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Seitores Académicos:
Seiores Consejeros:
Seitores Profesores:

Hacen ya siete afios que ingresé a esta Facultad con
el animo de ser médico; siete anos de ardua labor y
aplicacién en los que traté de asimilar jo mejor posible
las sabias lecciones de todos mis profesores y maestros.

Mi &nimo no decayd un solo instante y a medida
que el tiempo pasaba y mis aflos aumentaban, veia
acercarse el momento decisivo y el dia mas grato de
mi vida. Kste dia ha llegado y heme aqui, sefiores, pa-
ra rendir el Gltimo examen en holocausto de esta cien-
cia tan noble, tan abnegada, tan humanitaria y que
sin embargo, tantos sinsabores e ingratitudes suele aca-
rrearnos.

Ieme aqui, pues, seiiores, que al querer cumplir
con la prescripeién reglamentaria que me impone la
Ordenanza de la Facultad al retirarme de ella, presento
a vuestra consideracién, mi trabajo por cierto bien hu-
milde, pero que tiene sin embargo, el mérito (si es que
as{ se le puede llamar) de ser la primera vez que se

presenta en esta Escuela un trabajo nacional de esta
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naturaleza, refevente al céncer primitivo de la ampolla
de Vater.

No pretendo haceros creer, seilores, que mi trabajo
tiene mucho nuevo, no; pero lo que sf puedo aseguraros,.
es que me he esmerado en hacer un trabajo completo
(ue pueda figurar sin desmerecer, al lado de los otros
Presentados por mig compafieros.

Kn &l deseo poderos hacer ver que las lecciones
que con tanto cuidado, vosotros mis maestros os hLa-
béis empenado hacerme aprender, han sido bien apro-
veehadas, v =i bien es cierto que ellas forman atn en
mi cerebro un conjunto .enmaraﬁado Y aun no eatalo-
gado, no es tampoco menos cierto que con un continuo
sstudio y experiencia, llegaré, en un dia ta] vey no muy
lejano, a adquirir los conocimientos necesarios para
conziderarme digno de vosotros y poder acordarme con-
tinuamente de esta ¢asa, que parece encerrar entre sus
muros las sombras venerables de sus creadores, empe-
nadas en inculearnos en nuestras almas juveniles v fo-
gosas, la fe, |a esperanza y la verdad, iluminadas con
¢l faro potente de Ia ciencia.

Es por esta misma causa que, antes de retirarme
de la Facultad, deseo dejar constancia de mi sincero
agradecimiento hacia todo su cuerpo docente, por Ias
sabias y desinteresadas leeciones recibidas Y por haber
convertido al imberhe estudiante universitario, en un
Lhombre consciente de sus actos ¥ util a la sociedad en

(fue se vera obligado a actuar.




— 45 —

Al terminar este trabajo, es justo que haga exten-
sivo mi agradecimiento a todos los maestros que mien-
tras duré mi vida hospitalaria se empeflaron en incul-
carme sus conocimientos a la cabecera del enfermo, con
el fin de completar lo mejor posible mi educaciéon médica.

Vayan, pues, mis mas repetidas gracias al inteli-
gente, infatigable y estudioso doctor Guillermo Valdés
(hijo), quien, con esa humildad y desinterés que le ca-
racterizan, no se contentd con indicarme mi tema de
tesis, sino que contribuyé a ella con dos de las tres his-

torias que ilustran mi trabajo, dispensandome, ademas,

el alto honor de apadrinarme en este importante acto

y por haberme brindado con su amistad sincera.

Al doctor Julio Méndez, mi primer maestro, mi
profundo reconocimiento por sus sabias lecciones. Al
doctor Esteban Garzén, mi agradecimiento por sus sa-
10s consejos.

Al doctor José Viale, director del Hospital Torcua-
to de Alvear, que tan galantemente brindara su amistad
a todos los que fuimos sus practicantes, mi mas pro-
tundo afecto y agradecimiento. A los doctores Roberto
Solé, Carlos Savifion Belgrano, Ubaldo Fernandez, Ri-
cardo S. Gémez, Angel F. San Martin, José S. Picado,
las mas repetidas gracias por sus sabias y provechosas
lecciones. A los doetores Aristébulo Soldano, trabajador
incansable, Bernardo Houssay, estudioso infatigable,
Juan C. Labat, inteligente ¢ inmejorable amigo, la ex-

presién de mi afecto ¥ amistad sincera.
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A los doctores Hamilton Cassinelli, Adelio P. Bar-
cel6, Roberto Acosta y Fernando Coni Bazan, médicos
internos del Hospital Torcuato de Alvear, mis méas re-
petidas gracias por la franca amistad que me brindaron
durante mis horas de internado.

A todos los empleados de la administracién del
Hospital que me dispensaron su sincera amistad duran-
te mi permanencia en él, mi recuerdo inguebrantable.

Y, por fin, a mis queridos camaradas del ‘“ Alvear’’,
en medio de los que tantos dias inolvidables he pasado
¥ en medio de los cuales la. miseria estudiantil quedaba
reducida a su més minima expresién, vaya también mi
mds carifioso e imperecedero recuerdo.
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Historia

1l estudio del cancer de la ampolla de Vater esx
de fecha relativamente reciente, pies la primera me-
moria aparecida al respecto, por lo menos en Francia,
es la de Ferreol, que data desde el afio 1859. A esta pri-
mera publicacién le siguen bien pronto otras y muchos
otros trabajos, como ser los de Caillet en el aiio 1876,
los de Martha en 1887 y el de Pilliet cn 1889,

Pero hasta ese entonces, ninguna tentativa se ha-
bia hecho que permitiese sacar de las observaciones en-
sefianza clinica alguna. Ks Busson, quien, en el afio 1890
presenta por primera vez en su tesis un trabajo sobre
cincer de la ampolla de Vater, basada sobre once ob-
servaciones. No obstante, parece ser que algunos de los
casos citados por él son sospechosos y que no se trate
en realidad de verdaderos cénceres primitivos de la
ampolla, sino que ésta habia sido invadida secundarvia-
mente por cdnceres del duodeno, pertenecientes a la va-

riedad yuxta ampular (J. P. A. Chambras).

Algo parecido pasa en un caso citado por Martha,.

v en el cual hasta el pancreas habia sido invadido.
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km el afio 1896 Hanot comunica al Congreso de
Tinez y a la Sociedad Médica de los Hospitales, una
hermosa ohservacién de cancer primitivo de la ampolia
de Vater. Después de ¢l, Rendd primero v Durand-Far-
del después, publicaron una observacién sobre esta
afeccién.

Vincet-(}eorg’es, en su tesis de doctorado que pre-
senta en el afio 1896 recopila los casos de Busson, Ha-
not, Renda y Durand-Fardel, consignando ademsis otros
cuatro casos recogidos en ol extranjero (J. P. A. Cham-
bras), tres sacados del trgbajo de Whittier de Boston,
Yy el otro debido a J. Coats y Finlayson. Pero estas
«cuatro observaciones parecen ser incompletas y por
consiguiente dudosas.

EI mismo afio aparece publicado en la Revue de
Médecine un nuevo caso de cincer de la ampolla de
Vater aportado por Hannot.

En 1899 Dominici publica a su vez en 1a Presse
Médicale una hermosa observacién de un cancer de Ia
region vateriana.

Desde esta dltima observacién de Dominiei, no hay
ningin otro autor que vuelva a hablar de este tema
hasta el afio 1906, en cuyo mes de Enero, Letulle v Ver-
liac publican en el Bulletin de la Société Médicale des
Hopitanx una nueva Yy completa observacién a la que
le sigue otra no menos interesante de Carnot v Harvier
publicada en el mes de Marzo del mismo afio, en el mis-
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mo Bulletin y referente a un caso de cancer Wirsuniano
de 1a ampolla de Vater.

Poco tiempo después y siempre en el mismo aino,
aparece publicada por Letulle en la Presse Médicale’’
una resefia sobre “‘Los canceres primitivos de la ampo-
lla de Vater’.

s necesario llegar al mes de Noviembre de 1906
para encontrar el primer trabajo de mdrito escrito
sobre tan arido tema, y este trabajo que es la tesis
presentada por J. P. A. Chambras para optar al titulo
de doctorado, encierra en sus piginas nueve Casos
auténticos, acompafnados de sus correspondientes exa-
menes histolégicos.

Las observaciones que le =iguen luego, no alcanzan
a diez. Kausch, en Alemania,, obtiene una curacién du-
radera. Kn Francia, Souques y Aynaud, en 1907, publi-
caron dos nuevas observaciones de cincer Vateriano.

Fin el mes de Abril de 1909, Morian publica en la
(Deutsche Leitschrift fir Chirurgie tomo XCVIIIL, fas-
cfculos 4-5, pags. 366 a 381), un articulo sobre cancer
de la poreién vateriana del colédoco, en el cual refiere
haber observado cuatro canceres de dicho canal, tres
de los cuales estaban situados en la vecindad de la am-
polla de Vater (Journal de Chirurgie, tomo II, pa-
gina 564).

