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CONSIDERACIONES SOBRE EL CANCER DE

LA YESICULA BILIAR

INTRODUCCION:

Es indudable la importancia que tiene en los campos mé-
dico y quirúrgico, el cáncer de la vesícula biliar, dadas las íntimas
íelaciones que guarda con la presencia de cálculos en dicho órgano,
:afección por demás frecuente, sobre todo en mujeres en la edad
media de la vida. És tan importante esta relación, que paira al-
gunos autores como \'\1alters y Snell,

(1)
el descenso de la fre-

cuencia del cáncer de la vesícula, es debido al hecho de que se
diagnostica la litiasis y se efectúa el tratamiento quirúrgico mu-

<:ho más precozmente en los tiempos alctuales, que lo que se hacía
antiguamente. Es pues necesario, guardar in mente el innega-
gle paralelismo que existe entre las dos enfermedades, para llevar

:a cabo la profilaxis del cáncer de la vesícula biliar, con la extir-
pación quirúrgica dé la colecistitis calculosa.

PARTE PR I M E R A

HISTORIA

El primer caso publicado de cáncer de la vesícula biliar,
:se atribuye a Maximiliano Ston, (2)

de Viena, quien en 1779
.describió la afección en un paciente con situ,s inversus totalÜ,

con la vesícula en el lado izquierdo. El siguiente caso, fue publi-
.cado por Halle (3)

en 1786. Pocos casos se publicaron hasta la
'Última década del siglo XIX y hasta entonces poco se añadió al
..conocimiento clínico de la materia, aunque Fl'ierich (4)

en 1861,
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observó la relación probable de la enfermedad con los cálculos.
Entre 7889 y 1894, aparecen las publicaciones de Musser,

(5)

Courvoisier
(6) y Ames

(7) y los aspectos quirÚrgico y anatomo-

patológico de la. a~ección pasan a ser bien conocidos. Desde en-

tonces se han publicado una gran cantidad de artículos, a medida
qtle éste trastorno ha ido tomando importancia en la ¡Y'dtología
biliar.

MATERIALES y METODOS

Para el presente estudio se colectaron 22 casOs de cáncer

de la vesícula biliar, encontrados en un período de cuatro años
y Un mes (enero de 1951 a febrero de 1955). La dístribución de

los casos es la siguiente: 12 casos de la 2a. Sala de Cirugía de
Mujeres del Hospital General; 4 casos de la, la" Sala de Cirugía

de Mujeres; 2 casos de la 4a. Sala de Cirugía de Mujeres y 4
casos de la Clínica Privada. En todos los casos fue posible estu-
diar los datos de historia, hallarz:gos físicos, exámenes de labora-
torio y radi01ógico, récord operatorio y patologías macro Y

mi-

croscópica. En todas las ocasiones el aspecto macroscópico se
describió en el momento operatorio; en 17 de ellas el estudio his-
tológico se efectuó en el Laboratorio de Anatomía, Patológica del
Hospital General de Guatemala, en 3 de ellas en un Laboratorio
Patológico privado y en 1, en el LaboratoriO' de Anatomía PatO'-
lógica de Sanidad PÚblica¡. En un caso, el examen microscópico

se llevó a cabo en el extranjero. En la mayoría de oca,siones,
este exame.n se hizo en cortes de inclusión en parafina y se usÓ la
coloración Hematoxilina-Eosina. Excepto en 5 casos, en que el
estudio histolÓgico se hizo en el especimen vesicular extirpado, el
resto se efectuÓ en biospsia tomadas de veskula, hígado o epiplÓn
mayor, Se incluyen las radiografías y microfotografías de mayor

interés. Se revisÓ la, literatura del S. G. & O., desde 1940 hasta
1954, en lo que respecta al cáncer de la vesícula biliar haciendo,

mención de los artículos más importantes en ese sentido en el Ca-
pítulo de .Discusión. Se consultaron además varios tratados cuya
bibliografía aparece indicada en la hoja respectiva.

SEGUNDA PARTE

1) PRESENT ACION DE CASOS.

CASO NUME~O 1 (Obs. N9' 19, la. C. M.) :

7
Una pacIente de 50 años fue admitida en el Hos lJital el

2 de enero de 1951
" d 1 d 1 ',

" '
quejan ose ce o ores de tIpO espasmódico

en el hIpocondno derecho y de mala di gestión desde 5 a -, t
. . ,

,. nos an es
a su mgreso, El dolor se había vuelto constan te

'
desd h ' el

- , e aCla os'
meses, acompanandose de vómitos Y diarrea Not ' t b '

,

'
, 1. .,' o am ¡en a

apanCIon de coloraciÓn amarillenta de piel y con J'unti 1

,

R f ' " '"

va ocu al'.
e Ino aSImIsmo prunto intenso orina obscura anor'

,

d'd d 32 1
,

'
,eXIa y per-

~

a e unas, ,Ibras y media en el transcurso de 2 meses y me-
dIO, Como antecedentes obstétricos G13, P9, A4,

Al examen físico se encontrÓ coloración ictérica de tegu-
mentas y tumoración en el hipocondrio derecho de carácter no-
dula,r, dura y dol~rosa a la presión, que rebasaba el reborde costal
derecho en unos ~ cm.

. La impresión clínica fue de un síndrome ictérico obstruc-
tIvo por probable N eo de la cabeza del páncreas.

3
'

Los exámenes dclaboratorio fueron los siguientes: GR

d¡~OO:OO?: GB, 7,~OO; eritrosedimentación; 30 mm por hora: ía~

d'
ce Ictenco, 95 U.; reacción de Van den Bergh, directa irnnc-

cI~ta, fuerte e indirecta 15U.: 7.5 mlg. de bilirrubina por ciento'
e alma Colesterol, XXX. IJroteínas totaies 7 10 '

.'

con 1
"

'
, , . gl. por Clento,

1
al,). 5.10 gr. y ,glob., 2 gr. por ciento; relaci'm A/G 2, Ca-

esterol 170 la ' . ,
'° -

t ' .
~11 ,. por CIento; afma con plgmento3 billares fuer,.

em<:'nte POSItIVOS.
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Se intervino el 16 de febrero de 1951, ;:,ncontrándose ve-
sícula biJiar llena de cálculos pequeños, endurecida y existencia
de una extensión del proceso al colédoco, el cual estaba total-
mente obstruído. Se efectuó una. colecisto-yeyunostomía y biopsia

de la vesícula biliar.
El examen microscÓpico reveló un aclenocarcinoma del frag-

mento de vesícula extirpado.
Fué dada de alta el 3 de marzo del mismo año y no se

tienen noticias de ella, pero dado el aspecto macro y microscópico
que presentó la lesión, se supone que ya fa11eció.

CASO NUMERO 2 (Obs. N9427, la. C. M.):

Una paciente de 54 años, con antecedentes obstétricos de
G3, P3, AO, fue admitida en el Hospital, el 16 de octubre de 1951,
con historia de dolor. cólico en el hipocondrio derecho, irradiado
al dorso, de 15 días de evolución. N o refería otra sintomatología..

Al examen físico se encontró dolor a la presión en el hi-
pocondrio derecho, con maniobra de Moyniham positiva. Aumento
del diámetro de pierna izquierda en relación con la derecha.
Ningún otro signo.

La impresión clínica fue de colecistitis calculosa, ha:biendo
existido la sospecha de neoplasia de la vesícula, biliar.

Los exámenes de laboratorio demostraron: GR, 4.800.,00.0.;
GB, 9,700.; eritrosedimentación, 10 mm. por hora; índice ictérico,
2 U.; reacción de Van den Bergh, directa negativa e indirecta;
0.1 U.: 0..05 mlg. de bilirrubina por ciento: Cefalina Colesterol, ne--
gativa; reacción de Takata-Ara, negativa; proteínas totales, 7.27
grs. por ciento; con alb., 3.27 grs. por ciento y glob., 2.78 grs.
por ciento; relación A/G, 1.6; Colecistograma, sombra de vesícula
bíliar no visible.

Se intervino el 5 de noviembre de 1951 encontrándose la
vesícula biliar convertida en una tumoración nodular de super-
ficie blanco-grisásea, presencia de nódulos de las mismas ca,rac-
terísticas en toda la superficie hepática, adherencias de la vesícula
biliar a la cara inferior del hígado, duodeno y peritoneo. Se
llevó a cabo una biopsia de la vesícula biliar e hígado.
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El examen microscópico de la biopsia, reveló la existencia
.de aclenocarcinoma de ]a vesícula propagado al hígado.

La enferma falleció el 29 de diciembre de 1951, un mes y
24 días después de la intervención.

-CASO NUMERO 3 (Obs. N9 676, 1~ C. M.):

Una paciente de 50 años, con antecedentes obstétricos de
.G4, P4, AO, fue admitida en el Hospital el 17 de abril de 1952,

.con historia de cuatro meses de dolor en el hipocondrio derecho,
con irradiación al epigastrio y región dorsal derecha, que se ini-
ció siendo de suave intensidad, como sensación de pesantez, pero
<que había aumentado en los últimos dias, volviéndose constante;
refirió también estreñimiento, alternado con períodos de diarrea

acuosa. vómitos en una ocasión, anorexia y pérdida de peso y
fuerzas.

El examen físico demostró ]a presencia de una tumoración
de forma esférica pero irregular, como del tamaño de una na-
unja que ocupaba parte del epigastrio y del hipocondrio derecho.

Era de consistencia dura y dolorosa a la palpación. Matidez a
la percusión de la tumoración.

La impresión clínica fue empiema de la vesícula biliar,
-con un probable proceso de colecistitis aguda.

Los exámenes de laboratorio fueron los siguientes: GR,
3.00o.,oqO; G B, 6.600; eritrosedimentación, 85 mm. por hora;

índice ictérico, 10 U.; proteínas totales, 7.61 grs por ciento; con
alb., 3.90. grs. por ciento y glob, 3.71 grs. por ciento; relación

A/G ,1; examen de jugo gástrico, normal; radiografía de estó-
mago y duodeno. normal; colecistograma, sombra de vesícula bi-
liar no visible.

Se intervino el 5 de mayo cle 1952, encontrándose la ve-
sícula biliar tensa y con cálculos, rodeada, de adherencias al píloro,
cara inferior del hígado y peritoneo. Se efectuó una colecistec.
tomía y a] abrir la vesícula salió pus, cálculos grandes en número
de cuatro o cinco y substancia de aspecto caseoso.

El examen microscÓpico reveló la presencia de adenocarci~
~oma grado III de la vesícula biliar, que invade el epiplón adhe-
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rido. Se desarrolló en tÚ1 proceso antiguo de colecistitis crónica
ca.lculosa.

La enferma falleció e! 21 de julio de 1952, 2 meses y 16
días después de la intervención.

-..:"
".";':",,~~;!'

.~~¡

'~.'

~1:~;.: .
".J;k-

CASO NUMERO 4 (Obs. No. 6101, 2a. C. M.):

Una paciente de 42 años, con antecedentes obstétricos de

G3, P3, AO, ingresÓ al Hospital e! 9 de septiembre de 1952, con
historia de dolor en la región dorsal derecha de 3 meses de evo-
lución, que después de tm mes de su aparición se irradió al hipo-
condrio derecho y desde entonces había permanecido constante

en esta región. N o tenía relación con las comidas y no se acom-
¡:mñaba de otros síntomas gastrointestinales, excepto marcada
anorexia. Refirió también pérdida de peso y fuerzas.

El examen físico, reveló dolor a la presión en el epigas-
trio e hipocondrio derecho.

La impresión clínica fue de colecistitis crónica calculosa. .

Los exámenes de laboratorio demostraron: Gr, 4.460,000;
GB, 9,550; eritrosedimentación, 55 mm. por hora, proteínas tota-
les, 8 grs. por ciento; Colecistograma, sombra de vesícula biliar
no visible. Campos pulmona,res, libres.

Se intervino el día 12 de septiembre de 1952, encontrán-
dose la vesícula biliar con aparíencia de tener un proceso infla-
matorio subagudo, pero con invasión de su cara superior y de!
lecho vesicular por tejido necrótico. La región del hígado vecina
al lecho vesicular también participaba de la necrosis Se llevó a
cabo biopsia de la vesícula biliar, la cual contenia cálculos.

El hallazgo microscópico de la biopsia consistiÓ en adeno-
carcinoma grado II de malignidad.

