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EFste tesis no pretende srrojer ninguns lus
en el oscuro probleme del diegnéstico precoz del
céncer primitivo 8e vesfcula bilier, ni aclsrar cop
ceptos etiolégicos o patogénicos ni tempoco sentar
conclusiones sobre alguna nueve forme 8e tretamien-
to. K1 trabajo tiene por objeto recopilar en la forx
me més completa posible lo Aicho haste ahors sobre
este tema y presenter 7 casos que desfileron por el
Sexvicio del protesor Hodolfo Hosai en la Sslas I Gl
Instituto Generel San kertin de le ciuded de Le Pls
ta.

¥l céncer primitivo de vesiculs biliar es una

efeccién poco frecuente, e diagnbéstico en genersl
diffcil, y 8e pronbstico sombrio.

Frecugncia, g88d, SexQ:

28 la wés comGn de las neoformeciones melig-
nas que esienten en el sisteme bilier extrehepéti -

co (Sobre 10 cesos de¢ céncer e vies biliares, es-



tudieldos en la Sele I del Hospitel Policlinico, 7
eran 8e¢ vesicula bilierx).

Segln las Adistintas estedisticas, 8e toldas
les lesiones msl ignes f#el orgenismo, la locglizae
cién vesicular es del 2,6 sl 6 %. Ocupa el sexto
lugar entre los caercinomass primitivos del tudo 4ji
gestivo; en primer término estéd el céncer de estd
mago y siguen en orden de frecuencia el de colon,
de recto, de esbfago y de péncreas. Este es el o
den que de& Bockus (2), coincidiendo en ello Boyce
y kc Fotridge; en cambio Shelly y Hosa lo colo -
can en el quinto lugar sntecediendo 8l céncer pri
mitivo de pincress. Es tambiédn dos Veces més fre-
cuente que el’céncer de higado.

Entre las colecistopatiass quirGrgicas mu -
chos sutores seflalan la ocurrencia 8e 1-2 % de Vg
sfcules neoplésicas. Ve 1192 intervenciones qui-

rfirgices sobre vesicule bilisr efectualdas en el

Union Memorial Hospitsl en kstedos Unidos de Nox
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4 %

teamérice AQurente los eflos 1932 sl 41 se comprobae
ron 18 casos de céncer primitivo 8e vesicule biliar,

e8 decir, una proporcidén algo mayor del 1,5 %.

Predomins evidentemente en ls mujer. Sobre 5
enfermqs con este afeccidén, 4 pertenecen al sexo fg
menino; e9ta cifra se superpone con la frecuencia
e litiesis biliasr en los Aos ®ex08. Yodice y Kta -
15 (26) encuentran un céncer de vesicula en el hom-

an
bre por cada 6 mujerss.

En el sexto decenio de la vida es cuando apa
rece con mayor frecuenci@; ls edel promedio es al-
Yo dedor de los 55 sfos. En los c8s08 que presents-
mos la edefl promedio fué de 59 aflos; una enferms
tenfa 42 aflos, la més joven del grupo; dos tenian
5@ afios, uns 55, una 69 y otre 70 stios. Hara vez
8e inicie antes de los 40 aflos, sunque no fseltan
en le litersturs médice le descripcibén de cesos J
veniles y esi se hs publicsdo (Proescher) un neo
primitivo de vesicula en una enferms de 22 &fos de

edad.

Ya en nugstro pais, Ayerza, Serp y Castag =



fies que presentd un cincer primitive de vesfcula biliar.

En la autopsia se demostrd la presencia de una litiasis
biliar que habfa evolucionado sin producir ningdn s{nto-
ma,

Con respecto a la frecuencia en las distintas
razas, podemos decir que se ha encontrade que es mds
comin entre les negro que entre les individuos de raza
blanca.

Etiologia y patogenia

Hasta el momentoe actual ne se ha aclarade la
eti®logia del cancer en general ni tampoco su me -
canisme intimo de produccidén. Por consiguiente hablar
de etiologia y patogenia del cancer de vesicula bi -
liar es un poce arriesgado. Es muy comin que aparezcan
calcules biliares en las ves{culas neopldsicas; las dis
tintas estad{sticas le agignan una frecuencia del 36 %
y otras 100 %. En nuestros casos todas las vesiculas
contenfan calculoes. Del estudio de las distintas esta -
disticas se concliye que el 60 - 80 % de las ve -
siculas cancerosas son litidsicas.

Boyd dice al respecto que 1la "relacidn"
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cdlculos céncer es uno de los mejores ejemplos e
la csuse de este (ltims enfermeded por la inflemg
cién crénica de los tejidos".Kazema en el Japén y
en Inglaterra Leitch reslizaron experimentos ten-
dientes & demostrar la relucién de causa @ efecto
que habrfa entre la litisesis y el céncer de vesi-
cula. Paré ello introdujeron en lss vesiculas de
cobayos distintos cuerpos extratios, célculos bi-
liares, yuijerros y afirmaron haber producido cép
cer de vesiculs en estas condiciones. Posterior -
mente Welbet y Godard y tawmbién Burrows revissnao
los trabeJos de Kezama y Leitch y reproduciendo
sus experiencies, llegaron a la conclusidén que eg
tos no obtenian verdaderos carcinomes, 8ino que
lo que 86 forman son papilomas, por provocarse una
répida proliferacién de la mucosa. Harold Burrows
exporimentd en 50 cobayos introduciendo en sus vg
gicules bilieres chllculos bilisres y otros cuer =
pos extrabos; los animales sobrevivieron de 9 @
59 semaneas. En ningin caso aperecid cercinoms Qe
vesiculs bilisr. Medujo que la sccibén locel irri-

tetive de los calculos no es causa del céncer de



vesicula biliar. Los rusos Petrov y Krotkins reali-
geron les mismes exXperiencies y obtuvieron en lo8
cobayos verdslderos carcinomes, necesitando pars pro
ducirse 8e uno e dos efios. Se ha tratedo de expli-
cer la sccién cencerigena 8e los célculos por sw
accidén irritetiwe crdnice y por le infeccidn tam -
bién crbnioe sgregeda; otros mecanismos patogénie
cos serian le radioactividad @e algunos célculos,
le irritscién de los te jidos por la elevade con =
centracidn de colesterol, o por la presencis de
alglin agente cancerigeno desconocido en los célcy
los.