De G. Cotte de Lyon, aparece publicado en el Lyon
Chirurgical del 1.° de Junio de 1909 (tomo II, pags. 79

a 90), un articulo sobre tratamiento operatorio para los



— 50 —

canceres de la ampolla de Vater. (Ch. Lenormant, Jour-
nal de Chirurgie, tomo II1, pag. 194).

Entre nosotros, es el doctor David Speroni, quien
‘Por primera vez, el 4 de N. oviembre del aiio 1909, publica
en la Semana Médica un caso de adenocarcinoma de
la ampolla de Vater, caso que ha sido muy bien estu-
diado, tanto bajo el punto de vista anétomo~patolégico,
como en isu parte clinica.

Al afio siguiente un nuevo caso de cancer de Ia
ampolla estudiado Y operado por (Eler fué publicado
por él mismo en o] Beitriige zur Klinischen Chirurgie
(tomo LXIX, fasec. 3, pég.s. 726 a 740) del mes de Oc-
tubre de 1910. La Semana Médica de] 4 deMayo de 1911
publica una comunicacién que el doctor Hartman hizo
a la Sociedad de Cirujia de Paris sobre dos nuevos
canceres de la ampolla de Vater. F] uno habiale sido
enviado por el doctor Navarro (de l\'Iont-evideo) y el
otro por el doctor Cilneo. En la misma sesion los doe-
tores Queny y Hartman sostuvieron que log casos de
cdnceres de la ampolla de Vater tratados quirirgica-
‘Inente hasta egy fecha, no pasaban de catorce.

Dos meses después, es decir el 1.° de Julio del 1911,
el doctor Hotz comunica al primer Congreso de la Aso-
ciacién de log Cirujanos bavareses en Munich otro caso
de cédncer de la ampolla de Vater que hacia cuatro me-
ses que é| habia extirpado, y al barecer, con buen re-
sultado (P. Lecene, - Jorunal de Chirurgie, tomo VIII,
pag. 193.)
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Fn el aiio 1912 el profesor Thiroloix recoge otra
observacién en su clientela, siendo este caso motivo de
una leccién dada por dicho profesor en el Hospital de
la Piedad. Este caso, al parecer, es el dltimo recogido en
I'yancia, habiendo sido él, aportador del material de una
completa tesis que presentd Augusto Pollet para optar
al doctorado el afio 1913.

Fn este mismo aiio, siendo yo practicante de la
Sala I del Hospital Torcuato de Alvear, y cayo jefe in-
terino era el doctor Guillermo Valdés (hijo) por estar
ausente, con licencia, el titular doctor R. Solé, tuvimos
la oportunidad de observar y estudiar detenidamente
¢l primero de los casos que acompaina esta tesis.

Tiste enfermo, cuya sintomatologia evidenciaba la
Gificultad del diagnéstico, fué estudiado con toda de-
tencién por el doctor Vialdés y objeto de una bien me-
ditada y provechosa leccién, En ella, después de haber
estudiado en conjunto el cuadro clinico y separadamen-
te cada uno de sus sintomas, dandoles a cada cual el
valor que a su juicio les correspondia, después de haber
estudiado y determinado la etiologia de cada sintoma y
de hacer el diagnéstico diferencial entre todas las afec-
ciones que nos podian presentar este cuadro clinico, el
doctor Valdes llega a la imposibilidad de hacer un diag-
néstico preciso y nos manifiesta que su diagnéstico de
probabilidad, es el de una cirrosis biliar de Hanot y

que es indispensable hacer una laparotomia para con-
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firmar ese diagnéstico, excluyendo Jas demas afecciones
que podrian presentarnos ese cuadro clinico.

El enfermo fué intervenido ¥, eomo muchas veces
sucede, a pesar del cirujano, tampoco fué posible con-
firmar el diagnéstico o hacer otro de certitud.

Kl enfermo fallecié al cabo de unas cuarenta Y tan-
tas horas y la necropsia, que se encarga de dilucidarnos
los arduos problemas de la elinica, nos demostré que
esa sintomatologia tan riea v tan variada era posible-
mente debida a un ¢ineer de |a ampolla de Vater.

Kis después de este caso de dificil diagnostico que
el doctor Valdés (hijo) Mo sugirié mi tema de tegis, y
COmo si un caso no solo fuese insuficiente para llenar
un libro v para anular lo que la clinica y la fisiologia
patolégica nos ensetian, hemos tenido Ia suerte de ob-
servar, dos o tres meses después, un segundo caso gue,
& pesar de presentar una sintomatologia v una evolu-
ci6n muy distintas a la« del primero, el doctoy Valdés
llega al diagnéstico de certitnd de edncer de la ampolla
de Vater, que es confirmado por la intervencién qui-
rargica v por la autopsia.

Son estas dos observaciones inéditas (pues sélo
Lan sido simplemente bresentadas a la Sociedad Médi-
ca Argentina con fechy 5 de Agosto, v en el mes de
Noviemhre de 1913 respectivamente por el doctor Guj.
liermo Valdés), que bien hubieran ya podido ver la luz,
pero que, debido a la gentileza ¥ al desinterés que
animan a mi padrino de tesis, el doctor Guillermo Val-
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dés (hijo), alin permanecen como tales, son, digo, las
que van a contribuir con el material necesario a mi hu-
milde trabajo al lado del ya citado y publicado del doc-
tor David Speroni.

Clomenzaré entonces por deseribir la anatomia, la
histologia normal de la regién Vateriana, tratando de

-

cstudiar luego lo mejor posible, la etiologia y patogenin,
la anatomia patolégica, la sintomatologia, su evolucion,
diagnéstico, prondstico v tratamiento de la afeccién, que
es motivo de mi tesis, adjuntando luego a ella los casos

clinicos que la ilustran.






Anatomia de la ampolla de Vater y de la
region Vateriana

La ampolla de Vater, atlin denominada tubéreulo
de Vater, gran carancula de Santorini v que llanot 1la-
ma. con justa razén, ‘‘piloro pancredtico-hiliar”’, fué
completamente estudiadaen todas sus disposiciones
anatémicas por Letulle ¥ Nattan-Larrier en ¢l afio 1898.
[iste 6rgano e encuentra situado en ol duodeno en su
poreién vertical, en la unién de su cara posterior con
«u borde izquierdo, correspondiendo de ordinario a la
mitad de la altura de esta porcién duodenal. Iin térmi-
nos mas generales, se encuentra comumnente a unos
doce "Olltlllletl os del piloro.

Segtn los clisicos, su forma ecs la de una paplla,
larga de un centimetro, cuya saliencia, de volumen va
riable, flota ¥ se mueve libremente en ol interior de la
cavidad duodenal.

Ion ella se notan dos pliegues: ol uno vertieal, por
le general inconstante, v el otro transversal, que pa-
sando por encima del tubéreulo, lo recubre de la misma

manera como lo haria un capuchon. Kn otros términos,



— 56 —

Ia ampolla de Vater se asemeja en su forma a un clito-
ris, en el cnal ol capuchén estaria representado por el
pliegue tran‘s:versal Y su frenillo por el vertical.

Segun Letulle v Nattan-Larrievr, que han estudiado
detenidamente este érgano, sobre 21 casos, se pueden
distinguir cuatro tipos diferentes mwuy caracteristicos y
suficientementoe diferenciados (A. Chambrag).

Las caracteristions de estos tipos, segtn los auto-
res citados, son :

Tipo I. — L este primer tipo hay una ausencia
completa de toda saliencia o formacién bapilar. Su ori-
ficio de abocamionto duodenal esti eon parte recubierto
porun repliegue valvalar de la mucosa o completamente
libre en Ia superficie del intestino, afectando en este
caso la forma de una hendidura longitudinal de 2 4 3
milimetros de largo v con un labio de cada Iado. Esta
disposicién Je asemeja en un todo a una vulva. Otras
veees, este orificio es mas ovalar, llegando en algunos
Ca80s a ser casi civeular. Fn este tipo, lo que hay que
tener presente oy que jamas forma relieve en e] in-
testino.

Al corte se constata que el colédoco forma por sf
solo el orificio Y que no existe ampolla. Kl canal de
Wirsung se echa en el colédoco a una distancia variahle
de su desembocadn "a, de manera, pues, que el canal que
ge abre en el intestino vierte en é] la hilis v el jugo pan-
credtico al mismo tiempo.