La enferma falleció el 21 de junio de 1953, cuatro días
después de la intervención.

CASO NUMERO 5 (Obs. N9 6122, 2a. C. M.):

Una paciente de 58 años con antecedentes obstétricos de
e5, ¡:>5,AO, ingresó a.l Hospital -el 19 de octubre de 1952, con
historia de dolor cólico en el hipocondrio derecho de 4 a:ños de
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.evolución y cuya duración nunca había. sido de más de 6 horas.
Desde hacía dos meses el dolor se había vuelto casi constante,
acompañado de náuseiJ s y vómitos. Refirió también pérdida de
peso y fuerza,s.

Al examen físim se encontró dolor a la presión en el epi-

.gastrio e hipocondrio derecho, donde había resistencia muscular
moderada. Se logró palpar un hígado aumentado de tamaño de

forma irregular y también doloroso.

La impresiÓn clínica fue de neoplaJSia secundaria del hí"
gado, con neoplasia primaria en la vesícula biliar.

Los exámenes de laboratorio fueron los siguientes: GR,
3.520,000; CB, 7,550; índice ictérico, 5 U.; reacción de Van den
Bergh, directa negativa e indirecta 0.5 U. : 0.25 m1g. de bilirrubina
por ciento; Cefalina Colester01, XX; reacción de Takata-Ara, ne-
gativa; proteí1'1as totales, 6.95 grs. por ciento; fosfatasa alcalina,

2.9 U.; eritrosedimentación, 10 mm. por hora; radiografía de
estómago y duodeno, normal: Colecistograma: sombra de vesícula
biliar no visible, pero en proyección del área vesicular se observó

una sombra circular prodÜcida por un cálculo; el área de la
. sombra hepática estaba aumentada,.

Fue intervenida el 11 de octubre de 1952, encontrádose
la vesícu1a biliar con su cara superior endurecida y con cálculos.
El hígado estaba nodular en toda su superfiCie y aumentado de
volumen. Los nódu10s eran blanquecinos. Se efectuó biopsia
hepática.

El examen microscópico reveló metástasis de adenocarci-
noma de la vesícu1a biliar.

Se dió alta a 1a enferma el día 27 de octubre de 1952 y no
se tienen noticias de ella, pero se supone que ya falleció dado lo

-avanzado de su enfermedad.

-CASO NUMERO 6 (Obs. N9 6124, 2a. C. M.):

Una paciente de 54 años, con antecedentes obstétricos de
.G 10, PlO, AO, fue admitida en el Hospital el día 3 de octubre
de 1952, con historial de 8 meses de dolor en el hipocondrio de-

~recho y flanco derecho, casi constante y que aumentaba con los
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movimientos: y disgustos. RefiriÓ también tinte amarillento de.
la

.
l de Con J'untiva ocular desde hacia 10 dias antes a su m-pIe y ..' - .

greso. Corno síntomas gastromtestmales flatulencIa y estrelll-
miento. También presentaba pérdida de peso y fuerzas.

Al examen fisico se encontrÓ tinte ictérico de mucosas y

de piel. A la ¡:talpaciÓn del abdomen una tU,moraciÓn tensa, ?~~a
y dolorosa en el hipocondrio derecho que tema la forma y posIclOn

de la vesícula biliar. .

La ímpresiÓn clínica fue de una neopla>sia de la vesícula

biliar, implantada en un proceso de colecistitis calculosa crÓnica

v con metástasis al hígado..
Los exámenes de laboratorio demostraron 10 siguiente

GR, 4.510.000; G13, 8,750; eritrosedimentaciÓn, 20 mm. por hora;
índice ictérico, 60 U.; Cefalina Colesterol, X; tiempo de protrom-
bina, 5 seg.; proteínas totales, 7.80 grs. por ciento; reacciÓn de
Van den 13ergh, directa inmediata fuerte e indirecta, 2° U.: 10

mlg. de bilir-rubina por ciento; orina con pigmento s y sales bi-
liares fuertemente positivos; radiQgrafía de campos pulmonares:
normal; Colecistograma: sombra de vesícula biliar no visible.

Fue intervenida el 17 de octubre de 1952, encontrándose
vesícula de consistencia dura y aumentada de tamaño; higado
gTande, presencia de formaciones ganglionares en pedículo de

la arteria hepática y en epiplón mayor. Se tomÓ una biopsia de
este último órgano.

Al examen microscópico la biopsia de epiplón mayor reveló

metástasis de un adenocarcinoma, originado en la vesícula biliar.
La enferma salió de alta el día 28 de octubre de 1952, sin

haber mejorado su estado y dados los hallazgos patolÓgicos se su-
pone que ya falleció.

CASO NUMERO 7 (Obs. N9 899, Clínica privada) :

.
Una enferma de 47 años, con antecedentes obstétricos. de

GO, PO, AO, ingresÓ el 13 de .abril de 1953, refiriendo el antece-
dente de que en mayo de 1951 se la había efectuado colecistecto-
mía y coledocostomía, habiendo mantenido el tubo de drenaje
duran,te 22 dias después de la opera}:ión. Refirió también, que con
la vesícula le habían extirpado dos cálculos. Desde entonces la
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enferma no Se había sentido bien y desde hacia un mes que había
,comenzado con vómitos abundantes, alimenticios, acompañados de
pirosis, dolores de tipo cólico en el epigastrio y estreñimiento.
Existía asimismo pérdida de peso, anorexia marcada y pérdida de
fuerzas.

El examen físico reveló la presencia de una cicatriz opera-
toria en buen estado, en el hipocondrio derecho y una pequeña
tumoración desplazable en la mama derectha.

Se tuvo la impresión clínica de un síndrome de obstrucción
pilórica.

Los exámenes de laboratorio fueron los sigientes: GR,
3.770,000; G 13, 6,400; eritrosedimentación, 88 mm. por hora; reac-
ción de Van den 13erg'h, directa positiva retardada e indirecta 0.8
U. : 0.4 mlg. de bilirrubina\ por ciento; turbidez del Timol, 4.5 U.;
retención de Bntmosulfontaleína, 0.5 por ciento a los 30'; pro-
teínas totales, 8.4 grs. por ciento; con albo 4.6 grs. por ciento y
globo 3.8 grs. por ciento, con relación A/G, 1.2; orina, con ves-
tigios fuertes de albúmina;. radiografía del tórax: seno costodia-
fragmático derecho ocupado, la radiografía del estómago y duo-
deno no fue concluyente. de retención,

La enferma fue intervenida el 24 de abril de 1953, encon-
trándose un resto de vesícula biliar entre numerosas adherencias
que unían el epiplón mayor, duodeno y cara inferior del hígado.
El duodeno estaba obstruí do por una masa tumoral intrínseca en
una zona como de 2 cm. más allá del píloro. Se le practicó una
extirpación del resto de vesícula biliar y una gastrectomía parcial,
con resección del segmento duodenal estenosado y gastroentero-
anastomosis tipo PoIya anterior,

El examen microscópico reveló adenocarcinoma gradO' 1 de
ll1a.1igniclad,de tipo papilar en el resto de' vesícula biliar, proceso
que habíase extendido y estenosado el duodeno. El estómago de-
mostró gastritis crónica.

La enferma falleció el 16 de noviembre de 1953, 6 meses y
23 días después de la intervención.

..
f.

"
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CASO NUMERO 8 (Obs. N9 7155, 2a. C. M.) :

Una enferma de 65 años, con antecedentes obstétricos de
GO, PO, AO, fu.;: admitida en el Hospital el 12 de junio de 1953,

.
con historia de dolor en el epigastrio de seis meses de evolución.
El dolor era de tipo constante con exacerbaciones que duraban 15
Ó 20 minutos e iba acompa.ñado por náuseas, vómitos amargos e
intolerancia por los alimentos grasoso Tambié'n refirió que se

había puesto amarilla y que la orina era de color obscuro, estreñi-
miento, pérdida de peso y fuerza.

Al examen físico se descubrió coloración alnairillenta de

los tegumentos y una turnoraciÓn dura y dolorosa en hipocondrio
derecho y epigastrio que rebasaba cuatro dedos el reborde costal,
nodular, en su superficie.

La impresión clínica, fue síndrolne ictérico obstructivo por
probable cáncer de la cabeza del páncreas.

Los exámenes de laboratorio demostraron 10 siguiente: GR,
3.200,000; GB, 15,550; eritrosedimentación, 50 mm., por hora;

índice ictérico, 70 U.; reacción de Van den Bergh, diecta inme- .
diata fuerte e indirecta; 5 U.: 2.5 mlg. de bilirrubina por ciento;
Colesterol, 415 mlg. por ciento; proteínas totales, 5.33 grs. por
ciento; con albúmina, 3 grs. por ciento y glob., 2'.33 grs. por ciento;
relación A/G. 1.2'; Radiografía del tórax, negativa.

Se intervino el día 19 de Junio de 1953, hallándose un hí-
gado aumentado de tamaño, con metástasis nodulares. La vesícula
biliar y vías biliares extrahepáticas, participaban del proceso neo-
plásico formando un bloque imposible de separar. Presencia de
nódulos en el peritoneo parietal, y en el epiplón mayor. Ascitis
de 1.500 cc. Se hizo biopsia del hígado.

El examen microscópico reveló la existencia de adenocar-
cinoma metastático, secundario a Neo de la vesícula biliar.

La enferma falleció el 21 de Junio de 1953, 2 días después
de la' intervención.

CASO NUMERO 9 (Obs. N9 953, Clínica privada) :

Una paciente de 70 años, con antecedentes obstétricos de
GIl, PlO, Al, ingresó con historia de dolor en el epigastrio e
hipocondrio derecho, el día 19de julio de 1953. El dolor tenía un
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tiempo de evolución de 6 meses, era de tipo cólico, presentándose
<:ada 5 ó 6 días, con irradiación al dorso. N áuseas y vómitos.
Pérdida de 20 libras de peso en 6 meses, con debilidad y pérdida
.de fuerzas.

Al examen físico se encontró presión arterial de 200/120
y dolor a la presión en el hipocondrio derecho y epigastrio. Soplo
.sistólico rudo en región precordial.

La impresión clínica que se tuvo fue de cáncer de la ve-
sícula biliar.

l-,os exámenes de laboratorio demostraron: GR, 4.290.,000;
CE, 7,900; eritrosedimenta.ción, 50 mm. por hora, reacción de

Van den Bergh: directa negativa e indirecta; 0.2 U.: 0.1 mlg. de
bilirrubina por ciento; Cefalina CoIesterol, negativa; turbidez del
Timol, 3 U.; retención de Bromosulfontaleina, 5% a los 30 mi-

nutos; radiografía del tórax, acentuación de trama broncqvascular
posiblemente con bronquiectasias, calcificación de la aorta; ECG:

isquemia de la cara posterior del ventrículo izquierdo. Colecisto-

""grama: sombra de la vesícula: biliar no visible.
Se" intervino el 10 de Septiembre de 1953, encontrándose

vesícula biliar llena de cálculos, que después de extirpada y abierta
.demostró edema de la mucosa y una pequeña tumoración que se
atribuyó a fibroma. Canal biliar accesorio a hepático derecho.

El examen microscópico reveló vesícula biliar con adeno-
carcinoma grado II de ll~alignidad, de tipo papilar, con invasión
de capa muscular y perineural. (Figura 4.)

El último control de la enferma fue el día 14 de noviembre
.de 1954 y se encontraba en mag-níficas condiciones.

-CASO NUMERO 10 (Obs. N9 1243, 23J.C. M.) :

Una palciente de 53 años, con antecedentes obstétricos de
G7, P6, Al, fue admitida en el Hospital el 14 de agosto de 1953,

refiriendo que desde hacia 6 meses le' había aparecido una tumo-
ración en el hipocondrio derecho, que comenzó del tamaño de una

"pepita" y que había crecido paulatinamente, dura, dolorosa. con
náuseas y vómitos, escalofríos y fiebre no controlada con termó-
metro. Refirió también anorexia, diarrea en número de unas diez

-deposiciones líquidas diarias y pérdida de peso y fuerzas.

~;
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El examen físico reveló la, existencia de una tumoración
como de 15 cm. de diámetro, de forma ovalada y que ocupaba
parte del hipocondrio derecho, epigastrio y flanco derecho. de
consistencia dura y dolorosa a la presión. Edema de miembros
inferiores, facies abotagada,. Tumoración pequeña y movible en

el tiroides.
La impresión clínica fue de cáncer de la vesícula biliar, y

adenoma solitario del tiroides.