Las experiencias de los rusos Petrov y Kroi
kina (19) son categfrices sl vinculer las litis -
sig bilisres y el céncer de vesicula y exponer cg
mo causa etioldglca del céncer @ ls litiasis mis-
ma. Experimentando en cobayo®, animsles gque es -
ponténsamente no Aesarrollean céncer de vesicule
bilier sseguran hasber obtenido verdaderos cercing
mas. Sobre un total de 100 cobsyos en cuyes vesi-
cules bilisres introdujeron célculos bilisres,pe-

rsfine, pizerra, tubos de vidrio esterilizados,
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tubos de vidrio con sustencie redioactives, etc. Cin
cuenta y uno de los enimales sobrevivieron més Qe

14 meses. En cinco de ellos se encontr§ uns prolife-
racién epitelial con caracterea Qe mslignided; en 4
de eS0S casos 8e produjeron metféstesis a Adistancis

y en dos de ellos se destruyd la vesicula con pro=-
duccién Ae hemorregiss en les cavidades serosas.En
la publicacidn rusa los sutores insertan una serie
de microrotogrefies de cortes histoldgicos de los

te jidos canc®rizados y de las metbstasis,

Yo dijimos que autores americanos como Bu =
rrows trateton de reproducir lass eXperiencias de
los rusos, pero en ningin caso obtuvieron neopls -
sias en les vesiculas de los cobayos,

Si los traebajos de Petrov Krotkina fueren
confirmedos por otros investigsdores se pondria
fin al Adebatilo capitulo de la etiologie del céne
cer Vesiculer y por extensién a le del céncer en
genersl. Pero mientres ello no sucede no se pue -
de aceptar que ls csusa finice del cancer vesicu-
lar es le litissis biliar. Por otre parte hay nu-

merosos ceso8 estudisdos de céncer en vesiculss

slitiésicas,
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No hay que olvidar que esté demostrado gue
que el 6cido célico y 8esoxicldlico tienen una es-
tructure gquimice sewejante & la el metilcloroan-
treno de marcedo poder cancerigeno. Lo mismo ocu-~
rre con el colesterol, le vitemina D y les hormo-
nes sexuales,

Como conclusién con respecto al discutido
problema etioldgico del cancer primitiv; de vesi
cule biliar se puede acepter gue todos los facto-
Ye8 anslizados y muy probablemente otro u otros
que nos son desconocidos actuando sobre una vesi
cula congénite y hereditarismente predispuesta

pueden dar lugar a le sparicidén del cincer biliar.

Angtomfa patolégica: Les neoplssias atipi-

cas de la vesiculs bilisr pueden encuadrarse en
dos grupos distintos, les mesodérmicas y las enw
dod8rmicas. Ks decir, las derivadas de la parte
conjuntivo vésculo muscular $ las que deriven del
epitelio. KMstas Gltimss pueden ser: esdenocarcing
mes, carcinomas y epiteliomas espinocelularese.

Towbién puede existir une forms intermedia, 68 dg

cir, cilindro espinocelulsr.



Ls forme snetomopetolégice mas comin es el ede-
nocarcinome que puede presentar dos tipos distintos:
1) adenocercinome infiltretivo que es més frecuente
y edopta por lo generel una forme escirrose que treng
forma @ la vesicule en un 6rgsno duro y casi msciszo;
estos tumores pusden invedir toda le pared de la vg
sfcula y muchas veces la obturan por completo hacién
dola irreconocible o se le identifics por ls presen
cia Qe célculos bilisres en su interior, ulcersn
precozuente le mucosa y se difunden répidamente. Il)
Adenocarcinoma papilifero: que adopte la forms de
una mss8 blands prolifersnte en el interior de l8 va
siculs y cuye supe rficie tiene tendencis a esface -
lerse y producir hemorragias; estos papilomes estén
formsdes por te jido conjuntivo y cubiertos por cély
las cilindrices atipicas e infiltredos por slveolos
secunderios revestidos por células cubicaa. Son los
que dan vesiculas més grandes; son de crecimiento
lento y producen metéstasis tardies. kn slgunos ci
sos sufre la trsnsformacién coloides (céncer coloj
800 ), este Gltims forme de metféstssis preferentemel

te en peritoneo, produciéndose cercinomstosis peri

tonesal,



En casos més reros se observan epiteliomas
de la vesicula que se dcberis & le existencie de
una metaplesia de las célul:zs columneres normales
que se transformerien en un epitelio pavimentoso,
y también formes mixtas de carcinome y epiteliome
simulténeos como el ceso publicado por la docto -

rae Lupis (15) que son extrsordinarismente rarose.

Localizacidn: as més comfin que le& neoplasis
gsiente en ;1 fondo de le vesficuls o0 en la proxie
mided del conducto cistico; en este Gltimo caso &l
obliterar su luz puede formsrse una vesicule hi -
drépica o aparecer episodios de colecistitis sgu-
de. La neoplesia que se localiza en el fondo que-
da dursnte mucho tiempo estacionsria, y en ese c8
80 el pronfstico de diagnosticerse a tiempo es mg
jor que en les otres locslizeciones (¥ppinger(9)).
A veces lgs lesiones que 8e formgn en el infundie
bulo producen un estrechamiento de la vesicula bji
lier como ocurrié en uno de los cesos que presSen-
teremos. Kl tematio de le neoplasia verfs con el

tipo de células y con le eded del tumor, en los

casos8 que lleven uns evolucién wés 0 menos large



las dimensiones pueden ser tsn grenldes que invade
el parénquime hep§tico vecino y los otros §rganos
adyacentes, A veces la invesién hepftice es tan
importante que puede simular un cercinoms primiti
vo de higado.

Yopageacidny:

La mayorfia de los tumores son muy invasores.
Las metéstasis pueden hacerse por vis linfétics,
por vie hemétice, por extensién directe y por cop
tigliedad. La invasién de los ganglios regionales
correspondientes es muy precoz. X1 ganglio cistie
co o8 posiblemente el primero en ser invadido.Tag
bien pueden estar tome2dos ganglios de regiones
8lejadas como los traqueobronquisles y mediasti-
nicos, los exilares y los supraclaviculares, Si
las metéstesis ganglionares se hacen en los gsan-
glioa peritoncales, se produce una carcinomstosis
peritoneal generslizsdas.

Recordaremos squi que existen en la vesicu-
la 308 vias linffticee colectoras principales.Una
de ellas recoge la msyor perte de los linféticos
de le vesicula y desemboca en el gaenglio sefial de

Lund (génglio ci{stico), de alli se dirige @ los



ganglios de la srterie hepétices y se extienden hag
ta ol péncreas. La otra cesdena es de menor impor =
tencie por el reducido nfimero de linféticos que cg
lecte, pero es de sumo interés psre el cirujsno
por le vinculacién que tiene con los linffticos
del higedo; ests red linfdtica psrte como la en -
terior del plexXo subseroso y se incorpore a los
linféticos 8e la fogita vesicular y de les zonss
Vvecinaes del higado y ven & terminsr a ls Qerecha
8e los ganglios 8el surco transverso, Le impor -
tancia de este via estribe en que permite expli-
car ls presencia de metistssis intrshepéticas
desarrollades por via linfétice y cosa més impor
tante 8ln, de ello se desprende una conclusidn
terapéutica que es ls de efectuer una reseccién
del lecho vesiculer sl hacer le colecistectomia
por eéncer de vesicula pese 8l msyor trsumetismo
y riesgo opergiorio que ello signifique.