Tipo II. — Fste tipo es mucho mdis frecuente que

DRI R MRS 7 57 )
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el precedente, pues Letulle y Nattan Larrier lo han
encontrado seis veces sobre 21 casos, constituyendo el
tipo elasico, el modelo perfecto de la ampolla de Vater.
““J0] é] la regiém vateriana hace un ligero relieve sobre
una longitud que varia de 7 a 12 milimetros de largo
y de 4 a 6 milimetros de ancho.”’” La desembocadura de
la ampolla se hace por un orificio muy pequeiio, redon-
deado o alargado verticalmente y que no sobrepasa ge-
neralmente los 3 milimetros de diametro. ““Lios dos ca-
nales, eolédoco y pancreitico ado»ados, desembocean en
1o alto de una cavidad ampular, mias o menos esférica
y de dimensiones generalmente minimas, pues ellas no
sobrepasan los 4 o 6 milimetros de alto y los 6 o 7 mi-
limetros de ancho. Antes de su abocamiento individual
por encima de la ampolla, cada uno de los canales se
estrecha «de ordinario de algunos milimetros, o bien
permanecen mas raramente uniformes... (Letulle y
Nattan-Larrier).

Tipo ITI. — Histe es el més frecuente de todos, pues
los autores antes citados la han hallado 8 veces zobre
21 casos.

Qe caracteriza por una saliencia papilar pequena,
que posece inmediatamente por dehajo de ella una lige-
ra depresién o canaleta y por la falta de confluencia
del colédoco v pancreatico antes de su abertura. A la
seccién se nota que la ampolla no existe v que la fo-
seta que se encuentra por debajo no es mas que una

malformacion. ‘‘Los dos canales deszembocan adozadox
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en canio de fusil: o] de Wirsung afecta, con relacién a)
colédoco una disposicién variable, a menudo se abre
hacia atras y por debajo, o al nivel de] colédoco; por
consiguiente, cruza freenentemente o] canal biliar antes
de abrirse en ol intestino. Fste ca deter puede tener
real importancia desde o] punto de vista de 1a patolo-
ia. Se le encuentra por lo restante on los diferentes
tipos de Ia ampolla de Vater. .. jop, este tereer tipo,
In contigiiidad constante de los dos canales sobre un
recorrido variable, produce Ia formacién de un tabique
intermediario comnn; este tabigque membranoso mide
desde 1 W milimetros (lo que constituve uny <imple
hrida intmwm:llioulzn'), hasta 4 milimetros,”’ (Letulle &
I\'att:m-Lnrrior).

Tipo IT". — Presenta este tipo Ja existencia de una
Tuerte salieneia papilar v la ausencia de cavidad am-
rular; ““los dos canales desembocan simultineamente
en cano de fusil al mismo nivel”. Fn la luz de] duodeno
la saliencia muy aparente forma un relieve de unos 10
@ 18 milimetros de longitnd, con un ancho de 6 mili-
metros vy una altura de 3, 4 0 5 milimetros,

Los canales colédoco ¥ pancereatico se abren en el
vértice de la cartineula por un orificio que puede ser
puntiforme o cireular, cuyo didmetro es apenas de 1 14
nilimetros v que mira siempre hacia abajo. Si a este
arificio se 1o examina e cerea, se ve que en realidad
et dividido en dos, “listos dos orificios estan separa-

dos, sea por una franja vertical, seq dispuestos con-
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céntricamente el uno con relacién al otro; en este caso
¢s siempre el eanal de Wirsung que forma al rededor
de colédoco una canaleta eéncava hacia arriba y mas o
menos extensa. La franja mucosa intermediaria a los
dos canales, hace a veces hernia a través del orficio
papilar, en cuyo sitio las dimensiones izon entonees un
poco mis considerables, pues puede llegar a tener 2 mi-
limetros. (Letulle y Nattan-Larrier)”’.

Por lo que se acaba de ver, se nota que la estrue-
tura y el aspecto de la ampolla de Vater es de los mas
variables, pues la verdadera ampolla, la que resulta de
la unién de los dos eanales, es sumamente rava, v sino,
véase lo que dice Letulle: “La ampolla de Vater repre-
senta mas un término histérico gue una verdad anato-
mica.”” De manera, pues, que la concepeion anatémica
que los clasicos tenian formada con respecto a la am-
polla, ha sido casi totalmente modificada por los doc-
tores Letulle v Nattan Larrier, v la prueba de ello la
tenemos en que estos autores no encontraron a la cla-
sica, mas que en 6 casos sobre los 21 por cllos estu-
diados.

Los dos canales, colédoco ¥ pancreditico, presentan
a <u pivel un verdadero esfinter musecular, que envia
alrededor de cada uno, bandas musculares indepen-
dientes.

La ampolla de Vater o cartneula mayor, no es la
¢ue por si sola forma slempre la region vateriana, pues

<¢ encuentra por encima de ella ¥y a una distaneia que
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varia entre 10 y 35 milimetros como maximo, y 18 mili-
anetros como término medio, una segunda cartncula, la
carfineula menor o cardneula de Santorini, por la cual
desemboca en el duodeno ol canal aecesorio del pinecreas
o canal de Santorini.

¥iste canal accesorio no es constante, pero de 17 ea-
s0s examinados por Letulle vy Nattan Larrier, tan sélo
i veees faltaba, lo que nos demuestra gue, por lo menos,
eXizte en mas de Ja mitad de los casos.

Para cstos mismox autores, la permeabilidad del
canal accesorio hacia o] de Wirsung les ha parecido
constante en todos lo8 casos. “Tres veces solamente,
el canal accesorio cora permeable en toda su extensién
hasta la cardneula menor inclusive, desembocando sea
a pleno canal, sea estrechandose de una manera notable.
Una sola observacion sobre estas tres, dié a conocer
una disociacién perfecta de) colédoco y del Wirsung :
el primero desembocaba directamente y solo en la ca-
rincula mayor (ampolla de Vater) ; el segundo, el solo
canal excretor del panereas, ancho de 7 milimetros, se
dirigia hacia la carincula menor, en lg que se abria
a su costado, lejos del colédoco ¥ sin ninguna conexidu
con ¢1.”” (Letulle y Nattan Larrier.)

Por lo que se desprende de la lectura del parrafo
precedente, se nota una cierta contradiecion en lo que
se refiere a la disposicién de los canales y posiblemente
sea un error de redaceién o bien de Chambras, que es

¢l autor que lo transeribe.
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s posible que Letulle y Nattan Larrier hayan que-
rido expresarse de 1a siguiente manera, la que resulta
también mas anatémica: Tres veces colamente, el canal
accesorio era permeable en toda su extension hasta Ia
cardneula menor inclusive, desemboeando, sea a pleno
canal, sea estrec Jhandose de una manera notable. Una
<oln observacion sobre estas tres, dig a conocer una
disociacién perfeeta del Santorini v del Wirsung: ol
primero desemboeaba en la e nmlcula menor, haciendo
¢l papel de canal exeretor de la mitad superior de la
cabeza y parte del euerpo del pancreas, pues no tenin
ninguna relacién de anastomosis divecta con el Wirsung
como normalmente sucede; el segundo, el principal, (ni-
co canal excretor del pancreas, ancho de 7 milimetros,
se dirigia hacia la carGneunla mayor donde se abria a
cierta distancia de la dezembocadura del colédoco ¥ sin
guardar ninguna conexién con &l

il canal de Santorini desempefia, cuando existe,
un rol considerable en la digestién de los alimentos Vv
en la economia, pues cuando por una causa cualquiera

| de Wirsung se halla obstruido, el jugo pancreatico
contintia exeretandose por aquél, impidiendo © retar-
dando de esta manera la aparicion del sindrome de la
insuficiencia panereatica y =sus graves consecuencias.

Antes de terminar con la parte anatémica de In
regi6én vateriana, deseo decir algunas palabras mas =o-
bre las malformaciones del duodeno, que Letulle ha des—

crito con el nombre de ¢diverticulos perwateuanos
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““Se trata, dice él, de depresiones digitales o en dedo
de guante, ocupando un sitio constante, la vecindad in-
mediata de la ampolla de Vatey.”

Estos diverticnlos pueden ser comparados a los
que tan frecuentemente se hallan en el fleon on su por-
cién terminal v que son designados con ol nombre da

diverticulos de Meckel.



Histologia de la regién Vateriana

La parte histolégica de esta regién no es de gran
importancia bajo el punto de vista funcional, pero con-
cidero necesario hacer de ella una pequeia deseripeion,
desde que me he extendido en sus pormenores anatoé-
micos. .

Hallandose la ampolla de Vater formada por el ca-
nal colédoco, el de Wirsung y una parte del duodeno,
debe poseer, como es logico suponer, tres variedades
de epitelios diferentes.

Si se practican cortes al nivel de la ampolla y se les
examina al microscopio, se nota que el epitelio intesti-
nal se halla constituido por grandes células claras y
por células de mucus.

K1 colédoco posee una mucosa que, por lo general,
es completamente lisa, otras veces, bordeada de al-
gunos pliegues hallindose formado su epitelio de
células cilindricas muy grandes, alargadas, cuyas
dimensiones varian de 20 a 30 v con un nécleo tam-
bién alargado, voluminoso ¥ situado en la base de la
célula.
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Para algunos autores, Y entre ellos Kolliker v Re-
naud, existiria de distancia en distancia, elementos ca-
liciformes, mientras que Letulle y Nattan Larrier nie-
gan que existan, por lo menos en el hombre, dichos
elementos.

