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CARCINOMA PRIMITIVO DEL COLEDOCO

C. PERA BLANCO-MORALES y A. VINUELA
HERRERO.
Médicos Internos,

Casa de Salud Valdecilla

Instituto Médico de Postgraduados,

Servicio de Aparato Digestivo. Jefe: Doctor A, Garcla-
BARrON,
Servicio de Anatomia Patologica. Jeft octor K. OLniva.

Las neoplasias malignas de las vias biliares
extrahepaticas (excluidas las que asientan en
la ampolla de Vater) son bastante raras. Para
tener una idea exacta de su frecuencia
global, acaso sea mejor utilizar datos de autop-
sia, ya que es posible que un numero no des-
preciable de estas neoformaciones pase inad-
vertido clinicamente bajo el diagnostico de sin-
drome ictérico obstructivos neoplasicos sin com-
probacion operatoria o necrépsica. MASUDA 7,
entre 3.272 autopsias, halld 35 casos; KELY-
NACK 7, dos entre 4.578, y MCGLINN 7, cinco en-
tre 9.000,

Dentro de los vias biliares extrahepaticas la
tumoracion puede asentar en el colédoco, en el
hepatico, en el cistico o en la confluencia cis-
tico-coledociana. De todas estas localizaciones
la mas habitual es la del colédoco, como mues-
tran todas las estadisticas (tabla I) recogidas
de la literatura por diversos autores.

Siguen por orden de frecuencia a la localiza-
cién coledociana la de la confluencia con el cis-
tico, la hepatica y la cistica.

En contraposicion al carcinoma vesicular, el
de las vias biliares extrahepaticas acaece mas
veces en el hombre que en la mujer (53 por 100
en el hombre y 46 por 100 en la mujer dentro
de la serie de GROBL, cifras que pueden tomar-
se como bastante caracteristicas) : coincide me-
nos frecuentemente con la litiasis biliar que el
carcinoma del colecisto. La edad media de pre-

mas

sentacion puede calcularse alrededor de los se-
senta anos.

El cancer de colédoco puede asentar en cual-
quier zona de su trayecto (en 17 casos recogi-
dos por STEWART con localizacién exacta, 10
estaban en los 2/3 superiores y 7 en el 1/3 in-
ferior).

“Buena parte de las observaciones de carcinoma de
colédoco publicadas en la literatura meédica son incom-
pletas; asi STEWART, en un trabajo muy cuidadoso,
pudo reunir 80 casos, de los gue s6lo 17 eran totalmen-
te aceptables, deseché 15 por falta de historia clinica o

iencia de detalles, 38 por falta de examen his-
‘0 v 15 por dudoso origen primitivo en el colé-

Macroscopicamente, pueden mostrar tres as-
pectos diferentes (EwING) : @) Velloso. b) No-
dular; y ¢) Difuso. El caso que presentamos
seria mejor calificarlo como poliposo sesil. El
tamano varia desde un hueso de aceituna has-
ta neoplasias mucho mas extensas que invaden
tejidos vecinos, siendo entonces dificil puntua-
lizar el origen primitivo del tumor.

Histolégicamente, los tumores malignos del
colédoco son casi siempre adenocarcinomas. En
la serie de STEWART figura un epitelioma y
SUBIK “ ha comunicado un caso de sarcoma pri-
mitivo del colédoco.

Las metéastasis de las neoplasias malignas
del colédoco no son demasiado frecuentes., En
la serie de GROBL, el 41,7 por 100 no las tenia.

Clinicamente estos tumores, en contraste con
su pequeno tamano, determinan, en razoén de su
situacion en el arbol biliar, un sindrome icté-
rico obstructivo completo o incompleto, segin
el tamano de la tumoracion. Diagnosticado el
sindrome ictérico obstructivo, resulta muy di-
ficil su diagndstico preciso una vez que se llega
a la conviccidn de que no es debido a una cole-
docolitiasis (instauracién insidiosa, sin colico
previo, en enfermo de edad azanvada con sin-
drome neoplasico inespecifico), pues es casi in-
soluble la diferenciacion con los mismos proce-
sos obstructivos originados por las neoplasias

TABLA I
AUTOR Afio Numero total Colédaco Cistico Hepatico Confluencia
ROLLESTON .......... 1929 a1 34 (38 %) 23 28
MARSHALL ... et 1932 34 11 (28 %) 5 7 11
STEWART ST 1940 82 20 (24 95) 27 35
GROBL, ... 1042 46 28 (80 %) 6 7 5
MARTIAREN A 1045 16 4 (21 %) - 4 8
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de la ampolla de Vater y de la cabeza del pan-
creas.