La invesién de los Orgenos vecinos por
vie directe se explice fécilmente por le estre-
cha vinculacién de la ves{culs bilisr sl higado,

colon trensversp, pared abdominel, etc., etc, Ve

le misma menera se explics la inveasién del cisti



co y 8emés vies biliares extrshepiticas, en estos
cesos ls invesidén se treduce por le epericién de
una ictericia del tipo obstructivo con acolis y
coluris. La vesicula puede perforarse hacia el eg
lon, el Aduodeno, yeyuno & estémesgo produciéndose
as{ fistulas colecistoduodenales, colecitogéstrie
cas, etc,

La difusibn del céncer por via hemétics es
menos comfin y cuando 8e produce determina con pra

ferencia metéstaesis en higedo y en pulmédn.

Cuadro clinico: vesde las primerss descrip -

ciones del céncer vesicular que se remontsn sl afio
1777 y que fueron estudiadas por Stoll de Viena
haste la feche, se hs tratedo de encuedrer ls sip
tomatologie del céncer primitivo de vesiculs bi -
liar con el objeto de poder lleger &l snsiado diseg
néstico precoz que tantss vidas shorrasrfa. Pero su
sintometologis, tsn poco clara, y sobre todo, le
falta de sintomes propios en loe primeros periodos
de ls enfermedald, han impedido reslizar esta esqua

metiz acidn,

Actuslmente podremos presumir el diegnéstico,



Pr

pero recién lo contirmaremos con lsparetomia explo

radore y sobre toldo con el estudio histopstolégico
de la piezs extraids quirfGrgicemente y desgracisdg
mente cueando estos enfermoe llegsn & ls mess de O~
Peraciones, por lo genersl, su afeccidén he sdqui -
rido un desarrolleo tal, que todse msniobra Qquirdr -
gica resulta inoperante y el tratamiento solo ps -
liativo.

La enférmedsd puele presenterse en tres grap
des grupos de pacientes: 12 aquellos gque tienen un
pasado vesicular franco y en los cusles sl cusdro
dispéptico, con cbdlicos hepéticos, o 8in ellos, se
viene & sumar el de le intoxicaecidén cencerosa. 22
¥n un segundo grupo 8e colocs & los enfermos donde
el antecedente de dispepsie vesiculer aparece como
primer sintoms de la neoplesia o tembién el sinto-
ma iniciel puede ser uns tunorascidén en cuadrasnte
superior derecho del sbdomen yue revele el sgran-
damiento neoplésico de la vesiculse o la gléndule
hepétics sumenteds locsluente de temato ¢ un sin-
drome coledociano de iniciacidén lenta y sin tendep

cia @ ls regresibn. 32. En un tercer apartedo me-



nos comfin que lo8 otros la enferwelded se denuncie
Por alteraciones que producen en el orgsnismo, no
le neoplasia vesiculer, sino sus metéstasis; o da
és complicaciones. Ve este modo puede iniciarse
con un absceso subhepético por perforacibn e integ
cién de le neoplsesia; pueden aparecer fendmenos Qae
obgtruccién intestinal alts o baja por invasidn
del intestinc,; o gparecer fistules que 38 zbren en
estfmago o colon, etc. &n estos ccgos les complie
ceciones aperaecen en periocdos tarcdios de la enfex
medad acompaiifndose entoncea de todo el cortejo
sintomatol6gico com@ln de lss neoplesiasg,.

Larre (14) & quien seguiremos en la agrupae
cibn de los distintos sintomas del céncer vesicu-

lar present® el siguiente cusdro sinoptico:

1) Sintomes de lesibén vesicular:

a) dispepsia biliar

b) dolor cblico o continuo)

2) Sintomss provocados por gl céncars

®) LOVELleM: TUMOIX
0) Keuer8les: anorexis, 8delgaza =
miento, &stenis, snemie, repuge

nencias & ciertos alimentos, etc.



3) Complicaciones:

Fiebre. lotericia, Ascitis

Obatruccidn intestinal:

alta: (por propsgacidn s le pared
intestinal; por ileo biliarx).

baja: (por propagacién sl colon
transverso.

Coleperitoneo. Sintomas addissonia -

nos. etce.

1) SINTOMAS DR LxSION VxSIGULAR:

Digpepgia: Wste sintoma se presenté en la me-
yoria de los pedecimientos vesiculeres, La sintomg
tologia e3 wage, poco precise, el enfermo se queje
de tener una sensecién de peso en epigastrio, o dg
lores francos tembién localizados en epigestrio,gug
to amergo en la boca y sensacidén de boca pastosa;vl

mitos que no los alivien ¢ los elivian muy poco ¥y
8 veces hasta llegen a tener hematemesis, Con rese

pecto a les hems temesis dice Gutman que el 25% de
las veces en enfermos que no tienen bezo palpable
se deberian a procesos @pendiculares o vesiculares,
Fstos antecedentes de dispepsia bilier, los presen~
tan del 50 8l 70 4 Qe los enfermos con cincer ve=
giculer primitivo.

Dolor: 4 veces es un dolor brusco y agudo en



pufisl ade como el del cdlico hepético, pero lo he-
bitual es que el dolor sea de escasae intensidad,
continuo, profundo, que 8e ecentis en forme psuls-
tina y le ingesta elimenticie no lo modifics. Se
localiza en hipocondrio derecho y se propsga hacie
la bese del t6rax hacia hipocondrio izquierdo cuan
do el pincreas esté también comprometido. Es mis
rero que el Jdolor se irradie hscia el hombro o dor
80 y regidn lumbax dereche. Lo que reviste impor-
tanciea es que el dolor cambie de caricter, de cb-
lico @ continuo y que se expliceria por lesién de
le tGnica serosa, Le apericidén de este signo es
uno de los datos que mds nos harén orientar hacis
el disgndstico, Algunas publicaciones (Yodice y X-
talé (26)), refieren que sobre 16 observaciones el
78.5 4 presentabas dolor (cifre en la que coinciden
la meyoris 3e los eutores consultados), pero el dQ
los era con carécter de c6lico y no continuo como
he 8ido siempre descripto. En nuestros casos por

otre perte, el dolor que s8e presentd en todos los
ceS08 menos uno, adquirié cerécter célico en une

sols enferms.
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SINTOMAS PROVOCADOS POR XL CANCER:

Tumor: Xn el 60-70 X Qe loa enfermos se deg
cubre uns tumorscién pslpable, durs, de consisten-
cis leflosa y generslmente dolorosa. Se localize en
el cusdrante superior derecho del sbdomen rebessn-~
d0 el borde inferior del higedo y se desplaza ver-
ticelmente con los movimientos respiratorios. La
motilidad de la tumorecibén esté supeditads como Se
comprende al nimero e importancia de las adheren -
cias que 18 vesicula contraige con los Srganos vee
cinos y con la pared abdominal; estas sdherencias
8se deben @ procesos inflametorios vesiculares que
Pueden ser anteriores a le aparicién del céncer
VeSicular o aparecer como una complicacidén de la
neoplasia.