Entre los pliegues de los que he hablado al tratar
la parte anatémica, se halla la desembocadura de los
canales excretores de un gran ntmero de glandulas ra-
mificadas, muy semejantes a las glandulas biliares y
cuya aceién seeretoria es mucho mds considerable que
la de aquellas que ocupan la porcién superior del canal
colédoco. El epitelio Yue recubre el canal exeretor de
estas glindulas es el mismo que el del colédoco.

El revestimiento epitelial del canal de Wirsung se
halla constituido por células cabicas perfectamente re-
conoeibles y mucho mis bajas que las del colédoco, pues
su altura es de unos 12 a 15 1w A veces suelen encon-
trarse glindulas serosas o glandulas pancreéticas entre-
mezcladas.
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ceres de la ampolla de Vat

Etiologia y Patogenia

enemos a los cases publicados sobre can-
er, llegaremos a la conclusion

Si nos at
de que ésta es una afeccién sumamente rara y lo seria
publicados excluyéramos aqu-

atn mas, si de los casos
luntad, que por diagnésticos

llos que mas por buena vo
exactos, eran tomados como tales. En
trataba, en realidad, como lo hace notar perfectamente
Chambras, de verdaderos canceres del duodeno, cance-
res yuxta ampulares que secundariamente han invadido
también la cabeza del

estos casos 3e

ia ampolla y que, segin Martha,
pancreas.

Yista rareza resulta adn mas man
azar un cierto paralelismo con los
superiores, notamos que éstos

ifiesta cuando,

tratando tr can-

ceres de las vias biliares
son en extremo mucho mas frecuentes.

No obstante, no es necesario creer que todos los
a ampolla de Vater estén consig-

«casos de canceres de 1
lgunos permanecen iné-

nados en la estadistica, pues a

Aditos, otros son inciertos ¥, por fin, los que constituyen,
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podriamos decir, la inmensa mayoria, nos son desco.
nocidos.

Y al decir desconocidos, no hago mis que estar en
le cierto, pues muchas Veces sucumben en nuestras ma-
nos enfermos de nnestra clientela eivi] que presentan
€l cuadro de una obstruecién coledociana, con retencién
biliar y Ia colemia, que es su tonsecuencia, higado mds
@ menos grande, vesicula aumentada o no de volumen,
decoloracién de materias fecales Y, en fin, el cuadro o
Io que podriamos Hamar, mejor dicho, sindrome coledo-
ciano, sin que hayamos g menudo podido hacer el diag-
néstico preciso. .

Ahora bien; si a todos estos enfermos que sucum-
ben con este cuadro clinico, se nos fuese permitido ha-
cerie su correspondiente autopsia, quizis aumentarian
las cifras de Ia estadistica, pues ¢1o son acaso las ne-
cropsias practicadas por los distintos aﬁtores, las que
dan casi por si solas la estadistica completa?

La edad en que esta afeccién parece manifestarse
comunmente, suele ser desde los 50 a los 80 anos; sin
embargo, ésta no es una regla fija, pues existe una ol-
servacion de Hanot de un sujeto que tenia 40 ahos, otra
de Thiroloix publicada en |a tesis de Pollet, de 46 ailos,
Y. por fin, las de nuestros enfermos que tenfan uno 38.
anos y el otro 27.

En cuanto a] SeX0, parece ser mas comwn en el
hombre que en 1a mujer, pues de todos los casos publi-
cados hasta alora, tan sélo cuatro corresponden a la
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mujer, habiendo sido todos ellos publicados en Furopa.

Si bien es cierto que en la mayor parte de los can-
ceres de las vias biliares superiores se ha encontrado
una litiasis biliar concomitante o preexistente, no es
tampoco menos cierto que jamis se le haya obzervado
en los neoplasmas de la ampolla de Vater, lo que motiva
descartar esa afeccion, como causante de ésta.

Se pretende, aunque de una manera no muy pre-
cisa, ineriminar en los casos ya publicados a diversos
factores, ya sean éstos de un orden téxico o bien infee-
tante, entre los cuales se colocan en primer término
al alcohol, al tabaco y a la miseria fisiolégica.

151 traumatismo parece tener su parte de impor-
tancia en el desarrollo de esta afeceidén, como, en efecto,
ha sido comprobado en los antecedentes de la primera
enferma de Souques-Aynaud.

Por el contrario, la herencia hasta el presente, no
ha podido ser puesta en ovidencia. No obstante esta
aseveraciéon hecha por los dintintos observadores, pa-
rece ser que el caso del doctor Thiroloix y publicado
por Augusto Pollet en su tesis de Paris del ano 1913,
es el de un enfermo en cuya familia habia habido en-
fermos de cancer, y debido a lo cual Pollet habla de

herencia cancerosa.






Anatomia patoldgica

Se designa con el nombre de cancer primitivo de
la ampolla de Vater, a la transformacién cancerosa pri-
mnitiva de los epitelios gque constituyen la regién vate-
riana. Ksta transformacion puede afectar al epitelio de
la ampolla cuando ésta existe, o bien al de las porcio-
nes de los canales colédoco y pancreatico comprendidas
en el espesor de las paredes duodenales.

Distinguiremos entonces, segiin su origen ¥y segun
Letulle, gque es el autor que mejor ha estudiado la ana-
tomia patolégica de estas neoplasias de la region vate-
riana, tres variedades de cAncer primitivo de la misma,,
a saber:

111 edncer ampular propiamente dicho, el coledocia-
ro y el wirsuniano.

9] eancer ampular, es el que se desarrolla a expen-
sas de la mucosa de la ampolla; pero si tenemos pre-
sente la anatomia de esta regién, veremos que é] cons-
tituye el tipo mas raro de estos tumores, pues sabemos
perfectamente que la existencia de una verdadera am-

polla normalmente conformada es muy rara. Ademas,
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esta neoplasig se halla sobre la misma mucosa
re a la ampolla Y ¢omo suele exten.

como
duodenal que reeql
derse con Ia mmayor facilidad, invadiendo de esta manera
los dominios de la verdade A mucosa de] duodeno que
se halla en gy vecindad, ¢y muy diffei] reconoceria en
Ia autopsia, pues suele formar una placa cancerosa has-
tante extensa, o mmedio de g eyl se hallan englobados
lox orificios (o los canaleg colédoco y pancredtico. Isty
Misma dificultad nes impone las MAYores reservas so.
bre ¢ origoen de} tumor, pues asi como podria ser un
neo primitivo Qe |y ampolla, podria tambiéu sey un
ticoplasma duodena] primitivo, of que avanzando poco g
poco ha coneluid, por invadiy secundariamente Jog domi-
niox doe g region vateriana Y los ha tambijén sobrepa-
sado.

Y para day mis fo o a o que acabo de exponer,
veamos lo que djee Letulle aj respecto: ““A menes de
que algun easo feliz, dice, en que el azay haya permitido
sorprender al comienge mismo un epitelioma agn por
complato ('irvnu»vripto a la ampolla misma, el cancer
ampular verdadero, ne s, por asi decir, nunca diag-
itosticado en g autopsia; sélo se puede suponerloy,

Las dox observaciones de Hanot Y la de Rendn
(obzervaciones LI, 1v VL tesis de ('humhms), me
Parcecen tres casos tipicos respecto de J]a opinién que
Letulle tiene formada Je estos neoplasias brimitivos
e Ia ampolla de Vater tipica.

El cincer coledociano es el mas frecuente de los




tres, pues 6l sc encuentra en la proporcion de cuatro
para uno Wirsugniano, siendo al mismo tiempo el mis
reconoscible de todos ellos.

Ahora bien: sabiendo nosotros que existen muy
frocuentemente cinceres primitivos de las vias biliares
extra hepaticas, v que ellos pueden loealizarse en toda
la altura de éstas, es necoesario no confundir a aquéllos
con Gstos. Para que ollo no =uceda, es forzoso, toniendo
on cuenta el pequeno volumen vo=u localizacion, de-
mostrar que se trata, en realidad, de mn cancer vate-
riano; ex decir, gque debemos probar que cl neoplasma
ha comenzado su desarvollo a expensas del colédoco ¥
atn mis ‘en el espesor mismo de las parvedes del duo-
deno v también para mayor seguridad por dentro de
las capas musculares del intestino?’ (Letulle), gue los
tejidos y los érganos vecinos hayan sido velati ramente
poco atacados, pues si hubiese sucedido el caso de que
ellos hubieren sido invadidos por células neoplasicas,
seria necesario, digo, demostrar por medio del examen
mieroseépico, que ellos habian sido invadidos secunda-
riamente v esto, en realidad, es muy dificil. Clomo ejem-
1lo de cinecer del tipo coladociano es el de Ray. Durand-
Fardel que describe Chambras en la ohservacion V de
1 tesis v el de Thivoloix deseripto en la tesis de Pollet.