Junto a la ictericia obstructiva estos enfer-
mos suelen aquejar dolor epigastrico, bien en
forma que por su irradiacién remeda el cblico
vesicular, bien en forma de pesadez indetermi-
nada. El higado generalmente estd aumentado
de volumen (estasis biliar) y la vesicula puede
palparse distendida (de 1/3 a la 12 de los
casos).

El tratamiento quirtirgico de estas neofor-
maciones es bastante desalentador; con gran

Fig. 1,—Pieza de autopsia: 1) Vesicula biliar abierta, 2) C
cistico. 3) C. hepitico. 4) Tumoracidn, 5 Duodeno abierto.
6) Pancreas

frecuencia llega el enfermo al cirujano en con-
diciones terminales. Si hecho el diagnostico de
sindrome ictérico obstructivo neopldsico se
comprueba la tumoracién coledociana, la solu-
cion del problema quirirgico dependera de la
extension de la neoplasia, localizacion y exis-
tencia de metastasis. En condiciones muy des-
favorakles se intentaran operaciones paliativas
(colecistogastrostomia, por ejemplo) y en bue-
nas circunstancias la extirpacion del tumor y
la reconstruccion de la via biliar (hepético-duo-
denostomia, colédoco-duodencstomia o colecisto-
duodenostomia, segin las posibilidades).

I

Mujer de ochenta y cinco afios, viuda; admitida en
el Servicio el dia 1 de septiembre del afio actual (*). Ha
tenido trece hijos. Sin antecedentes familiares y perso-
nales de interés, Hace quince dias que, de forma sola-
pada, comenz6 a presentar ictericia de piel y mucosas;
1a orina desde entonces es muy oscura y la deposicién
blanquecina. Desde que estd ictérica nota una sensa-
eién de pesadez gdstrica; prurito. Ha perdido tota'men-
te el apetito. No ha tenido fiebre. Ningtn otro sintoma
de interés,

El examen fisico demuestra una enferma bien nutri-
da con abundante pediculo adiposo. Ictericia verdinica
acentuada de pie] y mucosas. Se encuentra obnubilada

(*) Remitido para su publicacién en diclembre de 1954
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ligeramente. Hepatomegalia de cinco traveses de dedo
bkajo reborde costal en su parte mds ancha; el borde es
discretamente duro, pero no parece cirrdtico; la super-
ficie es lisa. No se toca vesicula a tensiéon ni tampoca
bazo,

Se inicia la exploraciéon complementaria de laborato-
rio obteniéndose los siguientes datos: Bilirrubina, 6,87
miligramos por 100. R. de Mac Lagan, 5 unidades. R, de
Hanger, negativa., R. de Takata-Ara, negativa. Albg-
mina, 3,43, y globulinas, 3,73. En orina, pigmentos bj-
liares fuertemente positivos,

Al dia siguiente de ingresar en el Servicio, y antes
de que se pudiera completar su exploracion, en orden
a especificar en lo posible la causa de su ictericia obs.
tructiva, que por su edad y la instauracién insidiosa
era sospechosamente neoplasica, la enferma comienza a
entrar en coma hepatico., Se iniclia tratamiento inten-
sivo segln la pauta de LATNER, pero, a pesar de ello, fa-
llece a los tres dias de su ingreso.

El erxamen necrdapsico dio los siguientes datos: Colo-
racion amarillo-verdosa de piel, mucosas, serosas y or-
ganos. Abundante paniculo adiposo. Macroesplacnia.

Cavidad pleural derecha: Se extraen unos 400 e, ¢. de
liguido seroso pardo-amarillento,

Cavidad pleural izquicrda: Algunas adherencias,

Pulmones: Al corte, rezuma abundante ligquido pardo-
amarillento,

Aorta: Discretas placas de ateroma

Higado: Grande, sobre todo el lobulo derecho (peso,
1.900 gr.). Al corte, aparecen muy dilatadcs los capila-
res biliares con estasis biliar.