¥l borde hepético vecino estéd infiltrado
freocuentemente por el proceso canceroso, en este
caso el bérde del higasdo adquiere uns consisten-
cie muy dura y ponsrlo en evidencia mediante 1@
palpacién seré un dato muy velioso, pero no tiene
ls importsncie de un signo precoz porque eS8 con-
gistencis leflose del higado nos tradice la inve e

8ién hepétice de la neoplasis vesiculer,



En més o menos la mited de los casos el higg

do esté eumentado de tamefio y puede pensarse entop
ces que se e3té fronte & un neo de higado.

¥n genersal, una vez que apérece la tumora -
cién vesicular, esta no disminuye de tamabtio, pero
si ello ocurre, no nos invalidaré el diagndstico
de céncer de vesicula porque sobre ese Srgsno tu~
moralmente agrandado pueden apareCer pProcesos8 me-
cénicos, obstructivos o inflamatorios agregados;
y si la obstruccidn cede o la inflakacidén se ate -
nGa la vesiculs se puede reducir un poco.

Sirel tumor que palpamos tiene los caracte-
rea semiolégicos de vesiculs bilisr y sdemis le
notemos una consistencie leflosa y si & ello se a-
grega el cortejo sintomatolégico comdin a todas
las neoplasies, no nos ser§ muy difficil hacer un
diagnbstico presuntivo de neoplasia de vesiculs,
¥n uno de los Ces08 que presentamos se planteb el
diegnbstico por un tumor pslpadble, duro, en hipo-
cond*io Qerecho en el sitio correspondiente & la
ves{cula bilier, pero cusndo la enferma fué a la
mesa de operaciones, Vvimos que ese tumor palpaeble

correspondfs @ un segmento del lébulo derecho del
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higedo que estaba invadido por une neoplasis primi
tiva de la vesicule que ere hidrdpica y estabe ocyl
te debajo de la metéstesis hepétice; estea enferme
fué intervenida quirGrgicamente, precticéndosele
una colecistectomie y uns hepatectomia parciel en
octubre de 1949 llevando hasta la actualidad siete
meses de sobrevida.

Adnorexie, snemia, astenia, adelgezamiento,
leucocitosis, etc., son sintomas comunes a todas
las neoplasias, Qe poco Vvalor para orientar el
diagndstico diferencial. Con respecto a la anorexia
que 8i bien es cierto es comin & todass o casi to -~
das las neoplasiess, edquiere real importanci@ por
su intensidad y persistenci® en les neoplesias del
tubo digestivo, incluyendo las de la vesicula bi =
liarx,

COLPLICACIONES

Figbre: Casi siempre en algin momento de la
evolucién del céncer primitivo de la vesficula bi-
liexy aparece fiebre. Kata fiebre se debe habitusl-
mente & procesos inflameatorios agregados que se PIQ
ducen cuando la neopleaia obetruye la luz del cis-

tico forméndose una cavidad cerrades que permite le



proliferecién microvianae.

Ictericia: ¥s muy frecuente. En algunos ca -
so8 se presents como sintome inicial spereciendo
Por lo general silenciosamente y scentuéndose en
forme progresiva, aunque también puede aperecer
después de un cédlico hepético y tener esimismo re-
misiones en su intensidad. ¥ste sintouws se presen
ta en 50-90 £ de los enfermos, segfin las distin -

tas eotsdistices y se acompatia de scolia y colu -

ris y con menos frecuencis también de prurito. Le

ictericia se explice por tres mecanismos distin -

tos: 12) Porque el proceso tumoral invade el con -
ducto hepidtico. 22) Por compresidén ganglionar del

mismo conducto por metastesis, 32) A Veces ls me=-

testasis hepdtica da lugar a le eparicién de icte-
ricia, ¥n el primer caso puesde apsrecer Sangres al

efectuar un sondeo duodenal.

La pregsencia dJe icterici; on un enferuio no
e3 un f8ato Je vaelor porque cuendo spzrece ya exifse
te goneralmente inoperebilidad del tumor.

Ascitig: ¥ste sintoma sparxece tardfiamente y

no ee muy frecuente, se observe en el 30 ¥ de los

casos. K1 1{quido tiene un contenido alto en &lbi-



mineg pero no cosgule, cosa que los diferencia de
los exudados inflemetorios y nos indica ester en
presencia de una ascitis neoplésica. Xe tembidn frg
cuente que el liquido escitico ses hemorragico. Eg
taris producido por compresidn de la vena porte por
genglios infartedos; por estar envuelto y comprimj
da la ports por ls masa tumoral; o tembién por cax
cinomatosis peritoneal secundarias,

Obgtruccién intestinal: la obstrucciln integ

tinal como complicacidén de esta neoplasies, puede
aparecer si se perfora la vesicula en duodeno y
emigra un cdlculo grande produciéndose asf un ileo
bilier. Si la neoplssia se propagé 8l duodeno o més
comunmente al colon transverso, la motilidad integ
tinal se altera o0 la luz intestinal se obstruye u

ocluye.

Hemorragie : Puede hacerse hacia el interior
de la vesicula o distenderlas hesta romperla. Kl a-
denocarcinoms pspiler es més herragiparo que les
otres formaes andtomopatolégices.

Golecigtitig: ®s frecuente que en slgln mo -

mento de la evolucidn del céncer de vesicula apes -

rezcen fenduenos inflawstorios sgregéndose enton =«



ces episodios de colecistitis aguda subagulda o crf

nica.

EXALENES COLPLELENTARIOS:

Radiografia: No sporte meyores datos en el cg
30 del cincer primitivo de vesicula bilisr. Por lom
general el colecistograma es negativo, debido @ uns
litissis concomitante, o0 porque la facultad de con-
centracién de la vesicule se hays perdido por estar
infiltrede ls mucose del 6rgeno, ¥n cesi todos los
trebajos se cita ls observacidén de Taterka, rediflg
€0 alemén, que hizo diegndéstico de neoplasia vesicy
lar al observar en una colecistografia una infiltrg
cién en la pared de este Organo. La visualizacidn
no parece ser muy frecuente pero merece tenerse en

cuenta y exsminar cuidadosamente l&s colecistogremes
@ fin de no pasar por alto este signo que tants ime

portancie tendria encontrarlo.

Yodice y Etalé (26), sefialan hsbex observado
con bastante frecuencim la asociecibén del céncer va
gicular con calcificacién de la pared vesicular. En

14 observaciones publicadas lo encontreron en 8 cew

808 O Se8 en el 57 #. ¥n ninguna otra publicscién
sobre este tems hemos leido una referencia semejéne

te, pero siendo tan pocos los signos radioldgicos
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del chncer 8¢ la vesiculae, serd otré dato ¢que bus-
caremos cuendo sospechemos estar en presencis de ef
ta enfermeded.

Sondeg duodenal: Al efectuarlo obtendremos bj

lis canalicular, pero es excepcional encontrsr bi -
lis vesicular. Los ergumentos dados para explicar
la negativided de la pruebs de¢ lieltzer-Lyon son las
mia?aa que dimos al del colecistograme negativo,
Cusndo el colédoco estd invedido por el tumor podra
mos encontrar sengre y células neoplisices en el 1J
quido y si se obstruye totalmente el sondeo seréd ng
gativo,.