1 cancer o tumor neoplisico Wirsuniano es mucho
mas raro que el coledociano, pues, como va he dicho,
«c encuentra en la proporeion de 1 a 4. También en este,

para diagnosticarlo como tunor primitivo, es impres-
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cindible hacey las mismas comprobaciones que xe hacen

en aquél. Hermosos ejemplos de esta variedad, son los
casos de Letulle y Carnot,

Por medio o] examen microseépico, Y segun xu
origen, ol cincey de la ampolla de Vater, se nos pre-
~enta a nuestry vista bajo dog aspectos diferentes. A
veces suele manifestarse ¢omo una masy neoplisica pe-
quena, enyo tamago puede variay desde ol e una ar-
veja o de un carozo de cereza, hasta ol de una nuez,

Fil suele sor MAS 0 menos r'odmlde;ldo, a veees lige-
ramoente pediculado, (‘im'lmstun('i;z esta que [o permite
mma cierta movilidag tn el intorioy de Ta ampolla, emj-
tiendo a veees prolongamientos vellosos que a menudo
le recubren, de consistencia max 0 menos hlandg v de
una coloracién blanco rosada O amarillenta,

Otras veees, se manifiesty hajo el aspeeto de ung
plac: tancerosa, fungosa ¥ uleerosa, redondeada y ova-
lada, del tamafio de uny moneda de djey centavos, cop
su horde =aliente v sy fondo Munquizoo, de consistencig
blanda y aue generalmente haee saliencia en |y luz del
intestino,

Sus dimensiones que, ¢omo snhmn()s, S0n casi siem-
Pre pequeiias, hacen de que basen generalmente des-
apercibidos.

Su caricter principal, e es al mismo tiemipo ol
‘ue le distinone netamente de oy neoplasmas del dqyo.
deno, es g perfeocta (*il'mnlwl‘ip(-ién ala region vatoe.

riana,

IROP 51 y i



Jasta circunseripeién, es la que la mayor parte de
las veces nos oculta el neoplasma, a tal punto, que son
los otros sintomas que presenta el enfermo, los gue in-
dueen al observador a huscar con el mayor cuidado las
eausas que influyen tan poderosamente sobre el extado
eeneral del individuo y de sus érganos.

La presencia de este pequeiio neoplasma, que trae
aparejado consigo un cuadro en  extremo alarmante,
provoca trastornos viscerales poy medio de la oblitera-
cion del canal colédoco o del de Wirsung, cuando no la
de los dos a la vez, siendo esta obliteraciéon uno de los
caracteres mas importantes de ~u especial localizacién.

Pero el tumor no provoea solamente con su presen-
ola este trastorno, pnes la gran mayoria de las veces
determina compresiones de vecindad, las cuales ponen
en peligro el libre funcionalismo de los 6rganos que =¢
enctentran proximos a ¢l Asi se explica eémo una masa
neopldsica que se haya desarrollado en el colédoco pue-
de comprimir el Wirsang, impidiendo de esta manera
¢! libre escnrrimiento del jugo pancredtico en la cavi-
dad duodenal; del mismo modo, una neoplasia que se
desarrollara en el Wirsung, comprimiria, a = vez. al
colédoco. »

T,0s trastornos de la insuficiencia pancreatica no
corfan manifiestos en el easo de que existiese el canal
accesorio del pancreas; pues, mientras Ja ampolla v =su=

dox canales s¢ hallan ocluidos, el de Santorini, que no
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desemhboea op clla, continuaria vertiendo o] Jugo pan-
credtico en Ja cavidad duodenal .

Resumiendo 10 exXpuesto, tendremos que los prinei-
pales caracteres do cancer Vateriane SO pequeiio vo-
lumen de] tumor, (‘i1'(-111]5(61'1'})(‘1’611 nitida, obliteyvacion (e
los canales exeretores del panerens Yodel colédoco por
Propagacién o comproesion,

A ostos caracteres debenox agregar el de una (ohi)
tendencia o |y generalizacion, on CuNo caso pucden ol
Servarse fenémoenos producidos por alteraciones anag.
tomica~ v Muncionales (e olros drganos o por <imples
Compresiones, oy Jp tesis de Busson Seoencuentra con-
signado un caxeo de Merkel, on o que existia on gy pri-
mera poreion (o) duodeno, ontre la ampolly Y el piloro
Foen lassubmucosa, Jos nédulos do) tamano de ung pe-
quena arveja gue hacian proeminencia en |y Mucosa.
Ahora hien: teniendo en cuenta fa mayor Irecuencia (e
Ios neox o) duodeno Mo serfa éste un caso de cancor
duodena] que se hubiese bropagado a Ia ampolla? Rondn
seftala un bequenio nédulo secundario al nive] del I6bulo
izquicrdo (o] hivado. 1Kn un caso de Hanot o] tumor
vateriano era o punto de partida Je Una generaliza-
cidn. Sip embargo, esta« complicaciones tan frecuentes
en los careinomas de otros Organos, parccen ser menps
frecuentes cuando se trata de edneeres ampularces,

Como ya he dicho, los 6rganos ProxXimos a la an.
polla presentan lexiones (e vecindad, pudiendo Gstas ser

provocadas, va <en por obliteracién de los canales, va
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sea por compresion, pudiendo ésta producir, a su vez,
una obliteracién parcial o total de aquéllos.

Respecto al higado y a las vias biliares, puede de-
cirse que el colédoco =¢ encuentra siempre dilatado por
dotras del obstiaenlo. lsta dilatacion, debida al estan-
camiento de la bilis, ha hecho que en un c¢aso deseripto
por Rendu adquiriese dicho ecanal nn dijunetro de tres
contimetros, 1o que equivale al triple de =u calibre nor-
mal. No ohstante esto, dicha dilatacion no se detiene a
esto nivel; ella avanza hacia las vias biliares superiores,
las que, distendiéndose, dan lugar a esas formaciones
que Rendu llama cverdaderas ampollas’ v Hanot “*los
lagos’’. Carnot describe un caso en el que los canales
colédoco v hepditico se hallaban uniformemente dilata-
dos por la estancacién biliar desde la ampolla hasta el
hileo del higado solamente.

Tn el primero de nuestros casos, la enorme disten-
sién se habia producido no s6lo en el colédoco, sine
también en los eanales hepiticos e intrahepaticos donde
Labia verdaderos lagos biliares ¥ ella =0lo habia res-
petado el cistico y la vesicula por el hecho de que sus
paredes alteradas por transformaciones mneoplasicas v
proliferacién de su tejido conjuntivo, habian perdido
su elasticidad y vesiztido a la presion interior. Fin el
segundo de nuestros casos, la enorme distensién <e ha-
bia hecho sentir, sobre todo en el arbol biliar extra-
hepatico, debido a que conservaba su estruetura v elas-

ticidad normal.
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La bilis, debido a la obstruccién de su boca de des-
zgle, s¢ acumula en o arbol biliar, aumenta su presién
edes del mismo, siempre que

interior v distiende las par
siolégicas. De ahi Ia dilata-

conserven sus propiedades fi
cién del colédoco, del cistico, de
lex intrahepaiticos cuando esta presién actaa
también la cnorme distensién e

1 hepidtico, de los caua-

durante

mucho tiempo; de ahi
la vesicula biliar que se observa en la inmensa mayvoria
de los easos,

lin el interior del arbol biliay HOo  s¢ eneuentran

Alenlos biliares. Sin embargo, Busson reficre haher on.
a de Sug observaciones “algunos calenlos

- Letulle sefiala

contrado en un
amarillentos, blanduzeos o irregulares?’’

iguahmente ““algunos  grinulos bequenos v negruzeos

muy friables’’,
Esta ausencia o poca frecuencia de
@ ampola, es tanto mis

litiasis bhiliar

en los canceres primitivos de |
manifiesta, <j nosotros tenemos en cuenta su frecuencia
cn los canceres primitivos de [« vias biliares Supe-
Tiores.

Con respecto g higado, suele observarse muy fre-

Cientemente un proceso de angiocolitis, al misnio tiempo

que una cirrosis biliar hipertréfien.

Ll mecanismo de produceion del primer proceso, no
¢s muy bien conocido; pero- ateniéndonos a o~ conoci-
mientos  que tenemos sobre esty afeccién, podriamoes
asegurar que no es difiei] que él se haga Por via ascen-

dente, como sucede; por 1o general, en Ia litiasis biliar.



Ahora bien; nosotros sabemos perfectamente que
las vias biliares superiores se hallan en comunicacion
con el duodeno, mediante el canal colédoco, que el medio
que aquéllas contienen es perfectamente aséptico, con-
trariamente de lo que ocurre con cl duodeno, que posee
una riea flora microbiana, hallindose entre ella al es-
treptococo, el estafilococo y el colibacilo considerado
crréoneamente, hasta no hace mucho, como un microbio
hanal.

n ostado normal, el tubo comunicante es también
aséptico en casi toda su extensién, excepeion hecha de
su parte inferior o duodenal, la que, hallindose en con-
tacto con el jugo entérico, es invadida por los microotr-
ganismos que é1 contiene.