Conducto hepdtico: Dilatado hasta alcanzar el ca’ls
bre de 1 cm,

Vesicula biliar: 15 em, de longltud por 7 em. de did-
metro. Pared delgada y lisa, Contiene un liquido filan-
te, transparente, casi incoloro, con un ligero tinte vers
le-grisiceo.

Conducto cistico; Dilatado con 1 em. de didmetro

Colédoco: Inmediatamente por debajo de la unién de

Fig. 2.—Vista panordmica en un corte ecuatorial (4X).

los conductos hepédtico y cistico hay una tumoracion
poliposa sesil (figs. 1 y 2) redondeada, de 1,5 em. de
ancho por 1,5 de altura, con la base de implantacién en-
durecida.

Riion derecho; Nodulito subcapsular blanco, bien l
mitado, del tamafio de un guisante, redondeado aunque
ligeramente triangular, con la base en la cipsula,

El estudio microseépico de la tumoracion coledociana
demostré que se trataba de una masa tumoral en 1a
que se observa una proliferacién epitelial atipica e in-
filtrante; en unas zonas, sobre todo las més superficia-
les (fig. 3), aparece la imagen correspondiente a un
carcinoma s6lido, cuyas células presentan los mayores
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grados de atipia, abundando las figuras de mitosis
monstruosas, En otras se encuentran elementos glan-
dulares alg:unos de los cuales, de luz muy ancha, estan
recubiertos de un epitelio bastante diferenciado, regu-

lar, cilindrico y muy alto (fig. 4)
son pequefos e irregulares cie
te en el estroma y revestidos

» en tanto que otros
ndo desordenadamen-
epitelio bajo, casi
ig. 5). Entre estos dos

cihico y mucho méas atipico (fig
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tipos extremos de formaciones glandulares se encuen-
tran numerosos grados intermedios. La neoformacion
invade la pared del colédoco, en la que, aparte de pe-
quefos nidos celulares, muy numerosos, y gliandulas,
se ohservan unos campos ovalados, limitados con bas-
tante precisién, cuyas células son redondeadas y mads
pequenas que las anteriores (fig. 6). El estroma es re-
lativamente abundante con infiltraciones linfocitarias
circunscritas y difusas. Las fibras coldgenas penetran
desde la pared del colédoco por la parte media de la
base de la tumoracién formando el eje del pdlipo.

Diagnastico histolégico: Carcinoma del colédoco, en
parte sélido v en parte adenomatoso. El nodulito de la
capsula renal mostré la imagen correspondiente a un
fibroma,

RESUMEN,

Después de revisar brevemente la literatura
referente a las neoplasias malignas primitivas
del colédoco, los autores presentan una obser-
vacion propia con estudio clinico y anatomopa-
tologico.
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ACCIDENTE INSOLITO EN UNA NEFREC-
TOMIA

A. TorRrRA HUBERTI.

Instituto Policlinico de Barcelona.
Jefe de la Seccién de Urologia.

Un hombre de treinta afos con buen aspecto y exce-
lente estado general, casado y con un hijo sano, natural
de Solsona (provincia de Lérida), comparece a la consul-
ta con un historial en el que carecen de importancia los
antecedentes familiares, y en cuanto a los personales
s6lo llama la atencién una pleuresia serofibrinosa cuan-
do tenia dieciocho afios.

La enfermedad actual data de algo menos de dos
afos, y desde entonces dice haber perdido aproximada-
mente unos 10 kilos de peso, aungue, como hemos di-
cho, su aspecto general da la mejor impresién, quiza
debido a su vida al aire libre en el cuidado de sus pro-
piedades rurales.

En diciembre de 1952, después de trabajar con un
tractor e ir en motocicleta, tiene espontédneamente una
hematuria, algo de fiebre y lumbalgia bilateral con pre-
ferencia para el lado derecho, expulsando un pequefio
coagulito, Queda bien hasta enero de 1954, en que bajo
circunstanciag parecidas vuelve a repetir un cuadro eli-
nico similar. En julio, otro episodio, y desde entonces
los ataques empiezan a hacerse mas frecuentes y las
febriculas persistentes. Tin septiembre decide consultar

a un internista de Barcelona, que manda practicar up
examen de sedimento urinario y una urografia excre.
toria; en el andlisis llama la atencién la ausencia de
piuria, ¥y en las imagenes urograficas, la eliminacidy
funcional del rindn derecho, que por otra parte se ma-
nifiesta con un nefrograma de caracteristicas anatémi-
cas normales.