Los exámenes de laboratorio fueron los siguientes: GR,
2.910,000; GI3, 12,400; eritrosedimentación, 35 1l11l1.por hora;
proteínas totales, 7.10 grs. por ciento; con alb., 4.05 grs. por
ciento y glob., 305 grs. por ciento; relación A/G, 1.3. Radio-
grafía del tórax: negativa.

Fué intervenida el 21 de agosto de 1953, hallándose una

tumoración dura, de aspecto encefaloide en la cara inferior del
hígado, c6rrespondiendo a la vesícula biliar. La cara inferior del
hígado estaba invadida casi totalmente. Líquido ascítico en can-

tidad de 30.0 cc. Se efectuó una biopsia de la tumoración.
El examen microscópico reveló un adenocarcinoma atípico

grado IV de malignidad con .áreas de necrosis purulenta.

La enferma salió de alta el 30 de agosto de 1953 y no se
tienen noticias de ella, pero clado el aspecto anatomo-patológico se
supone que ya falleció.

CASO NUMERO 11 (Obs. N9 7318, 2a. C. M.):

Una paciente de 56 años, con antececlentes obstétricos de
CS, P7, Al, ingresó al Hospital el 14 de octubre de 1953, con
11istoria de 3 meses de doior de tipo cólico, en el hipocondrio de-
recho,de media hora de duración, cada 3 ó 4 días, irradiado al
hombm y región dorsal derechos y acompañado de náuseas, vó-
mitos .e intolerancia a alimentos grasoso

El examen físico reveló la presencia de fuerte dolor a la
prlesiúne:n todo el hipocondrio derecho, sobre todo en la zona
pancreático-colecj.ociana. Signo de Boas positivo. Ligero dolor a
la presión en fosa ilíaca derecha.

La impresión: clínica fue colecistitis calculas a crónica, pro-
bable cáncer de la vesícula biliar.
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Los exámenes de laboratorio fueron los siguientes: GR,
4.650,000; GB, 8,700; eritrosedimentación, 60 m111. por hora;
proteínas totales, 7.40 grs. por ciento; con albo 4.45 grs. por ciento
y glob., 2.95 grs. por ciento; relación A/G, 1.5; radiografía del

tórax, negativa; Pielograma intravenoso, normal; Colecistograma:
sombra de vesícula biliar visible. En proyección con la región
vesicular se observan unas sombras densas e irregulares sospe-
chosas de cálculos. (Figura 2.)

Fue intervenida el 23 de octubre de 1953, encontrándose la
vesícula biliarr uniformemente dura, con cálculos y adherida por
completo al hígado el cual estaba lleno de pequeños nódulos. El
epiplón mayor duro y con nódulos. Se tomó biopsia del epiplón.

El examen microscópico reveló invasión del epiplón por
un adeno-carcinoma originado en la vesícula biliar.

La enferma falleció el 30 de noviembre de 1953, un mes
y ocho días después de la intervención.

CASO NUMERO 12 (Obs. N9 7450, 2a. C. M.) :

Una paciente con antecedentes obstétricos de G3, P3, AO,
fue admitida en el Hospital el 16 de enero de 1954. Ella refirió
que 14 años antes a su ingreso había padecido de cólicos en el
hipocondrio derecho y una vez tuvo probable ictericia. Desde
entonces nunca pudo tolerar las grasas. Cinco mes'es antes a su
ingreso comenzó con dolor de carácter continuo, en el epigastrio
irradiado al dorso y flanco derechos. Náuseas y flatulencia. Pér-
dida de peso y de fuerzas.

El examen físico demostró la presencia de una tumoración
en el epigastrio, pulsátil, como del tamaño de una nuez. Inmóvil,
dura y clolorosa. Aparentemente parecía. el fondo de la vesícula
biliar o un tumor gástrico.

La impresión clínica fue cle una tumoración epigástrica
probablemente maligna. 1, N ea gástrico o ulcus gástrico con pe-
rigastritis; ?, Neo de vesícula biliar; 3, N ea del páncreas (cola).

Los exámenes de laboratorio proporcionaron los siguientes
datos: GR, 3,800,000; GE, 4,500; eritrosedimentación, 26 mm.
por hora; proteínas totales, 7.25 grs. por ciento; radiografía, del
estómago, gastroptosis. Curva duodenal normal; radiografía del

v
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tórax negativa; Calecistagrama: sambra de vesícula biliar no"
visible.

Fue intervenida el 12 de febrera de 1954, encantrándase
una vesícula biliar grande, dura, can cálculüs grandes. Zanas
de necrosis de la pared vesicular. Se palpÓ una tumuración en
anexas derechos, que se atribuyó a metástasis tipO' Krükenberg.
Se tamó una biapsia de la vesícula, la que al abrirla dejó esca-
par pus.

El exam.en micrascópica reveló un adenacarcinama grada'
III de malignidad, en el fragmenta de pared vesicular.

Salió la enferma del Haspital el 25 de marzo de 1954 y nO"

Se tienen naticias de ella.

CASO NUMERO 13 (Obs. N9 7491, 2a. C. M.):

Una paciente de 53 añas, can antecedentes abstétricas de
G16, P16, AO. ingresó al Haspital el 23 de abril de 1954. Veinte

añas antes, halh, padecida de cólica s en el hipacandria derecha
que se repitieran hacía 6 añas antes de su ingresa. A su entrada

al Ser.vicia ref~ría 3 meses de dalar en el epigastria, lacalizada
despues en el hlpacandria derecha, canstante, irradiada a ]a región

lumb~: y al h~mbra derech~s. Náuseas y vómitas. Diarrea y ca-

la~ac:an amanllenta de la, pIel, can el misma tiempO' de evalución.
PerdIda de pesa y fuerzas.

Al exan:e~ fí.sico se descubrió una tumaración dura y dala-

rasa,. d:- suptTflcl~ hsa,. en el hipacandria derecha, que seguía las
mavI~1lentas respuatonas y cuya límite inferiar llegaba hasta el
Qmbllga. Maite a la percusión.

La impresión clínica Íl1e de un epiema de la vesícula biliar-
can gran pasibilidad de cáncer en dicha órganO'. '

Las exámenes de labaratorio, praparcianaron ]as siguientes
datas: GR, 2500,0.00; GB. 5,950; eritrasedimentación 93 mm.
por h?ra; Cardialipina, XXX X ; reacción de Van den Bergh di-

-
r~cta 1l1mediata débil e indirecta; 5 U. : 2.5 mJg. de bilirrubin; par
Clenta ;'prote;nas tatales, 7.4 grs. par cienta; Calecistagrama: süm-
bra de vesicula bT. . .

11
',.

llar VISI) e, pera na se abservan sambras sospe-
chasas de calculas. (Figura 1.)

Se intervinO' el 3 de d 19'53
-, ,

b ' l ' .

maya e , encantrandase veslcula
1 lar tensa lobulad 1 f, a, que sa e uera de su lechO', llena de cálculas
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1Jequeñas. Hígado can metástasis amarillentas, lacalizadas en la
regiÓn vecina al lecho vesicular. Se practicó biapsia hepática. .

El examen microscópico reveló adenocarcinama metastática

grada IV, cuya arigen es vesicular. (Figura 8.)
Salió ]a enferma de alta el 15 de maya de 1954 y nO' se

tienen naticias de ella.

CASO NUMERO 14 (Obs. N9 1023, la. C. M.):

Una paciente de 57 aiías, can antecedentes abstétricas de

G3, P3. A.o, ingresó al Haspital el día 3 de juniO' de 1954. Un

año y media antes se le había aperado en el misma ServiciO', por

una ca]ecistitis calculasa con brate aguda, pTacticándasele calecis-
tectamía parcial debida a las dificultades técnicas y caledacastü-
mía, permanedenda el tuba de drenaje par el espacia de 8 meses.

En esa apartunidad el examen hista16gica del especimen vesicular
na demastró señas de malignidad. Mientras la enferma tuva el
drenaje biliar se sintió muy bi'en, pera ail retirarla camenzó can li-
gera dolar en el hipacandrio derecho y malestares digestivos. El

dalar aumentó de intensidad y frecuencia, 3 meses antes a su in-
gresa, valviéndose diario y acampañándüse de tumaración en el

cuadrante superiar derecha y vómitos. RefiriÓ también pérdida
de peso y edema maleü]ar.

Al exalmen físico se descubrió una tumoración en farma de
plastrÓn endurecida, que abarcaba epigastrio e hipacandria derecho,

de superficie nodular, dalorasa a, la palpación. Edema bilateral
maleolar. Tinte subictérica de conjuntivas.

La impresión clínica fue de un N ea del hígada secunda,ria
probablemente a N ea de la vesícula biliar (restas de aperaciÓn an-
teriar) a a N ea gástrico.

Las exámenes de laboratorio demastraran la siguiente: GR,
3.000,000; GB, 11,700; eritrosedimentación, 21 mm. por hara;
índice ictérico, 10 U.; Radiagra!fía del tórax, negativa. Radiogra-
fía del estómago y duodeno, sospecha de neaplasia que no se can-
firmÓ después. i~
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Fue .intervenida el 10 de septiembre de 1954, encontrándose

una tumoración adherida a la, pared anterior del abdomen, lo cual'
dificultó su exploración, la que se pudo hacer en la parte inferior

de la herida, correspondiendo al lugar en que quedaron los restos
de vesícula biliar. Al tumor estaban adheridos, e invadidos por
el mismo, la cara inferior del hígado, el peritoneo parietal y el
ángulo hepático del colon. Se tomó una biopsia del tumor.

El examen histológico demostrÓ atlenocarcinoma de la ve-
sícula biliar en el fragmento enviado.

La enferma falleciÓ el 19 de octubre de 1953, 21 días des-
pués de)a intervención.

CASO NUMERO 15 (Obs. N9 1099, Clínica, privada) :

Una enferma de 54 años, con antecedentes obstétricos de'
03, P3, AO, ingresÓ el 13 de junio de 1954, con historia de dolor
en el hipocondrio derecho de 2 meses de evolución. El dolor había
sido constante irradiándose al dorso y no acompañado de síntomas.
gastrointestinales. Refería también escalofríos fuertes y fiebre
hasta de 38 grados, así como pérdida de fuerzas.

Al examen físico se encontrÓ fiebre de 39 grados y se pu-
do palpar el hígado a tres traveses de dedo por debajo del reborde
costal derecho. El borde hepático era nodular.

Se tuvo la impresión clínica de un Neo de la vesícula bi-
liar con metástasis hepáticas.

Los exámenes de laboratorio fueron los siguientes: GR,.
2.780,000; GB, 8,300; eritrosedimentación: 87 mm. por hora; ín-
dice ictérico, 28 U.; tiempo de Protrombina, 81 por ciento; orina
con vestigios fuertes de albúmina y trazas de sales biliares, placa
vacía de abdomen : sombra esplénica aumentada de tamaño. Ra-
diografía del estómago, vaciamiento gástrico retardado; Colecis-
tograma: sombra de la vesícula biliar no visible.

Se intervino el 25 de Junio de 1954, demostrando la explo-
ración una vesícula bilia,r, dura y blanquecina, con cálculos. El
hígado estaba aumentado de tamaño, con nódulos en su carainfe-
rior, enJas .cercanÍas. del lecho vesicular. Se tomÓ biopsia hepá-

tica de la zona afectada.
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El examen microscópico reveló la existencia de un adeno-
carcinoma metastático, muy indiferenciado y maligno, probable-

l.11ente vesicular en su origen.
La enferma falleció 25 días después de la intervención.

CASO NUMERO 16 (Obs. N9 7619, 2a. C. M.):

Una! paciente de 62 años, con antecedentes obstétricos de
04, P4, AO, ingresó al Hosiptal el 5 de julio de 1954, con his-

toria de dolor en el flanco derecho de un mes y ocho días de
evolución. El dolor había tenído aparición brusca y era de ca-
rácter sordo, cons,tante, aumentaclopor los esfuerzos. Refirió

también. anorexia y pérdida de 6 libras de peso más o menos des-
de el comienzo de la enfermedad.