Tista asepsia de las vias biliares es debida a la
bilis, que con su pasa,je continuo por ellas, arrastra me-
chinicamente los gérmenes que hubiesen penetrado por
su orificio inferior.

Tsta accién protectora deja de ejercerse toda vez
(ue exista un obsticulo cualquiera a su salida, pues éste
detiene o disminuye la corriente, segiin obstruya par-
cial o totalmente la luz del canal, al mismo tiempo que
lesiona o ulcera su mucosa. Iis entonces que los gérme-
nes patégenos contenidos en el duodeno aszcienden porv
sus paredes, se insintian entre éstas y el obstaculo, ga-
nan las partes superiores ¥y terminan por pulular en la
hilis. Ahora bien; las experiencias de Hanot ¥ Letienne

han demostrado que ésta no es antiséptica, sino que,
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muy al contrario, los gérmenes que en ella se colocan
pueden vivir un largo tiempo v hasta multiplicarse;
de manera, que una vez franqueado el obstaculo, ellog
se reproducen en la bilis Yy dan lugar a esos procesos de
angiocolitis tan perjudiciales para estos pobres enfer-
mos.

Con respecto ala eirrosis concomitante de esta afec-
cion, puede decirse que pertenece al tipo de las cirrosis
pPor ohstrucecion, que son las que van acompaiiadas de
Una infeccién ascendente de las vias biliares, pues las
Cirrosis por retencién aséptica se diferencian de las
anteriores, por una .simp]o dilatacién de las vias biliares
con atrofia del parénquima hepditico.

n la cirrosis por cancer de la ampolla de Vater,
el higado se encuentra aumentado de volumen a tal
punto, que a veces sobrepasa hasta unos ocho traveses
de dedo el reborde costal (historia n.° 1); su superficie
es lisa o apenas granulosa. Al corte eg duro, elastico y
resistente, dejando ver en su superficie de seccién un
tinte verdoso Y los canales biliares dilatados por efecto
de la estanecacién biliar. La cirrosis ocupa los espacios
porta; ella comienza alrededor de los canales biliares v
envia prolongaciones on el interior de los I6bulos. Kxis-
te gran cantidad de canaliculos biliares neoformados y
en una palabra, este proceso recuerda casi en su totali-
dad al de la cirrosis biliar hipertréfica de Hanot, Ade-

mas, Letulle v Rendi han encontrado unido a estas le-




~iones, pequeios focos de hepatitis snpurada de ovigen
bhiliar.

11 canal de Wirsung por efeeto de la obliteracion
o de la compresion, se encuentra dilatado por detris
del obstaculo, es decir, que sucede con él, lo que ya
hemos visto con ¢l colédoco. Lo mismo ocurre con el de
Santorini, cnando no es permeable por el lado de la ca-
runcula menor.

i)l pAncreas permancee  generalmente normal, v,
segtin Rendid, no presenta ninguna lesion evidente: sin
cmbargo, segun Letulle, ¢1 ex a veces de consistencia
{irme, indurado v en estado de atrofia generalizada;
para Dominici presentaria dimensiones algo ma< pe-
(quefias que las normales, =u superficie serfa mamelo-
nada v resistente a la presién; Pilliet dice haber en-
contrado un pancreas pequeno v blando. No obstante
esto, las lesiones halladas no nos antorizan a asegurav
la existencia de metdstasis pancreaticas, pues éstas ja-
mas han sido encontradas, a-menos (ue no quisiésemos
considerar como tales, las infiltraciones ganglionaves
que hallé Souques-Aynaund en su segundo ca=o de cancer
vateriano v que se halla publieado en la tesis de Pallet.

Las metastasisz ganglionares son algo mis frecuen-
tes que las de los demas érganox, pero mientras pava
algunos autores, ellaz no son mis que hipertrofias pro-
ducidas por infecciones banales. para otros son verda-

deras metastasis. Pruebas de esta ultima opinién. que
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es la que hoy tiende g prevalecer, son lag observaciones
de Dominiei, Letulle, Hanot ¥ Thiroloix.

El primero de ellos, sefiala en un caso por él obser-
vado, la existencia de una cadenilla de ganglios peque-
Tios e indurados, situados en el borde superior de] pan-
reas v en uno de los cuales hallé un niicleo canceroso

seeundario. IGn o) caso de lLetulle existian en algunos

72

yanglios alojados entre el duodeno y 1a cabaza del pan-
creas v tributarios de los de 1a ampolla, algunos raros
islotes de eélulas cancerosa. Hanot dice haber encon-
trado motdstasis tancerosas en los ganglios que forman
la cadena Tambar. LPor fin, en el caso de Thiroloix des-
cripto en la tesis do Pollet, se hallg cerca del pénereas
un pequeiio ganglio que no fué =acado y que se le con-
sideré como de naturaleza probablemente cancerosa;
Pero sea como fuere, estas metiastasis no son nada com-
paradas con las que producen las otras formaciones
neoplasicas.

Fn cuanto al bazo, permanece normal o bien (y esto
es lo mas comunmente observado), anmenta de volumen
Y se vuelve de cousistencia friable.

Entre las lesiones macroscopicas que se han obser-
vado en otros 6rganos, conviene senalar trazas de pleu-
resias antiguas, congestiones v edemas del pulmén, pe-
ricarditis y esteatosis cardiaca y diversas degeneracio-
nes renales. Fstas lesiones no parecen tener otra im.-
portancia que la de una relacién lejana con el cincer va-

teriano. Sin embargo (v esto conviene ser =enalado), el
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pulmén del primer caso de Souques-Aynaund y que se
halla publicado en la tesis de Pollet, se hallaba lleno de
metastasis provenientes de un efincer primitive de la
ampolla de Vater. Iiste cazo es fanto mas interesante,
por cuanto jamis se ha hallado dicha complicacién pul-
monar.

La histologia patolégica del eancer de la ampolla
de Vater, nos ensehia que es un epitelioma cilindrico.
Pero antes de tratar este punto es necesario (que ¢o-
nozeamos las opinones gue sobre ¢l tenfan los antiguos
auntores.

Para Bard v Pic, que estudian la cuestion bajo el
punto de vista de la anatomia general, seria un cancer
del pancreas, perteneciente a la variedad orvificial de
la forma excretoria.

Rendu sostiene de que es un cancer intestinal.

Hanot separa el cancer primitivo de la ampolla de
Vater de todas las variedades yvuxta-ampulares v hace
de &l un cancer del ‘“piloro panecreatico-biliar’’. Por fin,
Ray Durand Fardel lo considera como un cancer primi-
tivo de las vias biliaves.

C'omo vemos, pues, estos autores tenian formado
un concepto erréneo sobre la naturaleza de esta neopla-
sia, siendo a Letulle a quien debemos su rectificacion.

In efecto, ¢l nos ha demostrado que este epitelio-
ma cambia de forma, segun el epitelio que le ha dado
nacimiento v termina por constituir de &, tres tipox: el

cancer coledociano, el cancer Wirsuniano v el ecancer
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ampular, segln que éste se origine

canal de Wirsung, o en la verdade

en el colédoco, en el

‘ra ampolla.

] eancer coledociano se presenta bajo la forma de

aglomerados de células neoplisicas, cilindricas, que re-

presentan adn el tipo tubulado: estas ¢élulas se hallan

bien ordenadasx v agrupadas entre

trabéeulas de tejido

conjuntivo. Poco a poco, v a medida que se alejan de

~u foco principal, van perdiendo sux caracteres, aumen-

tan de tamano v concluyen por formar aglomerados

desordenados, que se hallan distribuidos entre las ma-

e irregulares, poscen un nitleo

Haxs del tejdo conjuntivo. Fstas célulax, que son erandos

ue muchas veees os

doble. Las capas mu<culares vecinas son también infil-

tradas por estas masas neoplasicas.

Il eancer Wirsuniano osta formado por células e

‘bicas, yva dispuestas en aglomeram

atipicos.

ientos tipicos o hien

Por fin, el cincer ampular es un epitelioma consti-

tuido por células mucosas hien car
diferencia netamente e los dos

descriptos.

acterizadas ¥ que se

tipos anteriormente
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Sintomatologia

Fista afeceion no presenta de por =i ningun signo
patognomonico propio que nos permita =o=pechar su
presencia, v to Gnico gque nos Hama la atencién desde el
principio, ex la ictericia, que tan precozmente suelen
presentar estos enfermos. Y, en efecto, esto no puede
sor de otra manera, pues si tenemos en cuenta el pe-
quefio volumen del tumor, pronto nos convenceremos
del por qué de la falta de existencia de signos fisicos,
que puedan dar lugar a una sintomatologia que le sea
propia.