Exémenes de laboratorio: En los primeros mQ
mentos 8e la evolucién del proceso los snflisis que
practiquemos no nos daré mayores dstos. Xn la san-
gr¥e S8e encuentra anemia y leucocitosis. Le eritroe
8edimentacidin esté ecelerada. Estos datm es corrien
te encontraerlos en todos los procesos neoplésicos,
La bilirrubinemis puede estar sumentada en relacién
sl grado de 1la lesién hepatoceluler y de ls obstrug
cién coledociana.

VIAGNOSTICO: ¥s exce cionel jue 3e haga el diag

néstico exacto antes de la intervencién quirf@rgics
y en més de un ceso recién con el estudio his topsto-

16gico podremos afirmer le existencia de. la neopls-
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sie. ¥8 por e80 que se ha preconizado realizerxr el eg
tudio histopetoldgico de toda vesficule operads,miepn

treas o1 enfermo esté en le mesa de operszciones pars

poder practicer un vaciemiento genglioner y le re =~
seccidén del lecho hepético en caso de encontrerse
uns lesidén cancerosa.

Si la enfsrmeded no se encuentrs en un perfo-
do muy @vanzado, se pienss casi siempre en una colg
litiegis y no ea infrecuente que se le trate como
tal durante un buen tiempo, con el consiguiente rieg
g0 par@ el enfermo, Y& hemos dicho que la& hipertro=
fie hepftica, presente en la mitsd de los casos,pug
de inducir a pensar en un cincer primitivo de higa-
d0, pero en estos casos, que tienen una evolucidn
més répida que el neo primitivo de vesiculs, el hji
gado esté globalmente sumentado de tamefio y se adap
te de¢ tal wodo & su continente que adguiere muy prqn
to una fijeza extraordinaria, no desplazindose con
los movimientos respiratorios. Le existencie de ice
tericiea y ls ssociscién del cortejo sintomético neq
plésico, llevan al disgnéstico de céncer de vias bi-
lieres 0 de cabeza de¢ pincreas.

Si hemos enelizedo lss dificultedes que se nOSs
oponen psre hacer el diagnéstico correcto de cancer

primitivo de vesfcule bilisr, sln en une fase relie-



tivamente 8venzeda de su evolucibén. Pe ello se deg
prende que o8 utéipico habler de diagndstico precoz.
F3 por eso que ante un enfermo con un padecimien -
to vesiculer trsducido por dolor en hipocondrio 49
recho que no cede con los tratemientos habituales
y sobre todo si nos encontramos con una vesiculs
Palpeble, tenemos la obligecibén de pensar en un neo
de vesicula bilisx, Xsta sospechea seré mis firme
Si se trate Qe mujeres de més de 40 allos,

Por les dificultades que ofrece el diagndeti
co exacto del cincer vesicular, e ha propuesto la
colecis tectomia profiléctice en todes las coleli -
tiesi s,

Pronbstico: Al tratar este punto Rosenthal

(21) dice que el prondstico no es del todo grave.
Que estos blastomas se pueden extirpar por medio

de la colecistectom{s, alln cuendo hays invesién hg
pétice, ya que 5e puede practicar una hepatecto -
nfe percisl, Y refiere que Se han ottenido un 40
% de¢ cursciones permanentes, con la intervencién
Precoz,

Estos conceptos optimistas de Rosenthel wse
oponen & la opinién de todom los demés sutores cop
sultedos, gquienes estdn de acuerdo en que el pro -

néstico es, sin ninguns duds, muy sombrio.



Bockus (2) dice que cuendo le sintomstologia
se instsla la sobrevide es de 4~8 meses.

Tratemientg: Se ha Aividido el tratemiento
del céncer primitivo de vesficule biliasr en profi-
léctico, curetivo y paliativo.

Como tratemiento profiléctico se he propues-
to la colecistectomfa sistemftice y precoz en to-
das las colelitiesis,

Los autores gque propugnen la colecistecto =
mia en todas las colelitissis, esgrimen como er-
gumen tos @ su favor que slrededor del 1-2,5 % Qe
lag vesiculss de cancerizan. Una de las estadisti
cas més importantea por el sbultado nimero de ca-
308 estudiados (15000 colelitissis) es la de Judd
y Grsy citada por Swinton y Bezker (23) que en =
cuentrs el 2 % de céincer de vesicula biliasr. ¥l
riesgo quirirgico en las colecistectomias es del
0.9 % (kiarshel (17)). Y ese porcentaje de decesos
ocurre casi siempre en pacientes oOpersdos de ur -
gencia por selguna complicacién en la evolucién de

wne litiesis biliar treteda médicemente. Bustos
(4) dice que la mortalidad de los pecientes con

colelitissim sometidos @ tratsmiento médico es 20
Veces mayor que en los operados oportunamente. Ux

quizo (24) concluye gue hay que considerar al cén




cer primitivo de vesfcule biliar camo une complj
cacidén grave de le@ colelitiasis § que se debe ig

dicer tratemiento quirdrgico como tratamiento del

céncer cuando falle el tratamiento médico, sodbre
todo cuando se trete de mujeres. ¥iney y Johnson
(12), Marano y Matera (16), llegen & idénticaes
conclusiones.

Le accifn del célculo sobre la mucosa de
la vesiculs biliar, serfia la de producir en ella
fendmenos Qe hiperplesia que modificarin su es -
tructurs y biologia llevéndoles en forme lente al
céncer.

Defilippo (7) refiere gque nunca ha podido
hallar cusdros histoldégicos que confirmaersn dicha
hipbtesis, en ninguna de las vesiculas por &l es~
tudiedas., Sobre un totel de 734 vesiculas bilia -
res encontraron 167 litiesis (22 $), 78 en hom =
bres y 89 en mujeres. Del total de vesiculas e3 -~
tudisdas, 13 padecian de procesos neoplésicos en
evolucién. Dos de les vesiculaes cesncerosas eran
alitifsices y une de¢ ellses presentd un epitelio=-
ne espinocelular.

Los sostenedores de la accidn ceéncerigens
d¢ le litissis explican le @paricién del epite -

lioma en ls vesicule, con una consecuencia de 1@



@ccién irritative crénice del célculo en ls mucg
88 Jdel Organo y produciéndo en ella fenSmenos de
de metaplesis. Rl ceso citado de epitelioma sin
litiesie se producirfa, segin Defilippo, por la
inclusién en 1ls mucosa vesicular de gérmenes abg
rrantes del ectodermo. Termine Qdiciendo que sieg
do tan frecuente la existencia de litissis bi -
liar (del 10-20 % de los edultos mayores de 20 a=-
flos padecen de litiasis bilisr) y produciendo tag
tas altereciones en la psred de la vesfcula es pg
co comGn el céncer primitivo de vesicula. Si a
@30 Se agr-ga le existencia de epiteliomas en vy
sficules slitidsices, llega & ls conclusién gue la
litiesis bilisr no tiene uns accién cancerigena
menifiesta.