El examen físico descubrió la existencia de una tumoración
en el flanco derecho, de forn;a ovalada, cuyo límite inferior lle-
gaba hasta la fosa ilíaca derecha. Era de consistencia! dura, con
bardes no. bien circunscritos. Dolorosa a la presión excursio-

'nando con los movimientos respiratorios. Matidez a I~ percusión
.sobre la tumoración.

Se tuvieron diversas impresiones clínicas entre ellas: tumor
renal inflamatorio, quiste del riñón, tumor retroperitoneal (gan-
glio neuroma o liposarcoma), tumor del ángulo hepático del colon,

tumor vesicular, tumor de la pared anterior del abdomen (cles-
moide), entre los principales.

Los exámenes de laboratorio fueron los siguientes: GR,
.3.~10.000; GB, 9,550; eritrosedimentación, 92 mm. por hora; pro-
temas totales, 7.27 grs. por ciento; con adb., 3.40 grs. por ciento
y glob., 4,27 grs. por ciento; relación AIG, 0.79; Cefalina Coles-

t~rol, X; tiempo de Protrombina, 15"; reacción de Van der Bergh,
-(l.lrecta negativa e indirecta 0.5 u.: 0.25 mlg. de bilirrubina por
-cIento; radiografía del tÓrax, negativa; Pielografía intravenosa:
,buena eJiminaci.ón del medio de contraste, ambas pelvis renales de
tamañ(> nO~l11al,en proyección con el riñón derecho existe una
50mb,,, densa sospechosa de cálculo; Retroneul11operitoneo y Aor-
íograma: tn el lado derecho hay una tUl110ración de contornos

\1
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irregulares que desvía la aorta hada la ízqttíerda. (Figura 3.)
El tumor no es retraperitoneal. Colecistograma: sombra de ve-
.oicula biliar no visible. Hay una tumoración a la, derecha de la
columna vertebral, probablemente intra-abdominal. Enema opa-
co, negativa; Proctosigmoidoscopía, negativa.

Fue intervenida el 23 de juliO' de 1954, encontrándase una
tumoración del tamaño de una cabeza de feto, adherida a la pared
anterior del abdomen, unida a la cara inferior del hígado, que daba
la apariencia de ser la vesícula biliar. Dura a la palpación. Se
tomó una biopsia de la tumoración.

El examen microscópico de la biopsia de epiplón, reveló
un adenocarcinoma metastático grado II de malignidad de ongen
vesicular.

El enfermo falleció el 3 de marzo de 1955, 2 meses y 26
días después de la intervención.

CASO NUMERO 18 (Obs. N9 18-409-55, 4a. C. M.):

El examen microscópico reveló la existencia de un carci-
noma epidermoide, de células esca\mosas, con globos córneos, gra-
do II de malignidad, rodeado de tejido fibroso con reacción in-
flamatoria crónica. (Figura 7.)

La enferma falleció un mes después de la intervención.

Una paciente de 48 años, con antecedentes obstétricos de

G5, P4, Al, fue admitida en el Hospital el 30 de octubre de 1954.

Ella refería que desde hacía 20 años padecía de dolor periódico,
a remisiones y recrudescencias en el hipocondrio derecho, con
vómitos amargos. El Último dolor, había aparecido hacía 3 se-
manas y desde e'ntonces permaneció igual, irradiándose a la re-
gión lumbar derecha. La mayor duración anterior del dolor ha-
bía sidO' de tres días. N o refirió síntomas generales.

Al examen físico se encontró dolor a la presión en el hi-
pocondrio derecho, con maniobra de Moyniham positiva.CASO NUMERO 17 (Obs. N9 1164, Clínica privada):

Un paciente de 45 años, ingresó el 30 de octubre de 1954,
r.on historia de cólicos en el hipocondrio derecho de 6 meses de

evoluciÓn, acompañados de náuseas y vómitos biliosos. Un mes
antes de su ingresa apareció coloración amarillenta de la piel y
mucosas, que desde entonces no había fluctuado y que se había
acompañado de prurito intenso. Refirió también anorexia y pér-
dida de fuerzas.

El examen físico demostró la presencia de tinte amarillento
marcado de piel y mucosas y dolor a la presiÓn en el hipocon-
drio derecho. N o había fiebre ni alteraciÓn del estado general.

La impresión clínica fue cálculo enclavado en el colédoco.

.Elenfermo fue intervenida el 5 de noviembre de 1954,
encontrándose la vesícula biliar con su cara superior invadí da
por U1)a masa tu moral, unida completamente a la cara inferior

del hígado. La masa tumoral se extendía hasta el hiato de vVins-
low. Existía también invasión de tipo nodular en las caras su-
perior e inferior del hígado. Invasión del epiplón mayor, lugar

de donde se tomó una biopsia.

Se tuvo la impresiÓn clínica de colecistitis calculosa crónica.

Los exámenes de laboratario demostratron: GR, 3,400',000;
GB, 16,200; eritrosedimentaciÓn, 1 mm. por hora; orina, bilirru-
bina positiva; Colecistograina: en las radiografías tomadas con dis~
tintos tiempos se dibuja poco la sombra vesicular que tiene forma
y tamailo aparentemente normales.

La paciente fue intervenida el 10 de naviembre de 1954,
hallándose una, masa tumoral que comprendía la vesícula biliar
y la primera porciÓn del duodeno, así como las vías biliares ex-

trahepáticas y epiplÓn. El hígadO' estaba sembrado de pequeños
nódulos de coloración amarillenta en su cara superior y en la
cara inferior, en las regiones vecinas al lecho vesicular, se observó
infiltración de tipo macronodular. Se tomaron biopsias de hígado
y de epiplÓn.

El examen mícroscópico de las biopsias demostró la exis-
tencia de un adenocarcinoma metastático de origen vesicular, de
alta malignidad.
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Falleció el 19 de diciembre de 1954, 21 días después de la
intervención.

CASO NUMERO 19 (Obs. N9 00-187-55, 2a. C. M.):

Una enferma de 65 años con antecedentes obstétricos de
G6, P6, AO, fue admitida en el Hospital el 4 de 'cnero de 1955,

refiriendo dolor de mediana intensidad y constante en el epi-
gastrio, de 4 meses de evolución. El dolor tenía irradiación ha-

'Cia el h~pocondrio derecho y región dorsal derecha y no se acom-
pañaba de síntomas gastrointestinales. Refirió también que cuan-

do comenzó el dolor se "puso amarilla", pero este síntoma ya ha-
Oía desaparecido. Pérdida de unas 16 libras de peso desde el co-
mienzo de la enfermedad.

Al examen físico se encontró fuerte dolor a la presión su-
perficial y profunda en el hipocondrio derecho, con resistencia

muscular e hiperestesia cutánea. Signo de Boas positivo.

Se tuvo la impresión clínica de cáncer de la vesícula biliar.
Los exámenes de laboratorio efectuados, dieron los datos

siguientes: GR, 3.570,000; GB, 6,700; eritrosedimentación, 17
mm. por hora; .reacción de Van den Bergh, directa, negativa e in-
directa; 0.2' u.: 0.1 mlg. de bilirrubina por cientO'; Cefalina Co-
lesterol, negativa; Radiografía del estómago, negativa: Colecis-
tograma: sombra de vesícula biliar no 'visible.

.

La, enferma fue intervenida el 10 de enero de 1955, en-

contrándO'se la vesícula biliar llena de cálculos e infiltración de su
pared inferior (le tipo neO'p'lásico. Se efectuÓ una colecistectomía.

El examen microsc6pico demostrÓ adenocarcinoma grado
II de malignidad.

La enferma falleció el 2 de marzo de 1955, un mes y 20
días después de la intervención.

'CASO NUMERO 20 (Obs. N9 01-115-55, 2a. C. M.) :

Una paciente de 49 años, con antecedentes obstétricos de
G2, P2, AO, ingresó al Hospital el 13 de enero de 1955 con his-
toria de 5 meses de escalofríos~ fiebre y sudoración; desde en-
tonces le apareció una tumoración en el hipocondrio derecho de
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crecimientO' lento y progresivo e indolora casi cOlnpletamente, sin-
tiendo a 10 más sensaciones pungitivas. N o refirió otros síntomas

ni pérdida manifiesta de peso.

Al examen físico, se apreció una tumoración en el hipo-

condrio derecho de unos 20 cm. de diámetro, dura y movible.
Hepatomega1ia de dos traveses de dedo por debajo del reborde

costal. Matidez a la percusión.

La impresión clínica fue de Neo de la vesícula biliar, con
metástasis hepátcias. .

Los exámenes de laboratorio fueron los siguientes: GR,
2.790,000; GB, 21,200'; índice ictérico, 4 U.; reacción de Van den
BerO'h directa nevativa e indirecta 0.1 U.: 0.0'5 ml2'. de bilirru-b ,

<...J

bina por ciento; Cefalina Colesterol, XX; proteínas totales, 6.53
grs. por ciento; con alb., 2.04 grs. por ciento y glob., 4.49 grs.
por ciento; relación A/G, 0.45, Colecistograma: sombra de ve-

sícula biliar no visible. Pielografía descendente: Hidronefrosis
derecha.

Se intervino el 11 de Febrero de 1955, encontrándose ve-
sícula biliar grande, engrosada y llena de cálculO's. Presencia de
nódulos en toda la superficie hepática. Se efectuÓ una colecistos-
tomia y biopsia de la vesícula biliar.

El examen microscópico, reveló adenocarcinoma grado III
de malignidad.

La enferma falleció el 16 de febrero de 1955, 5 días des-
pués de la intervención.

CASO NUMERO 21 (Obs. NQ 02-633-55, 4a. C. M.) :

Una paciente de 55 años, con antecedentes obstétricos de
G12, P8, A4, ingresÓ al Hospital el 29 de Enero de 1955, refi-

. riendo que desde hacia 15 años, padecía de dolores de tipo cólico,..
en el hipocondrio derecho de aparición periódica, con intoleranc.ia.
a alimentos grasos, náuseas y vómitos amargos. Diez años antes
habíase "puesto amarilla", lo cual desapareció en un mes. Desde
hacía cierto tiempo, sin precisar cuánto, las molestias se habían
acentuado en intensidad y frecuencia, irradiándose el dolor al dor-
so y hombro derechos;
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El examen fisico puso en evidencia marcado do10r a la
presión en el hipocondrio derecho con elección en el punto cístico.
Maniobra de Moyriiham püsitiva.

Se tuvo la impresión clínica de colecistitis calculosa crónica.
Los exámenes de laboratorio proporcionaron los datos si-

guientes: GR. 4.350,000; GB, 8,700; eritrosedimentación, 5 mm.
por hora; índice ictérico, 5 U., reacción de Van den Bergh: directa

~egativa e indirecta; 0.1 U.: 0.05 mlg. de bilirrubina por ciento;
Colecistograma,: vesícula biliar visible débilmente, un poco más

grande que 10 normal, sin contracción después de la comida de
prueba y con algunas sustracciones de sombras, sospechosas de
cálculos.

La enferma fue intervenida el 16 de febrero de 1955, en-
contrándose la vesícula biliar engrosada, con cálculos; en la pared
:vesicular existía un área como de 5 cm., endurecida y de color
blanquecino.

El examen microscópico, reveló la existencia de colecisti-
tis crónica calculosa y adenocarcinoma gradO' II de malignidad cün
zonas mucoides, infiltrando en toda su extensión la pared ve si-
cülar. (Figuras 5 y 6.)

La enferma salió de alta el 7 de marzo de 1955 y no se

tienen noticias de ella.

CASO NUMERO 22 (Obs. N9 04-782-55, 2a. C. M.);

Una paciente de 67 años, con antecedentes obstétricos de
G3, P3, AO, ingresó al Hospital el 24 de febrero de 1955, con
historia de un mes y ocho días de dülor en el hipocondrio derecho,
de aparición diaria y de unas 6 horas de duración, aumentado al
comer grasa y con el ejercicio. Se irradiaba al flanco y región
lumbar derechos. Tres días después de la aparición del dolor,
comenzó con la coloración amarillenta de piel y mucosas, orina
obscura y heces fecales decoloradas. Refirió también anorexia y
pérdida' de peso muy marcada¡.

El examen físico reveló una enferma ictérica, en pésimo
estado general, deshidratada y con una tumoración en el hipocon-
drio derecho que llegaba hasta la línea umbilical, de consistencia
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dura de bordes irregulares y dolorosa, palpándose en el borde
inferior de la misma, ütra tumoración redondeada y dura que

se continuaba con la anterior. Pérdida de substancia en el ombligo,
con rodete endurecido.

