tumor 1.2 y 2. porque el émbolo neoplastico epiteliomatoso es ame-
nudo pequetio, uni u oligo-celular.

Por otra parte es un hecho, que constatamos a diario la rareza
de Ja apreciacién microscopica de la embolia neoplastica en los linfa-
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ticos pese a ser este el mecanismo casi constante de las metéstasis en
los epiteliomas en general.

El mecanismo de la metastasis por ingerto, en nuestro caso como
en la totalidad de los canceres canaliculares con nédulos secundarios
vecinos, no puede aceptarse. En este caso, un gran calculo obstruia
por completo el bacinete vesicular que se amoldaba estrechamente
sobre él. Ademas, del punto de vista del proceso histogenético de los
tumores secundarios, existen una serie de razones que invalidan la
teoria del ingerto por via directa, mientras apoyan la concepcion que
atribuye a los linfaticos el cardcter de vias de conduccion de la colonia
celular que va a dar el ndédulo secundario vecino o alejado.

El Dr. H. Garcia Lagos lee un trabajo de los Drs. Velarde Pérez
[Fentana, Héctor G. Anastasia y Enrique Castro, de su Clinica del Hos-
pital Maciel, publicado como ‘‘Notas Breves” en la Revista de Cirugia
del Dr. Alberto Gutiérrez, Buenos Aires, 1934, titulado ‘“Epitelioma
primitivo de las vias Dbiliares extrahepéaticas”, diciendo que son
lesiones raras v detallando dos casos, uno con ndédulo canceroso
en la parte superior del canal hepatico, del tamano de una nuez, pro-
pagado hacia arriba hasta interesar el higado; su desarrollo se habia
hecho dentro de la luz del canal hepatico. Hay necropsia y estudios
histologicos.

El segundo caso es un caso complejo, pues coexiste una ulcera
vuxta-pildrica perforada y dos nédulos neoplasicos del cistico, que ocu-
pan la luz del canal y con un espacio sano del cistico entre ambos
noédulos; ademés hay otro ndédulo en el confluente hepatico-cistico. Hay
autopsia e histologia.

Revista de Cirugia de Buenos, Afio XIII, Junio 1934, pag. 357-64.

Memoria Anual

Sefiores Asociados:

En seis meses y medio de actuacién de la Directiva que hoy cesa,
se han efectuado 16 sesiones en las que hubo un total de 350 asisten-
cias, que dan un promedio de 25 por sesidon. Se han presentado 42
comunicaciones, en la discusion de alguna de las cuales han interve-
nido muchos concurrentes y dejamos aun para el aho préximo varias
comunicaciones y temas en discusién.

Es imposible hacer el balance del valor cientifico de esta gran

produccién quirtargica, por la variedad enorme de asuntos tratados ¥y
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