Wechsler (25) cits un trsbajo de Hobertson
titulado "Silent Stones™ que refiere que en los
10 afios que ven de 1934-43 se encontraron en 1ls
kayo Clinic 1027 litiesis bilieres (530 mujeres
y 497 hombres) en personas wmayoroes de 20 alios de
ed8d. Le historis e esos pacientes reveld que
casi las 808 terceres partes de ellos (el 61 %)
no hebian tenido sintomss clinicos que revelaran

la pressncie de colelitiasis.

Weshaler consilders que no se deben operarx
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sisteméticemente todas las litissis bilieres sino
que fnicamente hay que intervenir cuando ls exig
tencia de¢ cblicos hepbticos & repeticidén o une dis-
pepsis acentualde o le presencia de alguna otre cog
plicacién as{ lo exijan.

Si tenemos en cuenta que en l-2 % de¢ lag Vee
sicules litiésices aparece el céncer vesicular y
que 18 colecistectomia de un 1 % de mortalided no
nosg sentiremos muy inclinedos 8 operax todas las
colelitissis, Y més abstencionistas seremos si pep
semos que wis de le mitad de las litiesis evolucig
nan sin dar sintomas,

5i nos atenemos a las estedistices, de cada
1000 personaes, 200 tienen colelitissis., Si las diag
nosticamos entre los 20 y 40 afios que es cuando en
general revelan su presencia y les operamoa, £ de
ellas morirén. Si por el contrario nos abstenemos
de indicar el tratémiento quirdrgico y la enf erme-
dad es tratade medicamente 2-4 de es0s enfermos mQ
rirén de céncer vesicular,

De l0s doe hipotaticos grupos de enfermos los
que fallecen durante 6l ecto quirirgiceo lo hsecen J&
venes, entre le segunds y cuarta dscada de la vida
mientres que los que mueren de céncer de vesicula

1o hacen en ls sexta dacads,



Dede la enorme frecuencie de lg litissis bi-
lisr en los seree humanos, ls gran cantidsd de li-
tiasis aesintométices, el riesgo quirfirgico de la
colecin tectoufa y le escase proporcién de cénceres
primitivos de vesicula, pensamos que la colecisteg
tomfa sistewética no es por ehors el método Qe eleg
cién en ls profilexis del céncer primitivo de ve -
gfcula biliar.

Bl tretemiento curativo es desde luego quiw
rargico y consiste en precticser ls colecistectomis
resecar el leocho liepatovesicular y hacer ls cblas -
cién de les gunglios corrosypond lantes. En los céne
ceres inextirpables se recurriré como tratamiento
paliativo @ efectuer operaciones de derivacifén bie
liax o cualquier otra que pueda aliviar al enfermo,
es decir que 63 un recurso terapéutico solamente
sintomético. Wl tratamiento con radio o rsdium no
es8té indicedo por su accidn secunderis sobre el hi-
gado. Hay sutores como Grshean gus relatan gque los
casos tratados por ellos con r«z"ioterapie, no mo =
dificeron en nada la evolucifén de la enfermedad.

Paseremos revistea & continuacién @ los ce =
808 que Sobre el temds que nos ocupd desfilaron por
el Servicio de lkiujerem del profesor Rossi en el

Instituto'Genoral San liartin de le Plata, desde el



atio 1931 hasta la fecha.

Caso N2 ] - Historis n? 189 C.A. de A. 60 glics. In-
gresa el 10-11-31l. Los sntecedentes herediterios y
personales no tienen importancie. Dice no haber pa-
decido ninguna enfosrmedead haste la actusl que co -
mienza 4 meses antes de su ingreso, con dolores lo-
calizedos 8l principio en epigsstrio y que luego Se
generalizan a todo el abdomen y regidn lumbar de &g
bos lados. Los dolores eran gl principio intermi =
tentes y wis adelante se hacen continuos exscerbén-
dose después de las comidaes. Al ingerir liquidos
tiene sensacidén de pesadez y de tensidn gistrica;
la anorexie es Jdesade entonces muy acentueda. No hsa
tenido vémitos pero si nfusess continuas y regurgi-
teciones. Dos meses despuds de iniciados estos trag
tornos, nota una tumorscidén cuadrante superior de =
recho y epigastrio. La constipecién gue es habitusl
en ella se ha acentuado mucho. La orina es normsl,
He perdido en el Ultimo efio més de 10 Kg. de peso.
Estaedo sctuasl: en hipocondrio derecho se palpa una
tumoracibn redondeeda, lisa, indolora que hace la
impresién Ade ser vesicula bilier. La laparatomis
exploradora puso de relieve un neo de vesiculs bi-

liar con metéstassis en higsdo.

Cegso N2 2: Historhe nf 410 A.S. 42 sfios. Ingresa el



9-II-38. La madre fallece & los 64 afios de un pro-
ceso tumoral de higado; le enferma dice que fué cép
cer. Desde los 20 afios padecia episodios dolorosos
en hipocondrio derecho y epigestrio que se scomps =-
fleben de vomitos @ veces biliosos, rarsmente ali -
menticios, que caelmaban con inyecciones y bolsa de
hielo. Estos cuadros se repetian més o menos con
las mismas caracteristices ceda 4-5 meses, habiéne-
dosele disgnosticedo litiasis biliasr. La enfermedad
actusl revels que desde hace dos meses tiene dolor
en la zona Vesicular y temperatura hasta 389, il
examen se Ve y Se palpe en la zona vesicular una tg
moracidén del temafio de una pers dolorosa, adherida
8 la pared anterior. Se piensa en colecistitis o
en yuiste hidético., Al intervenirla gquir(rgicamentse
se llege & una tumoracién lardfécea que englobs la vg
sicule. ®s sflida y se corts un trozo de esa pared
para su estudio histolégico. Forma cuerpo con el hie
gado y tiene adhserenciss vecinas. Anstomis patoldgi
o : Carcinoma de vesicule bilisrx,

Cesg N2 3: Hisgorie n? 2498 F.C, de M. 58 allos. In
gres$ 22«XII-39, Desde hece 20 aflos tiene episodios
dolorogos abdowinsles locelizedos en epigastrio e
hipocondrio derecho con propagacidn hacia el hemi =

térax y hombro del mismo lado; vomitos biliosos ang




rexia relativa pare lasb gressas y caernes. Xstos cug
dros eran medicedos con reposo y remedios ecaseros,
me jorando. ¥stos accesos se repiten perifdicements
hesta que hace doce diss percibe un scusado dolor
en epigestrio sin irrsdiacidén en los primeros mo =
mentoas, ictericie, coluria, sin acolia. Continfie en
sus ocupeciones sin guasrdsr reposo haste el dis an=-
terior @& su ingreso que consulta & un médicoe gquien
la envia a8l Servicio. El estado actual revela 1le
existenci®@ de un gran paniculo sdiposo, tinte icté-
rico de piel y mucosas, febril; no hay dolorese in-
tensos. 4 nivel del H. D. se palps uns tumoracidn
del temafio de un puflo que se mueve con la respirs =
cién., Fallece bruscamente @ los 10 diass de sdi ingrg
so. La sutopsia reveld una vesicule grande, del ta-
matio de une mendarina de color blenquecino, intimae
mente unide por edherencias peritoneales, fibrosas,
crébnices el éngulo hepético dol colon. La consisteg
cie esté sumentada. 4l pslpar el cistico se perciben
varios cdlculos del temsfio de une nuez. A1 corte se
observa la vesicula formsde por una especie de masa
blanco roseda muy friable con su superficie necrd =
tioe, ligeramente purulentea, 4 peser Je ester su pa-

red espesada llegando hasts un centimetro, su luz

8¢ conserve percislments, estando en perte ocupads
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por mamelones blanco rosadoe, blanduzcos, necriti-
cos. Los ganglioa del hilio hepético como los de la
trengcevided de los epiplone se halls muy asuments -
dos de temafio y reblandecidos psrciaeslmente. ¥l esty

3io histopatolégico es de epitelioms espinocelulsr

de la vesicula biliar.