La impresión clínica fue de un síndrome de ictericia obs-
tructiva, producida probablemente por invasión de un Neo de ve-

sícula biliar a las vías biliares extrahepáticas, con metástasis he-
páticas y al ombligo. '

Los exámenes de laboratürio dieron los siguientes datos:
GR, 3.800,000; GB: 9,000; índice ictérico, 353 U.; Cardiolipina,
positiva; reacción de Van den Bergh, directa, inmediata fuerte e
indirecta: 26 U.: 13 mlg. de bilirrubina por ciento; Cefalina Co-
lesterol, XXX; proteínas totales, 4.92 grs. por ciento; con alb.,

2.41 grs. por ciento y glob., 2.51 grs. por ciento; relación A/G,
0.96 ;eritrosedimentación, 92 mm. por hora; orina, con pigmento s
biliares positivos y trazas de albúmina: ECG: daños auriculares y
ventriculares, hipertrofia del ventriculO' izquierdo, lesiones isqué-

micas miocárdicas; Radiografía del estómag'o, negativa.
Fué intervenida el 11 de mazo de 1955, encontrándose el

epiplón mayor totalmente endurecido, hígado aumentado de tama-

ño vesicula biliar también aumentada e inclurada en toda su ex-
te~sión, Habían múltiples nóclulos metastáticos en el higado. Se

efectuó biopsia del epiplón mayor.,
El examen microscópico reveló metástasis de adenocarci-

n()ma grado III de vesicula biliar a epiplón.

La enferma falleció el 12 de marzo de 1955, un día des-
p~és de la intervención.

".~.. .



Fig. 2 (Caso N° 11).

Se observan en pro-
yección con la región
vesicular, la sombra
de 2 cálculos radiopa-
cos, los cuales se com-

probaron en la
operación.

Fig. 4 (Caso N° 9).
Adenocarcinoma papi-
lar grado II con in-
vasión de la capa
muscular y de las vai-
nas perineurales de

la vesícula biliar.

Fig. 1 (Caso N° 13).
Se . obsetva la sombra
d~ 'la vesícula biliar

aU~entada peto sin
señas de cálculos.

Fig. 8. (Caso: ~O' 13).

Carcinoma atípico
grado IV dé malig-
nidad. Metástasis he-
pática de cáncer de la

vesícula biliar..

~



Fig. 3 (Caso N° 16).
Se observa en el Aor-
tograma, la aorta des-
viada hada la izquier-
da y el polo inferior
-del riñón derecho
:basculado hacia afue-

ra: por el tumor
vesicular.

Fig. 7 (Caso N° 16).

Carcinoma epidermoi-
de de globos córneos
de la vesícula biliar.

Fig. 6 (Caso N° 21).
La misma enferma de.
la figura anterior, con
Zona de adenocarcino-
ma muccide, combi-
nado con elpapilar.

Fig. 5 (Caso N° 21).
Adenocarcinoma papi-
lar grado U-UI de

malignidad.

~..~
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2.) Análisis de los 22. casos presentados.

A) Edad: En 9 de los 22 casos, la enfermedad se presentó

entre los 50 y los 60 años de vida (40.910), en 8 casos entre los

40 y los 50 años (36.310) y en 5 casos entre los 60 y los 70 años

(22.7210). E.s de notarse que ningún caso se presentó antes de

los 40 años ni desptiés de los 70 años. Las edades límites encon-
tradas fueron 42 y 70 años de edad.

B) Sexo: De 22 ca,sos estudiados, 21 de ellos (9510),

fueron de sexo femenino y sólo un caso de sexo masculino

(4.09%), pero hay que tomar en cuenta que el trabajo se efectuó

casi exclusivamente en las Salas de Cirugía de Mujeres del Hos-
pital General, ya que el único hombre de la serie, pertenece a los

casos de la Clinica Privada.

C) Paridad y Gravidez: De los 21 casos que se presen-

taron en mujeres, 19 de ellas (90.410), eran multíparas y 2 de

ellas (9.52%), no había tenido embarazos. En el grupo grávido,

los limites fueron de 16 gestas como máximo y de 2 gestas como

mímino.

D) SíntOl11aSy Signos: l.-Dolor: Al analizar este sín-

toma, es necesario hacer una diferenciación entre el dolor que se

presentó en épocas anteriores y el dolor atribuíble a la enferme-

dad actual. Asimismo debe efectuarse una ~eparación entre el

dolor de tipo constante y el de tipo cólico. Los resultados en-

contrados fueron los siguientes:

Dolor referible a cólicos anteriores: En 9 enfermos de la

presente serie, existía historia de dolor cólico en el hipocon4rio

derecho antes de presentarse el padecimiento actual. El tiempo

de evolución varió desde 20 años como máximo a un año y medio
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c-omo mínimo. Estos 9' casos representan un porcentaje de: 40.9%
y en 2 de ellos se había efectuado colecistectomía anterior, pero

es de notarse que en ambos se dejaron restos de vesícula biliar.

Si en estos restos había ya cáncer en el momento operatorio o 'si

se desarrolló después en ellos, es un punto que podría prestarse

a discusión.

Dolor referible a la enfermedad actual: El síntoma dolor,

estaba presente en 21 de los 22 pacientes examinados (95%) Y
nosotros hacemos la división en dolor constante y dolor cólico,

por considerarlo de un interés semiológico de gran importancia.

El primero de .estos se observó en 15 enfermos (71.52j{¡), locali-

zándose de preferencia en el epigastrio e hipocondrio derecho, en

algUlios casos con irradiación en el dorso, hombro y flanco de-

recho y en otros sin irradiación. La intensidad del dolor fue

variable, desde muy fuerte, hasta una molestia sorda y no tenía

mayores relaciones con las funciones gastrointestinales. El tiempo

de evolución fluctuó entr-e 8 meses como máximo y 3 meses como

llÚnimo. El tipo de dolor cólico se presentó en 6 pacientes

(28.09% ), con fa misma localización e irradiaciones que el ante-

rior y su tiempo de evolución fluctuó entre 6 meses como máximo
y 15 días como mínimo.

Ausencia de dolor: Sólo estuvo presente en un caso

(4.09j10) y es interesante el hecho de que tal enferma (Caso N9

20), ingresó con una gran tumoración en el hipocondrio derecho,

sin quejarse de dolor pasado o presente. Al analizar este ca¡so,

no se pudo llegar a conclusiones precisas respecto a la falta de

dicho síntoma" ya que los hallazgos patológicos no tenían mayores

diferencias con los casos que sí presentaron dolor.

2.-Tu1noración palpable: En 13 de los 22 pacientes, la ex-
ploración clínica descubrió la existencia de tumoración palpable,
lo cual constituye un 50.0910 de toda la serie. En 2 de estos

casos estaba constituida aparente y exclusivamente por el hígado
y en ei resto., existía ya sea la tumoracíón sola o acompañada por

.~
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-hepatomegalia. En la mayoría de los casos, la localizax:ión se
observó en e! hipocondrio derecho, en uno de ellos en e! flanco
derecho, dando la impresión de ser retroperitoneal, con separación
franca del borde hepático y en 2 pacientes, la tumoración había
rebasado los límites del hipocondrio derecho, ocupando parte de!
epigastrio, flanco derecho y región periumbilical derecho. El tu-

mor palpable de mayor tamaño tenía aproxima\damente: 20 cm. de
diámetro y el más pequeño 4 cm. de diámetro. En todos los casos
la consistencia de la tumoración era dura y en todos, excepto en
uno, era francamente dolorosa a¡ la presión. En todos los casos
en que po se pudo apreciar tumoración (9 pacientes), que for-
man un 40.97<;, existía dolor a la palpación superficial o pro-
funda del hi~ocondrio derecho. En dos pacientes (9.09%), se

.encontraron SIgnOS de resistencia muscu1a.r y en e1mismo nÚmero

s~gno de Boas posit~v? Hay que hacer notar que en estos 9 pa~
clentes, los sIgnos f¡SICOSencontrados, no estaban en relación con
10 avanzado de ]a enfermedad.

3.-1 ctericia: Se encontró ictericia clínica o subclinica en
10 ~e los 22. p.acientes (45.45%); en todos los casos fue de tipo
contl11uo, eXIstIendo prurito intenso en 2 enfermos.

4.-Pérdida de peso y fUlerzas: Constituyó un síntoma bas-
tante comÚn, estando presente en 16 de los 22 casos (72.7%).
N o se ]~~TÓ obten.er un pr?medio de pérdida de peso, en cuanto
a evo~u<:lOn y cantIdad, debIdo a la falta de control anterior, pero
el maXlmo observado fue de 32 libras en el transcurso de dos

meses y medio.

S.-Síntomas gastrointestinales: Se observaron los si o'uien-
tes síntomas gastrointestinales más importantes: b

. Anore.ria.: En 16 pacientes (70.7270), en ocasiones sekc-
tIva para alimentos grasoso .

"

Náuseas y vómitos: En 13 pa¡CÍentes (50.09%). En una
ocaSlOn el cuadro simuló el de estenosis pilórica. (Caso No. 7.)

Flatulencia' E n 4 ( 18 20! .

d
.
d .. casos. ./0), pro. UCI a por alImentos

grasoso

Pirosis: En 2 casos (9.09%,).

!lstreñi111,iento y diarrela: Ambos se presentaron en 4 casos
-res[).CctIvamerite ( 18 20! ) . 1 f 1 b ' l

. .;. .
/° ,en (os en ennos 1a la 1Isto1'1ade me-
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lena anterior, pero ésta no se pudo comproba,r en el laboratorio.

6.-Escalofríos y fiebre: 3 pacientes (l3.6]i), refirieron
historia franca de escalofríos y fiebre y en la mayoría de casos
el control de temperatura en la Sala hospitalaria, demostró ele-

vaciones sin ninguna periodicidad y que no pasaron de 38°, excepto
en el período post-operatorio. En un paciente hubo fiebre de tipo
en gujas antes de la intervención, con elevaciones que llegaron
hasta los 39.5 °.

E) Exámenes hema.tológicos: l.-Anemia: Se encontró en
16 pacientes (72.7%), fluctuando en la mayoría entre 3.000,000
y 4.500,000 de GR. por n11n. Sólo en 3 pacientes la cifra descendió
por debajo de los 3.000,000, sicndo la cantidad más baja obser-
vada de 2.500,000 de GR. por mm.

2.-Leucositosis: Existía en 5 pacientes (22.7%), siendo
la cifra más alta encontrada de 21.200 GH. por m111.y la más
baja de 11.700 GB. por mm.

I ,

3.-Bilirrubinelnia: Había aumento de la bilirrubina cn 10
enfermos de la' serie (45.4%), corespondienclo a los casos que
presenta:ban ictericia. La cifra más alta de índic(~ ictérico fue de

353 U. y 13 mlg. de bilirrubina por ciento. (Caso N9 22.) No
fue posible determinar, más que en un nÚmero reducido de casos,
las pruebas de fosfatasaalcalina y de dosificación de Urobi1inó-
geno en la orina, para diferenciar el tipo de ictericia, pero en todos

se encontró reacción directa positiva en la prueba de Van den
Bergh.

4.-Eritrosedílllcntación acelerada,: Existía aumento de la
velocidad de sedimentación en 15 dejos 22 pacientes de la serie
(68.1 re ) . T,a cifra más elevada fue de 93 mm. por hora.

S.-Pruebas de función hePática: Alteración franca de las
pruebas C01110Cefalina Colesterol, dosificación de proteínas to-
tales y relación A/G, reacción de Takata-Ara, tiempo de Protrom-
bina, etc., se halló en 5 pacientes de la serie (22.7%).