Situado este tumor en el interior del canal colédoco,
del cual conocemos su enorme importancia funcional,
va a produeir, precisamente por su ubicacién del todo
especial, una oclusién de dicho canal, a la que le sigue
una reaccién hepdtica consecutiva a la obstruceién v a
la (ue le hace continunacién la ictericia. De este hecho
sacamos la conclusiéon de cémo una lesién, a veces tan
pequena, puede lamar la atencién sobre ella, precisa-
mente por el tyanstorno funcional que provoca en otro

6rgano o parte del mismo: v, en efecto, siendo en este
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caso el higado, el que sufre el contragolpe por razén
de la oclusién coledociana, 6l es ol que nos va a servir
de primer punto indicador.

Esta manera de comenzar la afeccién, no es, sin
embargo, constante, puex ella puede manifestarse hajo
formas muy diferentes. in efecto, si nosotros interro-
gamMos con orden al enfermo, veremos que muchos de
cllos han experimentado o tenido pequenios signos, aun-
que vagos, antes de vor aparecer su ictericia. ks asi,
que algunos de eflos dicen haber notado no hace mucho
tiempo un poco de adelgazamicnto M una cierta sensa-
¢ion de debilidad; otras® vecex se quejan por una mar-
cada repugnancia hacia las carnes v un ligero ballon-
tement del vientre, como sucede en ¢l caso de
Souques-Aynaud publicado en la tesis de Pollet; otrox,
comienzan su enfermedad con pérdida del apetito, dis-
minneién de las fuerzas, niuseas al despertar, a veces
vémitos, Y, por fin, la ictericia, que, no obstante ser la
nultima en aparecer, no falta jamdis; otras veces, v esto
€s muy raro, el enfermo se queja de una sensacion fa-
tigosa, mis hien que dolorosa en ol estémago, sensacién
de barra al epigastrio.

Sin embargo, como va he dicho, estos casos que pre-
sentan tan vaga sintomatologia, que en realidad no en-
cierran la Ilave del diagnéstico v que tampoco coutrihu-
Yen a é1 mayormente, son mny raros, siendo, por el con-
trario, los max comunes aquellos en los cuales el sujeto,

gozando de una buena salud aparente v sin signos pre-

AT ey
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monitorios, aparece de golpe ¥y sin causa apreciable,
con una ictericia por retencién.

Casos como estos, en que la ictericia ha aparecido
d’emblee, son los que han sido deseriptos por Durand
Fardel, Letulle ¥ Thiroloix.

Kl primero de los citados autores refiere que el
enfermo objeto de su trabajo se habia acostado per-
fectamente sano v que al dia siguiente al despertar,
noté que su piel se habia puesto amarilla. K1 enfermo
de Letulle atribuye el brusco cambio en amarillo inten-
so de su piel a un enfriamiento, v en cuanto al de Thi-
roloix, no hahia ninguna ecausa anterior que pudiese ex-
plicar la brusca variacién de color de sus tegumentos.
Tistas ohservaciones se encuentran publicadas, las dos
primeras, en la tesis de Chambras y la Gltimma en la de
Pollet.

Otras veces, el enfermo nota que su piel cambia
poco a poco de color y que su ictericia se cstablece de
una manera progresiva.

Este transtorno funcional, ya aparezca brusca-
mente, como progresivamente, es silencioso; ¢l no se
acompaiia de ningtin dolor, sin fiehre ni trastornos di-
gestivos, v por mas que se investigue la causa gue lo
provoca, ésta parece no existir. La idea de una infee-
cién gastro intestinal o biliar no puede ser aceptada.

Tl enfermo parece no sufrir al comienzo de la afec-

cién, incomodidad alguna, pues €l se dedica a sus oru-
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paciones ordinarias sin acusar ningdn malestar Yy pre-
ocupandole tan sélo su cambio de color.

Sin embargo, el color ictérico se acenttia rapida-
mente, a tal punto que al cabo de algunos dias llega a
adquirir un tinte verde aceituna. Kste cambio de co-
loracion se nota con mix facilidad en aqguellos puntos
en que la piel ex mds delgada v como esta particularidad
¢ nota especialmente en las mucosas, serd precisa-
mente al nivel de las conjuntivas, en la cara inferior
de la lengua, en el piso de la hoea v el velo dol paladar,
donde hallaremos el c¢olor amarillo aceituna llegado a

.
s maximum de intensidad.

Al como al principio los trastornos organicos que
esta ictericia determina son nulos, asi tambidén, a me-
dida que ella avanza, aquéllos van manifestindose pau-
latinamente, unidos a los gque ocasiona la retencién hi-
liar, comenzando el enfeimo por quejarse de una de-
bilidad muy marcada v anorexia. l9sta anorexia no os
siempre electiva hacia las grasas v las carnes, como
comunmente se creia.

La ictericia, a medida que se prolonga, se aconi-
pana de otro signo que muy raramente falta: el pru-
rito.

Ksto no quiere decir que el prurito siga o aconi
paile a la ictericia, pues algunas veces precede a ésta,
como pasa con el caso de Stokes publicado en la tesis de
Busson. ¥ su comienzo, é1 es muy ligero ¥ da ‘la sen-

saciéon de un hormigueo superficial. pero a medida gque
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¢l tiempo pasa, aumenta rapidamente de intensidad v
volviéndose atroz e intolerable, atormenta continua-
mente al enfermo, el que, por verse libre de semejante
molestia, se ve obligado a rascarse continuamente. lxis-
ten algunos enfermos en los que 1a picazén es tan inten-
sa, que abandonan el raseado digital por serle insufi-
¢iente y reeurrven al empleo de copillos resistentes con
lox que se frotan sin descanso, para no sufrir ¢l escozor
atroz del que son presa.

Ile agui una nueva complicacion que ellos mismos
se provoean, pues raseandose continuamente suelen ha-
corse innumerables heridas que, unidas a la poca hi-
giene que suelen tener los enfermos y la poea limpieza
Gue tienen los objetos que usan para el raspado, pueden
infetarse secundariamente, dando asi lugar a la cleva-
cién térmica consiguiente.

Tosta ictericia se acompanha muy a menudo de unas
especies de placas que han sido denominadas placas
de Frerichs, por ser éste autor el primero que las des-
cribidb.

La xantopsia ha sido seiialada muchas veces como
en todas las ictericias, lo mismo que el xantelasma.

Un signo de gran valor diagnéstico y podriamos
caxi decir caracteristico de esta afeecion, es la intermi-
tencia que presenta la ictericia on esta clase de enfer-
mos v en la gran mayoria de los casos observados. Fn
ofecto, después de haber llegado a su maximum al cabo

de un tiempo variable que o=cila entre dos y tres sema-
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nas hasta un mes, comienza a dlsmlnun’ lpntamente de

intensidad, pero de una manera progresiva: sus signos

se atentan y el enfermo, que nota que la comezén se

hace mucho mas tolerable, sin que esto quiera deecir
que ella desaparece por completo, eree que estid en vis-
pera de una franca mejoria.

Lo que acabo de exponer respecto de |

a ictericia, pues en realidad tam-

a picazon,

se puede aplicar a |
Jamas completamente, v tan es cierto,

poco ella cede
a decoloracién de los tegumentos

que ann después de |
¥ de Ia reaparicién normal de las deposiciones, queda
siempre un débil tinte sub- fetérico. 19
al cabo de algunos dias

iste e<tado de cosas

dura muy corto tiempo, pues

vuelve a manifestarse el mismo cuadro, acompaniado del

mismo cor tejo sintomaitico.

La enfermedad, que contintia su evolucién durante
un tiempo mas o menos largo, sigue presentando estas
alternativas de recrudescencia y remisién de sus sin-
tomas hasta quedar por fin estacionaria o bhien pre-
sentar una poussée final, que es lo que generalmente
ocurre y de la que el enfermo no va a salir mas.

Estas oscilaciones que presenta la ictericia en esta
afeccién, son las que le han hecho designar con el nom-
bre de ictericia intermitente, designacién que analizan-

dola bien es mal dada, pues, como va he dicho, la icte-

ricia jamas desaparece por completo ¥ si analizamos
bien al enfermo, veremos que ella disminuye de intensi-

dad, que ella se aclara mucho, pero que los tegumentos

RPN LT AT 1 i 1
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jamas llegan a adquirir su tinte primitivo y que de
consiguiente, hay remision y no desaparicion de sus
sintomas, v que antes de ser una ictericia intermitente
es una lictericia oscilante. Tisto nos demuestra clara-
mente que el tumor vateriano puede dejar pasar, en un
momento dado, una cierta cantidad de bilis, pero nunca
deja por completo libre la luz del canal coledociano.

Distintos autores han tratado de explicar el me-
canismo que rige cstas diferencias de intensidad y re-
misiones que se¢ observan en esta ictericia.