CQago n? 4: Historia n? R959 R. 0. 70 stlos. Ingresa

el 20-1-41. Los antecedentea de la enferme no tie-

nen importancia. Le enfermedad sctual comienzs cin-
co meses sntes del ingreso que después de un cuadro

gripal de 15 dias de duracidn, nétasse @stéenice, con

anorexia, cefaleas, escalofrios y pardide de peso.
Posteriormente acusa dolores sordos de poca intensj
dad que se inician en hipocondrio izquierdo y B8e pro
pagan & epigestrio e hipocondrio derecho que calmen
con gotas de laudano y belladone. Desde hace més o
menos un mes not® ictericiae, coluris, y diess wés tar
de acolia. Le ictericia se ha ido acentusndo con el
tiewpo. Manifieste haber perdido mucho peso no pre—
cisando cuantos kilos. Bl estado sctusl reveles una
ictericis universal, buen estado de nutricién y el
higedo se palpa a dos traveses del reborde, indolg
ro., Se le practican trece sondeos Juodenales que

son negativos. La enferms empeora y fellece el 17
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de mayo Qe 1941. ERstudio ensetomopatollgice: Higedo:
temafio y forme normsel, color verde oscuro, consise
tencia eumentsds, la vesicula esté engrosade, dura
y retraida hacia el hfigado. ¥l duodeno se hslla
adherido a ella por un tejido infiltrativo, duro.
Al corte encontramos una vesfcula llena de célcue
los, de pequelia capacided, con paredes hipertréfyi
caed, blances, duras, muy poco infiltratives. Los
conductos intrehepdticos se hallaen dilatados lle =«
gando unos al tamefio de un dedo de la mano, llenos
de una bilis un poco concentrada, espesa, pegsjo-
gsa. Todo el parénguima hepético tiens un color amg
rillo verdoso y con la consistencia sumentsada. ¥l
colédoco se hella confundido con el megma céluloeg
cleroso que componen les distintes sdherencias dop
de 8e Vven @algunos ganglios blsncos, duros y tume -
factos, Le ampolla de Vater se halls edematosa ¥
hece prominencia dentro del duodeno como si fuere
una guinde, siendo su temefio un poco menor que une
frute de ese naturaleza. Kl pincreas estd sumentgy
do de temalio y presente dos nédulos de consisten
cie regular de un dibmetro de 6-7 cm., uno locelie-
z@do en la cebeza y otro en la cola. Protocolo hig

topatolfgico: Vesicule biliar, asdenocsrcinoma prie

Yy \‘:




mitivo. Pancreas, sdenocercinoms metasstisico, citg
estestonecrosis, Higedo, metéstasis tumorsl,
Gago nt P: Historia n? 3391. J.P. de R. 69 asfioa,Ig
gres® ol 20-VII-42. Doce 303 antes de su ingrese
giente un brusco dolor en epigastrio, scompaitado
de¢ vlmitos biliosos y tinte emerillento de los ta
gumentos, no recuerde modificaciones de la orins

0 le materia fecel. Xate cuadro cede al cabo de 8
dfas y no se vuelve & repetir. Tiene buen apetito,
come de todo y bebe un litro de vino dierio. Sus
enunctorios son normales. L8 enfermedad actual co-
mienza un med y medio entes de ingresar el Servie
cio con dolor en la columns lumbar, gque bien prone
to se propaga & hipocondrio y flanco derecho. Tie~
ne an ocasiones vimitos emergos, mal gusto en la
boca y eructos frecuentes. Pauletinamente se ins-
tals anorexia, perdids de fuerza y de la aptitud
para el traba jo. Desde hace 20 dfias su orins e¢s os-
cures y desde hace 9 nota la materie fecal con un
tinte oscuro, sin lleger & ser negras. He perdido
mis de 15 kg. de peso y tiene disnea de esfuerzo,.
¥l dolor no he tenide nunca los caracteres de cé-
lico y tampoco 8e ha notedo febril, Estgdo sctual:

Tinte subictérico; adelgazsda, X1 abdomen es dolow-



Y080 & la palpacién en le regién hepetovesiculaer
Borde superior de higedo en V espacio intercos =
tal, borde inferior & dos traveses del reborade,
duro, doloroso, Tumoracidén redondeada, dura,dese
plezable con los movimientos respirstorios, poco
dolorosa. Fsllece @ los 8 dias de internsda, Au=~
topsis : Higado: suumentado en todos sus diémwgros

y de forme conservada. Su color esti muy slterado
noténdose sobre un fondo amerillento intenso infji
nided de ndédulos blanco amerillentos con centro ug
biliceado y rojizo, nédulo gue inveden todo el Ore
gano no reconociéndose & través de la cépsula de
Glisson ningln resto de parényuima hepdtice normsal,
Bn le carea inferior del 6rgsno en la zona COrres-
pondiente 8l lecho vesicular se Ve une masa de muy
dif{cil limitecidén jue se incrusta dentro del hi-
gado encontrindose & su palpacién une vesicula bie
liar de paredes wuy duras, y una tuworacién péatice
en su interior. Vesicula bilisx: cowo es imposgible
hallar un plsno de clivaje entre este organo y el
higedo, se procede 8 ejecuter un corte longitudi -
nal de ls primera extresyéndose entonces un cilculo
del tamafio aproximsdo de uns gran nuez, de estruc-
tura mixte. La parte de la pared vesicular que @siel

ta sobre el higado es gruesa, de color blanco, de



sspecto neoplisico evidente, moetrando plens conti-
nuided con las mesa blastometose hepética. EL corte
del higedo segin su Jdidmetro mayor muestrs la gran
cantidad de los nddulos metastésicos descriptos,esi
como un cierto grado de retencidén biliasr. Cerca del
16bule enterior, del 16bulo A@erecho el corte demuese
tra le existencie de un pequetio quiste de peredes fj
broses, de forma redondeada, de un didmetro de tres
centimetros que se muestra lleno de membranss homo=-
géneas color blanco como crems de leche. Protocolo
histolégico: Vesicula biliar: Adenocercinoms escino-
80 primitivo, Higado: abundantes metédstasis de un
sdenocercinoma. Pulmén: metéstasis del tipo carcing
X8 ,