F) Exámenes radiológiros de la vesícula bil'iar y otros: Se
. efectuó Colecistograma de 14 pacientes (63.670), reportándose los

siguientes resultados: en 10 casos, vesícula biliar no visible, en 2
casos, vesícula: no visible pero con visualización de sombras ra-
diopacas en el hipocondrio derecho, sospechosas de cálculos, en

I '.
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un caso, vesícula débilmente visible con sombras sospechosas de

cálculos y en un caso el Colecistograma fue reportado como nor-

maL En uno de los pacientes, en que no se pudo visualizar la
veskula (Caso N9 16), se observó el contorno de una tumora-
ción a la derecha de la columna vertebral, que el Radiólogo re-
portó como intra-abdominal. Se practicó examen radiológico del
estómago y duodeno en 8 enfermos y sólo uno de ellos presentó
una deformación sospechosa de neoplasia, la cual no fue confir-
mada ulteriormente. Pielografía descendente se efectuó en 3 ca-
sos, encontrándose hidronefrosis del lado derecho en uno y el
resto negativo. N o se logró dilucidar la etiología de la hidrone-
frosis. En le paciente cuyo Colecistograma demostrÓ la presencia
de una tumoración intra-abdominal, se hizo un Retroneumoperi-
toneo y Aortograma: el cual confirmó el hallazgo anterior, de-
mostrando la aorta desviada a la izquierda por la tumoraciÓn. A
este mismo paciente se le practicaron enema opaco y proctosig-
moidoscopía con resultados negativos. El examen radiológico del
tÓrax se practicó en 9 enfermos v excepto en uno, en que se ob-
servÓ bronquiectasias y calcificación de la aorta y ,en otro seno

costodiafra1gmático derecho ocupado, el resto de las placas fueron
negativas de metástasis u otras alteraciones.

G) Diagnóstico: El diagnóstico clinico de cáncer de la
vesícula biliar se efectuó en 7 de los 22 casos de la serie, 10 cua1
corresponde a un porcentaje de 31.80%. Sin embargo, en 6 casos
más, este diagnóstico estuvo considerado entre los más posibles
(27.28'7<)). Esto hace un total de 59.09% de sospecha clinica de
cáncer de la vesícula biliar. En el resto de los pacientes los diag-
nósticos clínicos fueron los siguientes: Colecistitis calculosa (5
casos) ; Empiema de la vesícula biliar (2 casos) ; Neoplasia secun-
daria del higado (2 casos) ; e áncer del páncreas (2 casos) ; Cálculo
enclavado en el colédoco (1 caso); Ulcera gástrica con perigas-
tritis (1 caso); Tumor retroperitoneal (1 caso); Obstrucción
pilórica (1 caso).

H) Aspecto maxroscóPico: La vesícula biliar se encontró
francamente afectada ~n 20 de los 22 casos ya que en los dos res-
tantes, la neoplasia se había desq;rrollado no en la vesícula entera
sino en restos de la misma, que se habían dejado en operaciones
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anteriores, o ya existía en el momento de dichas intervenciones y

no se extirpÓ completamente la enfermedad. De los 20 casos

anteriormente indicados, 13 tenían toda la vesícula biliar aumen-

tada de tamaño y endurecicla, es decir la infiltración afectó la
pared vesicular en todas sus caras (65 % ), la cara superior estaba

infiltrada con predominancia en 3 casos (1so/e), la cara inferior

en un caso (5 % ), existia tumoración aislada en 2 casos (100/0),

y la vesícula biliar estaba pequeña, pero totalmente endurecida en

un caso (5 c¡~) . En tres casos se encontraron signos francos de'
necrosis, saliendo en dos de ellos, secresión purpulenta al abrir la
vesícula. Se observó pres>encia de cálculos en 13 de las 20 ve-
sículas que se hallaron enteras (65 o/e), de diverso nÚmero y ta-

maño pero' es de notarse que en los dos casos en que se habia
extirpado previamente la víscera, también se encontraron cálculos

en el momento de dicha operak:iÓn, 10 cual hace un total de 15
litiasis en 22 casos (68.1 % ), sin embargo este porcentaje no es

completamente exacto ya que en los pacientes en que no se pudo
hallar Ja presencia de calculos, tampoco se logró descartar su
existencia debido a 10 dificultoso de la palpación por adherencias

.
y a ]a dureza de la neoplasia. En 2 pacientes ésta se encontraba
adherida a la pared anterior del abdomen.

Se observó invasión que producía estrechez de las vías
biliares extrahepáticas en 3 de los 22 enfermos (13.60/0), y obs-

trucción del duodeno en uno (4.090/0), desencadenada por exten-
sión de la enfermedad, a las paredes de dicha porción de intestino.
El hígado estaba afectado por el proceso en 15 enfermos (680/0),

participanclo de él principalmente por su cara inferior en 8 oca-
siones (36.3 o/e), en las inmediaciones del lecho vesicular y en los
7 restantes (31.80/0) en forma de infiltración difusa de nódulos
grandes o pequeños. La infiltración anexa a la vesícula siempre
fue macronodular. El epiplÓn mayor se encontrÓ afectado fran-

camente en 7 de los 22 casos (31.80/0), existencia de adherencia s
a la,s. vísceras vecinas: estómago, duodeno, hígado, epiplón ma-
yor y colon en 3 casos (13.60/0), invasión del ángulo hepático del
colon en un caso (4.090/0) y tumoración dura en un anexo, 10
cual se atribuyó a una neoplasia de tipo Krukenberg en un caso,

;
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eón el mismo porcentaje. Invasión al peritoneo parietal y ascitis
siempre de poca cantidad se observó en tres casos respectivamente.

1) Aspecto m.icroscópico.' En 21 de los 22 casos (95%),
se encontró adenocarcinoma en los cortes microscópicos y en un
caso carcinoma epirdermoide de globos córneos (5 % ) . En 13

ocasiones los hallazgos se describieron directamente en la pared
vesicular obtenida por colecistectomía o por biopsia de la vesícula,
en 5 casos en biopsia tomada del hígado y en los otros 4, em-
biopsia de epiplón mayor. El grado de malignidad se reportó en
15 oportunidades, de las cuales en 9 (600/0), fue de grado II, en
3 (200/0), grado III y en 3 (20%), grado IV, con caracteres muy
atípicos. En sólo dos casos se reportó el tipo de adenocarcinoma
existente, el cual resultó ser de tipo, papilar, en ambos, y en uno
de ellos combinado con tipo mucoide.

J) Pronóstico.' Respecto al pronóstico, no se pueden S3)car
conclusiones precisas en nuestra serie, ya que después de haber
salido del Hospital, no se tienen noticias de muerte o de salud de
7 enfermas (31.8%). Entre los 15 pacientes restantes, 14 de
ellos ya fallecieron, variando entre 1 día como mínimo y 7 meses
como máximo, después de la intervención quirúrgica, y sólo un
paciente (6.6%), se encuentra controlaclo yen buen estado, 1 año
y 6 meses después de dejar el Hospital.

K) Tratanziento. Se efectuó Colecistectomía en 5 ocasio-
nes (22.7%), siendo una de ellas realizada en restos de vesícula
biliar, que habían quedado de intervención anterior. En este úl-
timo caso también se hizo Gastrectomía subtotal con resección
parcial del duodeno y gastro-enteroanastomosis 'de tipo Polya an-
terior. En un total de 8 enfermos (39.90/0), Laparatomía Ex-
ploradora y biopsia de la vesícula biliar, efectuándose además en
uno de ellos eülecistostomias y en otro colecisto-yeyunostomía. En
5 pacientes (22'.70/0), Laparotomía Exploradora y biopsia hepá-
tica y en 4 enfermos (18.2'0/0), Laparatomía Exploradora y biopsia
de epiplón mayor.
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TERCERA PARTE

DISCUSION
1.- FRECUEN CIA

La frecuencia con que se presenta el cáncer de la vesícula
biliar, ha sido materia de discrepancia entre los diversos autores
que se han ocupado del probelma. Kirshbaum y Koso11,

(8)
en

una serie de 13,3CQ autopsias efectuadas en el Cook Country Hos-
pital de Chicago, encontraron que representaba el 0.41 de todos

los exámenes post-mor ten y el 3% de todos los carcinomasen-
contrados. Mohardt

(H)
en 19,90'8 necropsias encontró el por-

centaje de 0.85%. Esta afección es observada en el 0.4%) a1?'{ de

todas las necropsinas según vValters y Snell.
(1)

Bockus, (lo) re-

firiéndose a la frecuencia de la enfermedad, da los siguientes
datos: 69 lugar entre los carcinomas primarios del tubo digestivo,
siguiendo al del estómago, colon, recto, esófago y páncreas y dos

veces más frecuente que el carcinoma primario del hígado. Los
aJutores argentinos Marano y Matera,

(11) revisando estadísticas

de varias clínicas, dan la ci fra. de 0.9 a 5% de todos los cánceres.

Respecto a la incidencia que presenta el carcinoma de la vesícula
biliar en los casos de enfermedades del tracto biliar, Russe11 y
Brown

(12) hallaron un 0.66% en un total de 4,459 pacientes que

sufrían de afecciones bi1iares romprobadas y 1.90/0 en
] ,488 opera-

<:iones sobre la vesícula. JOlles,
(1;3) refiriéndose al asunto, pu-

blico un porcel~taje de 1.16 en 3,000 operaciones sobre las vías
biliares. El carcinoma de la vesícula fue encontrado en

]4lc) de

una serie de casos de colelitiásis, por los autores portugueses Gen-
til, Conde V Neves Da Silva

(lO y estos mismos reportan 4.20/0

de frecuen~ia en 47 operaciones efectuadas en las vías biliares.

Por su parte Cooke, Jones y Keech,
(1.0\ hallaron sólo un 3%

de carcinoma en los casos de colelitiásis del Hammersmith Hos
1}ital de Londres. Entre nosotros, Arroyave,

(]r;)
report6 1.530/0

en 195 casos de colecistectomía.

2.--EDAD:

Walters
(1) y Bocku5, (10) están de acuerdo en que la

enfermedad se presenta con mayor frecuencia después de la sexta

>,
'

1':
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década de la vida. El promedio reportado por Kirshbaum,
(8)

entre 55 casos, es de 57 a 60 años. Zaffaganini,
(17) en un

estudio de 64 casos de sarcoma primario de la vesícula, colectados
de la literatura, no halló reportado ningún caso antes de los 30
afíos. Sin embargo Mohardt,

(9)
encontró dos casos de adenocar-

cinoma en personas' j-óvenes, una de 25 años y otra de 22 años.

En nuestra serie de 22 casos, se presentó la enfermedad con ma-
yor frecuencia entre los 50 y los 60' años, dando un porcentaje de

40.9. No se observó antes de los 40, ni después de los 70 años.

3.-SEXO:

La mayoría de los autores dan una franca predominancia
a la frecuencia del cáncer de la vesícula biliar en las mujeres y
entre .otros vVeiss, (1R)

ha encontrado la relación de 4 ó 5 a 1
con respecto al sexo masculino. Kirshbaum, (8)

en 55 casos de
esta afección reportó un 76.4% en individuos de sexo femenino
y 23.6j0 en el sexo masculino. Sainburg, (lD)

entre 75 casos,
da una relación de 5.2 a 1. En nuestra serie no es posible en-
contrar una relación o porcentaje exactos, ya que el estudio se
hizo casi exclusivamente en mujeres.

4.-ETIOLOGIA:

No se conoce aún el origen preciso del carcinoma primario
de la vesícula biliar, aunque en algunos casos la transformación
maligna de tumores benignos del órgano, explican el desarrollo de
la afección. Según Kirshbaum y Ko2Oll, (s)

el carcinoma de tipo
papilar, es producido por la anaplasia cancerosa de papilomas de

la vesícula cuya frecuencia es de 10%) en todas las vesículas extir-
padas. Se ha hecho hincapié especialmente y con razón, por la
mayoría de los autores en la incidencía elevada que tiene los ante-

cedentes de colecistitis calculosa en el historial clínico de enfermos
con carcinoma vesicular y en el frecuente hallazgo de cálculos
en vesículas carcinomatosas. Jones, (13)

reportó 820/0; Zaffa-
ganini, (18)

en casos de sarcoma encontró 800/0 de esta asociación;
Sainburg y Garlock (lCJ) hallaron cálculos en 70.3% de 75 ve-
sículas con cáncer y éstos autores insisten en la importancia de la

colelitiasis como precursora del cáncer. Moyniham, (20)
en-
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contró cálculos en 85 % de cáncer vesicular; Adams y Stranaham,
(21) en 100% y Y odice y Etala, cm en 12 de 14 casos. Por su
parte del británico Oldham, (23) dice que se encuentra colecistitis

crónica en 75 a 90% de los casos. Entre los argumentos que se
oponen a la hipótesis de que el cáncer puede presentarse antes
que los cálculos, está el indiscutible factor de que si así fuera, la
colelitiasis sería mucho menos común de lo que es en realidad.