De los diferentes medicamentos empleados destacan,
entre los més especiales, la penicilina-estreptomicing,
gque segun €1 le ha empeorado, provocando atagques mds
frecuentes y orina més sucia, v la terramicina, con g
cual experimentaba gran alivio en las crisis.

A finales de dicho mes de septiembre se presenta a
la consulta relatando el historial ya expuesto, pero afa-
diendo, después de un insistente interrogatorio, gue te-
nia polaquiuria, orinaba cada dos horas durante el dia
¥ tres veces por la noche, y experimentaba un ligero y
desagradable escozor al final de la miceidn de una ori-
na algo turbulenta.

La orina emitida era turbia, con indicios elaros de al.
biimina y sin glucosa. Nada era de hallar a la explora-
cion manual del abdomen y regiones renales y era ne-
gativa la percusion lumbar. Nada sec apreciaba a Ja
exploracion de los genitales externos y era normal g
resultado del tacto rectal

La cistoscopia revelaba una mucosa vesical con le
siones de cistitis crénica preferentemente para ¢l lado
derecho de la vejiga, pero sin poder observar ninguna
especifica caracteristica; era bien visible ¢l ostium ure
teral izquierdo, pero no asi el derecho, escondido entr
lesiones y mucosidades. No fué posible el cateterisme
ureteral derecho.

Un nuevo examen del sedimento urinario revelaba una
piuria con 15 6 20 leucocitos polinucleares por campo
escasos hematies y células pavimentosas y bacilos de
Koch en actimulos tipicos después de un examen minu-
cioso (doctor ROCA).

Con el diagnéstico de tuberculosis renal derecha
abierta y avanzada, s¢ establecié un régimen de vida y
una medicaciéon especifica como tiempo prepartorio a
una proxima nefrectomia.

A las cuatro o cinco semanas de este tratamiento se
presentaba mejorado en sus molestias subjetivas y ha-
hia aumentado algo de peso, pero persistia la peolaquiu-
ria, la febricula y la orina turbia. Una nueva urografia
revelaba la misma ausencia funcionzl renal derecha con-
trastando con una imagen urogriafica normal del rosto
del aparato urinario.

En el curso de la nefrectomia se observé un rifdn de
un tamano algo inferior al normal, poco deformado ex-
teriormente, con buen color y pocas lesiones exteriores
en cambio, a la palpacion, se apreciaban diferencias
notables de consistencia que revelaban la importancia
de las lesiones interiores, asi como un uréter indurado
caracteristico de la ureteritis especifica. Relativamente
facil fué la liberacion del rifibn y pediculo vascular
pero éste se presentaba indurado y corto, impidiendo i
buena exteriorizacién del 6rgano, Mientras se mante
nia tenso el pediculo y se hacia la accién de recoger &
clamp que debia pinzarle, surge el accvidente, notandose
que repentinamente el rifiébn se habia soltado del tenso
pediculo que lo sujetaba y sin apreciar ninguna hemo-
rragia troncular que indudablemente suponiamos se ha:
bia establecido con la rotura del pediculo, procediosé
urgentemente al taponamiento de la regién pediculal
con compresas grandes, al tiempo que se continuaba I8
operacién con la total exteriorizacién, fuera del abdo
men, del rifibn y buena porcién de la parte superior del
uréter, al que se ligaba y cortaba con bisturi eléctrict
junto al extremo antero-inferior de la herida operato
ria, Liberado ampliamente el campo con la extirpacion |
renal y dispuestos para la busca y pinzamiento del p&
diculo que habia quedado suelto, procedi6se a retira!
con cautela las gasas del taponamiento y con asombrt
observamos que nada sangraba aun después de pasados
unos minutos de atenta ohservacién, Se retiran dos 0 .
tres coigulos importantes del fondo de la herida, se & i
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