Cagsg n2 6: Historie ne 4788, ¥, de G, 58 giios. In -
gread 23 VIII-49. Un mes entes de internarse siente
dolores ligeros y sensacidn de peso en hipocondrio
derecho gque duran unos 15 d{as. Tiens ademés intola
rgncia para fritos y graeses, salsas y chocolete. Al
término de esog 15 diss el dolor se intensifica en
forme de punteda y se propaga hacia el hombro, bra-
z0 y dorso del l: 30 Qderecho, tiene ademds vémitos
Verdes que @livian el dolor, diarreas y fiebre. Pea
de ese momento se notd ictericis y se instalas ade -

w8 un sinfrowe coledocisno., X1 acceso doloroso se



repiti6 dos veces més hasta que decide internsrse,
necesitando siempre opifceos pare sliviarle, 4 pag
tir de¢ la primera crisis Aolorosa se nota una tuwo-
racién en hipocondrio derecho duras, el dolor tanto
esponténeo como provocedo no era muy intenso. Con
el correr de los diag la tumoracibén sumenté de tae
maflo y la anorexie se hizo més marcada. Vice haber
Perdido 8 kg. de peso. Rstedo sctual: Tinte subice
térico, dbdomen: A4 la inspeccién se observa una ty
moracidn desplazable con la respiracidn, ubiceds en
flanco derecho e hipocondrio 8el mismo lado, del tg
matio de una mandarina., A la pslpacidn, adewés de lo
mencioneado sm» aprecia un borde hepético rugoso que
8¢ extiende & ambos lsdos de la tuworascidn, llegene
do hasta el hipocondrio izquierde; tiene una dure =
za acentuada, Rl borde superior del higaedo en IV ag
Pscio., Se le practicen sondeos duodenales que resul
tan positivos, pero la tumoracidén (que se presumib
era vesicula) no disminuye de tamatio sino que por el
contrario esté wfs granle. Se envia 8l Servicio de
Cirugie con diegnbstico presuntivo de neo de vesicue
la, Heche lg lapsretowis constatan la presencia dae
une tumorscién de aspecto neoplésico de csera supe =
rior y 1ébulo derecho de higedo. Vesficula hidrdpice

oculta en cara inferior de hfgedo con une neoforms -



cién en su care inferior y en tercio medio que 18 eg
trangule percielmente. Tione célculos bilisres. Se
practica une hepstectomfa parcial de borde y cars sy
Perior de higedo y colecistectomia. Biopsia: Csrci -
noms de Vesicula con metéstasis en h{gedo. Esta enfer
me lleve hasta le fechs 9 meses de sobrevida después
de la intervencién quirdrgica.

g0 n?2 7: Historia n? 5521. L.k, de J, 53 afiog. In -
gresd 7-5-48., Diez ailos sntes de internerse, dos dese

pués del climaterio, tiene un cuadro agudo cerecterie

zado por dolor em epigastryio gque se irradieba de pre
ferencia hacia el lado izqguierdo con vémitos y dis -
rreas que cedieron ain asistencia médica. Recien cusp
do reaperece por tercera Vvez consults a un deico que
le medice con inyecciones, unas gotas, y regimen alie
menticio, excluyendo fritos, grasas, etc, Siguidé sin
molestiss durante tres aflos, época en gue reapsrece

el episodio doloroso, estando internsda Adurante 8 Aafas.
Se le da de alta con tratemiento médico y regimen &lie
menticio. Verios meses despuds un nuevo episodio Adolg

roso, con viuitos e ictericis oblige nuevsmente su ine
ternacién en un servicio hospitalsrio. Durante los ine

tervalos de su enferuwdsd presenta buen estado de 58 =

lud, En los8 @ltimos meses cualyuier transgresién eli =

menticie le producf{a molestias digestives. Ls enferme-



483 sctusl comienza un mes etris con dolor no muy intep
30 en epigesstrio mmboe hipocondrios, pero més intenso
en el izquierdo, estado neuseoso pero sin vémitos, gug
to auwargo en ls bocs, gl dolor persiste hasts su inter
necién pero la intensidad fué decreciendo. Aparece un
sindrome coledocisno. Nlota haber rebajedo de reso en
los Gltimos meses; la anorexia que el cowienzo de su eQ
fermedlad actusl era ascentuada he cedido mucho. Estado
actusl, ictericia generalizsda. AbAdoLen doloroso en spi-
gastrio. ¥l dolor se propag® hacia la izguierda y arri
ba. Se palpe elm higado a cuatro traveses del reborde
costal. Se nota me jor el 1l6bulo izquierdo. La palpscibn
es moderadarente dolorosa. No es posible linitar ls ve
sficule., Hay coluria y acolis. Ligers febricule. ¥voly
cién cuetro sondeos negetivos, Fl sindrome coledocis -
no se intensifice. Se indice intervencidn juirdrgica,
La lapsratomis puso en evidencia un higsado grsnde co -
lor verde oscuro. Consistencia auwentsde. Sobre el box
de se obsorva el fondo de la vesicula, tenso renitents
intimerente 8dherida 8l lecho hepético jue se presen -
ts blan,uecino cartilaginoso, con prolongaciones COmoO
raices hacia el resto del perénquime. La exploraciébn
del pedfculo esté Aificultsda por ls retrsccidn intene

s8 del epiplén wenor yus se extiende hasta la entrada



en cara inferior del higedo . In roduciendo el {ndice
@ travds del hiato 3e Winslow se reconocs el borde del
epipldén, engrosado, irreguler, Aduro. Palpando a tre -
vés del epipldén, pow encime de la curve gistrica se
nota una formacién tembién irreguler, lefiosa, gque ocu
pa el ares pancreétic;. Abierto el epipldén gsstrocdlie-
co se explora la transcavidad ratificando lo descripe
to. Ante el diegndéstico presuntivo de blastoms malige
no y la imposibilidad de realizer ningune operacidn de
deriv-cidén biliar, se opte por hecer biopsia. Le en =«
ferme deswejora rbpidamente después de la operacibn y
fallece @& los doce dias de intervenids., W1 estudio sng
tomopatolézico de la vesicula biliar revela gue en la
unién del tercio distal con los dos tercios proxime -

les se halle extrangulade. Ls compresiéﬁ de le vesicu-
le no determine la salida de bilis por le ampolla Jde
Veter. 41 corte se observa que contiene bilis de color
verde muy clero y a niwel de l@ estrangulacién se ob -
gerva que hay un te jido neoformado infiltrativo gue en
gruese les paredes. Los ganglios del bacinete se hallan
wuy infartados lo mismo yue los yue rodean al colédo =
co., Hay cdlculos fscetados. Disgnéstico histopetolégi
co: Vesficulse biliesr, Adenocsrcinome ulcerado infectado,

Pincreas, ustistesis de carcinoms. Higado; metéstasis.



A continuscién anoteremos loe sintomes més co-

munes del cincer primitivo de vesf{cule biliar y esty

disremos como Se presentaron en nuestros csesos
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