Esta idea es publicada: por \:\T'ciss.
(18) Además la frecuencia de

cálculos en el carcinoma secundario de la vesícula es mucho más
bajo y Graham, (24) los encontró en sólo 8% de vesículas afec-
tadas por esta enfermedad. En la presente serie 40.90/0 de los
enfermos dieron antecedentes de cólicos biliares y 68.1 presen-
taron cálculos en el examen ana tomo-patológico.

S.-CuADRO CLINICO:

a) Dolor: El dolor es uno de los síntomas más constantes

en d cuadro clínico del cáncer de la vesícula' biliar y la mayoria
de autores concuerdan en este punto. Kirshbaum y Kozoll

(8)

lo encontraron en la historia de 61.80/0 de sus 55 casos y lo re-
fieren como de tipo crónico recurrente. Hacen notar también
que sin embargo el 88%. de los cálculos encontrados en 13,330

autopsias, no habían dado síntomas durante la vida, por lo tanto
ellos infieren que debe existir otro factor además de la colecistitis,
para explicar la frecuencia elevada del dolor en el carcinoma pri-

mario de la vesícula biliar. Este síntoma fue encontrado en 77.3%
de 75 e!lfermos reportados por Sainburg

(19) y Bockus, (10)
le

concede un porcentaje variable entre 62 y 900/0 de las series es-
tudiadas por él. vValters,

(1)
hace notaJr la diferencia del dolor

de cáncer y de colecistitis calculosa, diciendo que aquel es de tipo
sordo y constante y este có1ico y periódico. Cole,

(25) también

da importancia a esta diferencia y recalca en el tipo constante y
severo del dolor en el cáncer de la vesícula bi1iar. En nuestra
serie encontramos que 95%; de los enfermos referían dolor y que
éste era constante en 71.40/n y cólico en 280/0. Estamos en com-
pleto ~cuerdo con los autores citados en e' valor que tiene la dife-
rencia de] clolor como constituyente semiológico del cáncer ve-
sicular.
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b) Ictericia: Se ha discutido acerca de las factares capaces

de praducir ictericia en el cáncer primaria de la vesícula, pera si-
guienda a Cale, (25) se pueden dividir estos factares en 3 principa-
les: 1c;>, Camprensión de las vías biliares extrahepáticas par exten-
sión de la enfermedad a las ganglios del pedícula hepático a a las,
mismas conductas, sienda este el factar más impartante, capaz de
praducir el tipa cantinua de ictericia .observado; 29, invasión hepáti-
ca masiva par metástasis tumarales; y 39', Hepatitis, canstituyente
de la. hepata-calangitis que se .observa en las casos con invasión bac-
teriana secundariai, que también es praductora de ictericia par estre-
chez pasteriar de los conluctos biliares. Russel y Brown, (12)

en-
cantraron ictericia en 21 de 29 enfermas de cáncer vesicular;
Kirrshbaum y KazoJl, (8)

en 61.8%; Yadice y Etala, (22)
en

690/0 y'es de natarse que la serie de más enfermas, (75)
repor-

tada par Sainhurg y Garlack, (19)
presentó sóla un 38.6% de

icterricia. En la presente serie se encantró este síntama en 10
casas de 22, la cual representa un porcentaje de 45.4%, siendo, en
tadas las casas de tipa continua.

c) Tumoración palpable: El hallazga de una tumaración
palpable en el hipocandria derecha, es .otra de las canstituyentes

diagnósticas más importantes del cáncer de la vesícula biliar y es
así que Yadice (22)

la reparta en 69% de las casas; Sainhurg-
(19)

en 64%; Russell (12)
en 17 de 29 casos; Backus, (10)

en
50 a 65<;i:, varianda el diámetro de 6 a 10 cm. y Kirshbaum; (8).

en 63.3%. Este Última autar atribuye la mayaría de las tuma-
raciones palpadas, al hígado aumentado de tamaña y dice que el
encantrar sóla una vesícula aumentada de tamaña tiene poco valar,
ya que este signa se presentó salamente en 2 de sus 55 casos. En

nuestra: serie se palpó una tumaración en el 50.09% de las pa-
cientes y sóla en 2 de ellas estaba canstituída exclusivamente par
el hígada, sienda de 20 cm. la de mayar diámetro.

d) Pérdida de peso: Es también un síntama que varia
segÚn los diversos autores y mientras vValters (1)

dice que es
una molestia ya muy tardía, Russell, (12) par el c0'ntraria le da
l<,t importancia de síntama inicial, habiénclala encantrada en 23
de 29 casos. Sainburg (lH)

la refiere en 41 %, Backus (10)
en

95%, C0'le (25)
en 1/3 cle los casos y Kirshbaum (8)

en 31 de
55 pacientes, encantrando un m-áxima de 60 libras en 6 meses y
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un pramedia de 20 libras de pérdida en el transcursa de la enfer-
edad. En nuestra serie la pérdida de pesa estuva presente enm .

d ' 1 3772.7(10 de las enfermas, abservándase un máxima de pérch a (e -
libra's y media en el transcursa de das meses y media.

e) Síntomas yastrointestinalcs: San pacas las autares que

canceden gran impartancia a éstas síntamas aunque ~,jrshbaU1:1,
(8)

los refiere en más del 500/0 de las cas0's, dándale ll11partancla
sabre tada a la anarexia, náuseas y vómitas. También pueden
presentarse seg'Ún el misma autar, diarrea, estreñimiento y melena

pero can mucho menos frecuencia. C0'le, (25.) d.ice q~e la náusea

es un síntoma muy camÚn y Backus,
(10) 111ehca.s111tamas gas-

traintestinales en paca menos de la mitad de las casaS. Llama la
atención la elevada frecuencia de la anarexia en nuestra serie, la
cual estuva presente en un 70.70/0 de las pacientes. Respecto a
las demás síntamas, las más c0'munes fueran náuseas y vómitas
en 500/0 y flatulencia en 180/0. Das enfermas refirieron melena,

pera ésta n.o se puda camprabar después.

f) Escalofríos y fiebre: Este síntama ha sida rep()rtad~
par pacas autares, aunque Backus,

(10) dice que se o~)serda caSI

invariablemente en algÚn períada de la enfermedad; 5111embargo
'vValters

(1)
menciana el cuadra febril sin importancia diagnós-

tica. En nuestra serie 3 enfermos (13.6;;{)), refirieron historia
.
de escalafrÍas y fiebre y la mayaría de las pacintes tuvieron f:-
bricula de mavar a menar grada en el transcursa de su estanC1a
haspitalaria. -Las factores praductares de dicha f~ebre, .son obs-

curos aÚn, pera las causas que supanemas sean mas f~~t1bles _son
las siguientes: 1, Infección vesicular; 2, Hepatocolanglt1s; 3, Me-

tástasis hepáticas; y 4, Fiebre de la carcinamatosis avanzada de
erigen no determinado.

1 ,' K
. ,

hl Kazoll
(~)

en-g) Exámenes hnnilto Og'lCOS:¡rS )au~ y ,

'.
'contraron anemia en 36. % de enfermas de cancer de la ves1cula

biliar e indice ictérica elevada entre 65 a 250 D., en 61.8% cle
las c~sos. Sin embarga hacen notar estos autores qu.e los hallaz-
gas de laboratoria son de muy paca ayuda en el diagnóstico de Ja
afección, punt0' en el que están de acuerdo Walters y Snel1.

(1)

Backus (10) refiere anemia secundaria' en tadas l0's casas de can-
cer vesicular avanzado, pera n.o así en los enfermas de poca tiem-
pa de evalución. En nuestra serie, encontramos los siguientes
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datos de laboratorio: Anemia en 7277c de los casos, k'ucocitosis
en 22.7%, aumento de la bilirrubina en 45.47c, sedimentación
ace]erada en 68.1 % y franca alteración de las pruehas de funciÓn-

'hepática en 22.7jy. Al revisar las referencias del presente ti-a-
bajo se notó la poca importancia que le dan todos lus autures a

las pruebas de laboratorio, como medios cle ayuda para el diag-
nóstico chfnencia] del cáncer de la vesícula, i1ahiéndmws dC1110S-
trajo este estudio que dichas pruebas no excluyu1 ni 'Confirman

la enfrrmedad.

. Ir) Exánz.enes radiológicos: Casi todos los autores consul-

tados (\iValters, Bockus, Kirshbaum, Russell), están en concor-
dancia en que el examen radiológico de la vesícula biliar, es de
poco valor para el diagnÓstico del cáncer y que el Único hallazgo.

más o menos constante es el de una vesícula afuncional, que no
concentra el medio de contraste, hecho por demás comÚn en la
colecistitis calculosa simple. Sin embargo Yoclice y Etala,

(22)

refieren haber encontrado calcificaciones visibles radiológicamente
en 8 de 14 casos de carcinoma primitivo de la vesícula. Es nuestra
opinión, que los signos radiológicos podrían dividirse en directos

e indirectos, siendo los primeros falta de concentración del me-
dio de contraste, calcificaciones o visualización de cálculos radiopa-
cos y los segundos las desviaciones que sobre otros órganos pro-
duce la masa tumoral y los cuales son factibles de investigar por
medio de exámenes como pielografía, aortograma y enema baritado..

i) Cuadro clínico en general: Respecto al cuadro clínico-

del carcinoma vesicular, es interesante la división en 3 cuadros
sintomatológicos principales que hacen] udd y Baumga11:ner

(26) y

que comprenden los siguientes: 1.-70% de los enfermos forman

el grupo principal con historia de cólicos bi1iares anteriores y des-
pués la brusca aparición de ictericia, dolor constante y tumor pal-
pable; 2.-220/0, con síntomas reteribles Únicamente a colecistitis

calculosa crónica; y 3.-Un 8%) restante que se presenta en estado-

terminal con evidencias de caquexia, carcinomatosis, ictericia y
ascitis.

Es también de hacer notar en nuestra serie la falta de as-
citis clínica, a la cual autores como \V.eiss

(18) y Bockus, (10)

le dan cierta importancia diagnóstica y sólo la encontramos en tres
oportunidades después de abierta la cavidad abdominal.

55

6.-DIAGNOSTICO:

En lo concerniente al diagnóstico del carcinoma de la ve-

sícula biliar, el punto de vista general de casi todos los autores,

es de que hay mucha dificultad para llegar a él, preoperatoriamen-
te. Sainhurg y Garlock,

(1fJ) dicen que no se puede esperar más

de un 25% de sospecha clínica, antes del momento operatorio, y
Bokcus

(lO) refiriéndome a una! serie de 48 casos de ]ankelson,
(27) encontró el diagnóstico de carcinoma en sólo dos casos. Es

1Josible la sospecha de 1a afección segÚn el mismo autor, en un
enfermo con antecedentes anteriores de cólicos biliares y que des-

1Jués comienza a presentar dolor constante, ictericia y aparición
de tumoración en el hipocondrio der-echo, todo esto acompañado de
pérdida de peso, caquexia y ascitis, pero que desafortunadamente,

este cuadro se presenta tan sólo en 3070 de los casos. En nues-
tra serie, el diagnóstico de cáncer de la vesícula biliar se hizo en

7 de los 22 casos, y se consideró entre los más posibles, en 6 casos
más, lo cual da un porcentaje de 59.09(70 de sospecha clínica, que

es el más alto que hemos encontrado después de revisar la li-
teratura.

7.-ANATOMIA PATOLOGICA:

Kirshbaum y Kozoll,
(8)

en su análisis de 55 casos, re-

portaron las siguientes cifras respecto a la frecuencia de aparición
.de los diversos tipos de neoplasia s encontradas: Infiltrante en 27,

papilar en 14, mucoide en 3, medular en 8. sarcoma en 2 y mela-

noblastoma en un caso. Es de notarse que no hubo en su serie
ni un sólo caso de carcinoma de células escamosas. SegÚn éstos
autores el carcinoma papilar es el menos maligno y produce me-
tástasis más tardías que los otros tipos, teniendo muchas veces
aspecto fungoide y pedunculado por lo que puede llegar a obstruir
el cístico y producir empiema y perforación de la vesícula biliar.

En general, tiene poco tejido conectivo. El tipo infiltrante toma
todas las capas de la pared vesicular y es el más comÚn, consti-
túído por alvéolos atípicos. muchas veces con gran cantidad de
tej ido conectivo, lo cual le da un aspecto escirroso. También tiene

tendencia a la perforación.

El adenocarcinoma mucoide sigue en frecuencia al del es-

~
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tómago, y tiene gran cantidad de células productoras de moco,

teniendo poca frecuencia de perforación. El tipo medular cons-
tituye tumores sólidos de color grisáceo cOn aspecto cerebroide.

Estos autores dividen las causas productoras de ictericia en
tres principales, a saber: 1~, Estrechez carcinoma tosa ; 2~, Obs-
trucción por masa fungiode; y 3~, Compresión por ganglio s in-
fa,rtado. Respecto a la alteración hepática también la dividen
en tres hallazgos principales: 19, Cirrosis obstructiva, en que el
hígado blando y que da pus al corte, en ocasiones con abcesos
hígado blando y que da pus al corte, en ocasiones con abcesos
.diseminados; y, 39, Metástasis hepáticas masivas.

Refiriéndose a la producción de metástasis en esta enfer-

medad, indican que se lleva a cabo por vía linfática, por extensión
directa o por vía hematógena a distancia, siendo la primera la más
importante, dado el drenaje linfático de la vesícula biliar que se
dirige primero al ganglio cístico colector y de ahí al hígado, di-

rectamente a sus lóbulos o a través del hilio hepático por vía co-
lédoco-porta, mediante los conductos linfáticos que rodean estos
órganos, los cuales wn asiento inicial de las metástasis. La inci-
dencia de metástasis en su serie, fue de 51 hepáticas, 34 Jinfá-
ticas, 10 epiploicas y 10 a vías biliares extrahepáticas entre las
principales.

Bockus, (10), divide las neoplasias de la vesícula en las si-
guientes: Infiltrante 567c, papilar 21 %, escirroso 25?~i, mucoide

en 7%" y carcinoma escamoso en 4.5% de los casos. Insiste en

que el hígado puede afectarse por invasión dírecta o linfática y
que las metástasis distantes son raras. Ewing (28) clasifica las
neoplasias de la vesícula biliar en papilomatosa, gelatinosa y di-

fusa o infiltrante, siendo la última la más común; bajo el punto
de vista microscÓpico las divide en adenocarcinoma, carcinoma
alveolar y carcinoma escamoso, siendo el último el más raro.

Halpert (2") indica que el 90% de los ca¡rcinomas vesicu-
lares son de tipo columnar con estructuras papilares y con poco
tejido conectivo, siendo el único autor que da preponderancia al
tipo papilar sobre el infiltrante. Sin embargo Boyd, (30) concede
mayor porcentaje de aparición a esta última forma y agrega que el
epitelioma escamoso es produciflo por una metaplasia de epitelio

columnar a escamoso.
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Sainburg y Garlock, (19)
dan los siguientes datos en 75

pacientes: ac1enocarcinoma en 82.71;, carcinoma de células esca-

masas de 4%) y carcinoma inespecífico en 13.37'c. Oldham
(23)

hace incapié en que todos los cánceres de la vesícula biliar son muy
malignos, cualquiera sea el tipo que se trate. En nuestra serie de

casos, hubo un franco predominio de adenocarcinoma, el cual es-

tuvo presente en 95%, sobre el carcinoma escamoso, que se obser-
vó en 570 de los casos. Sólo en dos ocasiones fue reportado el
tipo de adenocarcinoma existente, siendo de tipo papilar. En un
paciente se encontró una combinaciÓn de este tipo con el mucoide.

Con respecto a las metástasis, el hígado estaba afectado en

68'7ó de los casos y en más de la mitad de estos, principalmente
en su cara inferior, 10 cual está en completo acuerdo con la deriva-
ción linfática de la vesícula biliar. Hacemos notar que la infiltra-
ción de la cara inferior de la víscera siempre tuvo aspecto macro-
nodular, mientras que cuando estuvO' infiltrado todo el parénquima
hepático, los nódulos eran más bien pequeños que grandes. Existió

invasión a las vías biliares extrahepáticas en 13.67'0 y al epiplón
mayor en 31.8%, lo cual es más altO' que los reportes de otros

. autores.
También observamos invasión a órganos vecinos como co-

lon (1 caso) y duodeno (1 caso), así como adherencias a la pared

anterior, hechos que comprobaron la mayor frecuencia de ex-
tensión local que a distancia, ya que las únicas tumoraciones le-
janas encontradas en un pecho y en un anexo, no fueron compro-

badas anatomopatológicamente y el examen radiológico de cam-
pos pulmonares, en las ocasiones en que se llevó a cabo fue ne-

gativo de metástasis, a pesar de 10 avanzado de la enfermedad.

S.-PRONOSTICO:

. El pronóstico de sobrevida, una vez diagnosticada la en-
fermedad es, en realidad, sombrío en todos los informes publica-
dos incluyendo el nuestro.

Para corroborar 10 anterior citaremos algunas de las opi-
niones de los autores que se han ocupado del problema: Oldham
(23)

dice que sólo algunos casos viven más del año y eso solamen-
te cuando se extirpa a tiempo la vesícula cancerosa. Los portu-
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gueses Gentil, Conde y Neves da Silva
(14) hallaron un 98.5ro

de mortalidad, después de 3 años de observados, en los casos de
carcinoma colectados por ellos. Russell,

(12) sólo pudo hacer co-

lecisJtectomía en 7 de 29 pacientes y no refiere sobrevidas de 5
años. Zaffaganini,

(17) en 8 operaciones de sarcoma de la ve-

sícula biliar, reportó 5 muertes entre 2 y 6 meses del período post-
operatorio, 1 muerte después de 10 años y 1 sobrevida después de

10 a11OS. Jones
(13) considera, después de analizar 50 casos, que

el carcinoma vesicular es punto menos que incurable y Cole
(25)

cree que menos del 5rc de los casos puede llevar una sobrevida
de 5 años. Y odice y Etala,

(22) entre 14 pacientes, sólo repor-

taron una sobrevida de 4 años con tratamiento de Rayos X y una
slobrevida de 2 años después de colecistectomía. El Único re-
potre algo de sobrevida, pertenece a Vadheim,

(al), con 13 casos

de más de 5 años de periodo post-operatorio satisfactorio, pero
los 13 enfermos tenian un adenocarcinoma grado 1. Hay otras
publicaciones referentes a sobrevidas elevadas, pero todas son isla-
das y carecen de importancia práctica. En la presente serie de
22 casos fue imposible seguir 7 pacientes, pero se conoce la suer-

te de 15 de ellos, de los cuales 14 ya fallecieron, entre un día y 7
meses después de la intervención. El otro enfermo ha sido se-
guido por un año y 2 meses y se encuentra en magnífico estado de

salud. Respecto a los casos que no se han podido continuar con-
trolando, se supone que vive solamente uno de ellos, en el que se

encontró la enfermedad confinada a la vesicula biliar.

9.-TRATAMIENTO:

En general, hay pocas esperanzas respecto al resultado del
tratamiento que se haga en esta afección, por más radical que
sea y muchas veces el cirujano tiene que conformarse cc,n abrir
la cavidad abdominal y volver a cerrar al enfermo, después de
efectuado el fatal diagnóstico, debido a la extensión del proceso en

los órganos vecinos. (Olhdam.f

Autores como Sheinfeld, (32) Marin y Del Fabro,
(33)

Zaffaganini (17) y Cole (25) abogan por lal colecistectomía, con

resección cuneiforme del área hepática afectada, como Único medio

si no curativo,. a lo menos paliativo de la enfermedad, de
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acuerdo con la distribución linfática y la forma de com-
"portarse de las metástasis. N o nos fue posible encontrar datos de
sobrevida que justifiquen este procedimiento. En realidad, el Úni-

co medio de contribuir a la erradicación de las neoplasias ma-
lignas de la vesícula biliar, es la extirpación quirÚrgica de todas

las vesiculas que se hayan comprobado que contengan cálculos y
o este punto de 'vista está de acuerdo con Oldham, (23) Sainburg y

Gairlock,
(10) Kirshbaum y Kozoll,

(8)
Walters y Snell,

(1)
Boc-

kus
(lO) y Marin y Del Fabro, (:33) entre otros autores. Sola,..

111ente Russel
(]2) y Cooke, (15) se oponen a tal concepto, ar-

guyendo que el carC1110ma eJe la ves1cn1a biliar es raro y sin em-

bargo el hallazgo de colelitiasis silenciosa en las autopsias es bas-

otante alto y que dadas la rnortalidacl y morbiliclad aun existentes
en la colecistecton¡ía, no está justificado el procedimiento de la
operación sistemática en todas las vesículas con cálculos y menos
.aÚn en personas jóvenes.

En la serie del pTesente trabajo sólo fue posible hacer co-
lecistectomia en 5 de los 22 pacientes; sólo en uno de ellOS con

'buen resultado post-operatnrio. En un paciente más, se extirpa-
ron restos de vesícula, remanentes de operación anterior y en el
resto, se efectuaron operaciones paliativas o biopsias con fines

o
<iiagnósticos. En ningÚn caso se llevó a cabo la reacción cunei-
-forme del parénquima hepático afectado.

1O.-RESUlVIEN y CONCLUSIONES:

A) Se estudiaron 22 casos de tumores malignos de la ve-

sícula biliar, encontrados en un período de 4 años y un mes, en
tres diferentes Salas hospitalarias y en la Clínica privada.

B) Se presentaron separadamentiC cada uno de los ca-

~os, con sus datos de historia clínica, examen físico, hallazgos de

laboratorio y radiológicos, intervención quirÚrgica, patologías ma-
'crp y microscópica y resultados post-operatorios.

C) Se hizo un análisis en conjunto de los casos, cncon-
ti"ándose como síntomas clínicos más frecuentes: Dolor (95::f¡)),
TUnloración palpable en hipocondrio derecho (50ro), Ictericia
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(45.45 %), Pérdida de peso (72.7,?~), Anorexia (70.72j{)) y náu-

seas y vómitos (50j'1o). De todos les pacientes, 40.9~/o dieron

historia de ataques previos de cólicos de tipo vesicular y la dura-
.ción medio de la enfermedad actual varió entre 15 días y 8 meses.

D) Los exámenes de Laboratorio y Radiológico, conside-

ramos que son de poca ayuda diagnóstica, aunque dirijan la at<>n-
.ción hacia un padecimiento biliar.

E) El diagnóstico preoperatorio, creemos que es difícil de

hacerse con certeza, pero que es posible sospechar1o más o menos

en la mitad de los casos. En nuestro estudio se consideró este

diagnóstico en 57.20% de los casos.

F) 95%. de los casos encontrados resultaron ser adeno-

carcinomas, la mayoría de grado II de malignidad y 57{, carcinoma

.epidermoide. En 68.170 de los casos existía litiasis biliar, estando

d hí,gado afectado en 68%, el epiplón mayor en 31.8~;() y las vías

biliares extrahepáticas en 13.69'~. Tenemos la impresiÓn de que

la expansión tumoral se efectúa más por vecindad y por vía lin-

fática que por vía hemática a distancia.

F) Es nuestra opinión, que el pronóstico de la afección

es desalentador, una vez sentado el diagnóstico y aún después de
las operaciones radicales.

G) Los res,ultados del tI~atamiento son pobres, debido a
-que la extensión del proceso impide llevar a cabo los procedimien-
tos quirúrgicos necesarios. Por otra parte, la Radioterapia no
ofrece ninguna ayuda.

H) Revisamos la literatura de libros de texto y de ar-
tículos del Surg. Gynee. and Obst. publicados du;:aIlte 15 años,
haciendo mención de los datO's de mayor interés en el capítulo de
Discusión.

.
I) IncluímO's las microfotografias y radiografías de ma-

.yor interés ilustrativo, en la presente serie.
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J) Como última conclusión y la más importante, podemos
.

decir que la única manera de luchar contra el cáncer de Ja ve-
sícula biliar, es extirpar quirúrgicamente toda vesícula que con-
t{'jnga cálculos, sin discriminación de sexO' o edad (aunque se
presente con mayor frecuencia en las mujeres entre los 50 y los
60 años de vida) y aunque no hayan tenido ni tengan síntomas.

GERMAN ARAMBURU BORQUEZ.

Va. Bo.:
Dr. C. E. AZPURU.

Imprímase:

Dr. JOSE FA]ARDO,
Decano.
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