Busson considera al tmmor como sesil, el que efec-
tuando movimientos de ascensién y descenso, haria de
esta manera las veces de una sopapa, la que obstruyen-
do o evacuando de este modo la luz de la ampolla, pro-
vocaria la oclusién total o parcial de la misma, y de
aqui la expulsién intermitente de la bilis.

Hanot considera este fenémeno como consecuencia
del espasmo del esfinter vateriano, cuya contraccién
seria provocada, segin él, por la presencia del tumor
v durante el cual se detendria la salida de la bilis, la
que recuperaria su curso normal cuando este espasmo
se suprimiese o disminuyese de intensidad.

Segin Rendd, estas alternativas deben ser conside-
radas como el resultado de una causa circulatoria, pues
el tumor, segin su grado de actividad, poseeria una
mayor o menor irrigacién sanguinea; de aqui su au-
mento o disminucién de volumen y por consiguiente la

retencién completa o incompleta de la bilis.
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En realidad, hay lugar para creer que estos tres
Mmecanismos contribuyan en conjunto a la producecién del
fenémeno, como también podria producirlo cada uno
por separado. Kn efecto, nosotros sabemos perfecta-
mente que todo cuerpo extraifio situado en ¢l interior de
un conducto contrictil, determina, por parte de éste,
contracciones espasmédicas, que, =i van seguidas de
clecto, concluiran por expul=ar ¢l cuerpo extranio eau-
sante de su irvitacion. sto mismo sucede en ol ¢incer
del piloro, pues la estonosis pilorica se manifiosta mu-
cho tiempo antes que el anillo neoplasico haya podido
con s aumento de volumen, ohstruir o esfinter.

Asicomo las demas ictericins por retencion se acom-
panan de trastornos urinarios, asi también en la de
esta afeceion pasa lo propio. Las orvinas de estos en-
fermos son de un color rojo intenso, semejante al del
azafran y cargadas de sales ¥ dcidos biliares. La reae-
cion de Gmelin, que consiste en vertir lentamente la
orina sobre ¢l dcido nitrico nitroso, nos enseiia que los
pigmentos bhiliares se hallan en ella en gran abundanecia.

La reaccién de Pettenkofer demuestra rapidamen-
te la presencia de os dcidos biliares. Klla consiste en
vertir flor de azufre sohre lav superficie de la orina, la
aune, en caso de contener dichos acidos, precipita el
azufre al fondo de] recipiente,

Un punto de capital importancia en la =intomato-
logia de osta afeceion o el examen de las materias fe-

cales de los enfermos, Laz deposiciones son decolora-

RS
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das y tienen todos lox caracteres de la masilla que
usan los vidrieros; su fetidez es muy marcada y muy
a menudo se hallan cubiertas de grasa. lia presencia
de esta grasa nos indica que su emulsién v digestién
no sc¢ efectia, v como nosotros =abemos que esta im-
portante funcién =c¢ halla a cargo del panereas, sacamos
on conelusion que el canal de Wirsung se halla también
obstruido por ¢l tumor y atn mds, que poseyendo di-
cha glandula un canal acceesorio, ol de Santorini, éste
{ambién sc¢ halla afceetado, no existe o no «desemboca
cn el duodeno.

T.as materias diarreicas que poscen algunos en-
fermos se hallan cubiertas por una capa de gra-a scme-
jante a Ia de un caldo. Para poner en evidencia esta
substancia en las deposiciones no diarreicas, es nece-
sario recoger a éstas en un recipiente que contenga un
poco de agua tibia; en estas condiciones la grasa se
disuelve y concluye por flotar en la superficie del liqui-
do, que presenta entonces los mismos caracteres que cn
¢) caso anterior.

Sin embargo, es necesario seiialar que en dos ob-
ccrvaciones de dos enfermos autopsiados, uno por Cur-
mont v el otro por Durand-Favdel, ¢ encontré un cin-
cor vateriano, =in que estos sujetos hubiesen presentado
Jamas ictericias exto nos prueba, que =i bien es cierto
que en la gran mayoria de lox caxos ella existe. no por
c:0 debemos tomar este signo como absoluto.

Las materias fecales que habian perdido =u aspecto
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normal y se habian vuelto fétidas, suelen a veces re-
cuperar su aspecto primitivo, coincidiendo este retorno
a la normalidad con la disminucién de la ictericia.

Kl dolor sobre ¢l cual los dstintos autores han
llamado tanto la atencién no parece ser constante y ge-
neralmente falta al comicnzo de Ja afeccién; sin em-
hargo, cuando él hace su apariciéon, lo hace de una ma-
nera sorda, poseyendo la forma de una simple molestia
Yy no la de un verdadero dolor.

Los casos citados por Ilanot, Renda y Carnot, en
los que se ob=ervaron dolores vivos, eran enfermos en
los que la afeceion hahia llogado Ya a un alto grado de
desarrollo.

Kn efecto, no es posible aceptar, sin que la razén
se resienta, la idea de que ol tumor que permanece siem-
pPre pequenio sea el causante de estos trastornos doloro-
S0, por mdas que su desarrollo haya llegado casi a su
término. Fs mas aceptable y mas facil creer que él pro-
viene de la irrvitacién de los filetes nerviosos del plexo
solar que se encuentran aprisionados entre los nticleos
metastasicos de ]a neoplasia, metiastasis que, si bien no
SOn muy numerosas, existen, sin embargo.

KI sitio en que habitualmente aparece este trastor-
Lo, es el hipocondrio derecho, del que luego se propaga
al epigastrio. Otras veces se sitia al nivel del ombligo.
Se ha notado, aunque raramente, su irradiacién hacia
¢l hombro derecho.

Este dolor, POr mas intenso que sea, no llega jamas

S,
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en ningan caso a adquirir el earacter agudo v paroxis-
tico del célico hepatico. El mdas bien constituyve, con:o
yva he dicho al principio de este capitulo, una =ensacién

de barra al epigastrio o, mejor dicho, una **=ensacion

de tensiéon dolorosa en la regidén epigastrica’’, como
ocurre en el enfermo de Dominiei, publicado en la tesis
de Pollet.

il aumenta o se revela por la palpacion, pero como
ya he dicho, no =e exaspera por la presion, como ocurre
con ¢l dolor del eélico hepatico.

LLos trastornos digestivos que se observan =on muy
variados, como ser: anovexia, periodos de constipacion
que van seguidos de debacles diarreicas o bien diarreas
profundas vy rebeldes.

He aquli, pues, los principales sintomas funcionales
del cancer de la ampolla de Vater, a lo menos en su
comienzo.

Veamos ahora lo que nos enseita v qué resultados
obtendremos con el examen fisico.

Los medios fisicos empleados comunmente en el
examen de cualquier érgano, pierden toda su importan-
cia cuando se trata de usarlos en el presente caso. La
palpacion, que ex el medio fisico realmente util cuando
es empleada para ¢l examen de una neoplasia relativa-
mente grande v acces=ible a ella, deja de prestarnos su
concurso cuando =e¢ trata de un cancer vateriano, v esto
se comprende facilmente, dado el pequeno volumen del

tumor ¥ su especial localizacion. Sin embargo. parvece
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Gue ella ha dado resultado en un caso publicado por
Hanot, el que dice haberlo palpado, siendo esta obser-
vacién la anica entre todos los cazos observados.

Descartado entonces el examen fisico por este lado,
desde que =6lo exeepeionalmente podriamos obtener ro-
sultados positivos v conociendo ya los trastornos que
determina esta afeceion ~obre otros drgnnos de la oco-
nomia, no tendremos i« que receurrir a 6stos con di
chos medios, para obtenoer o resultado que descamos.

I efecto, a la inspeceion del abdomen se nota que
todo ¢l hipocondrio dervecho N oparte del epigastrio, o
decir, toda la regién lw}.):':livn, s¢ halla enormemente
aumentada de volumen, como se observa en todas Jas
ictericias erdonicas por retencion; exste aumento de vo-
lnmen es tanto mis mantifiesto, cuanto mas intensa Ay
antigua es la ietericia. .\ la palpacién <e nota que es de
superficie lisa, duro ¥ renitente; su horde, duro, cor-
tante, facilmente perceptible Y en el que dificilmente
se percibe la escotadura cistica, desciende, por lo ge-
neral, a mas de cuatro travesoes de dedo por debajo
del reborde costal. La palpacion profunda de este 61
gano, no despierta ningtin dolor.

Fn cuanto a la auscultacion se refiere, diré, que en
nuestro primer caso se auscultaba un soplo hepadtico
bastante intenso, como muy bien podra verse en su co-
rrespondiente historia.

Su produceién ha sido motivada por los ganglios




iinfaticos que comprimian la arteria hepatica en el hileo
del higado.

Fiste hecho ex tanto mas importante, por cuanto no
La sido eitado por ningtin autor v posiblemente nuestro
ca<o habra sido el anico de los hasta ahora publicados,
que presentaba este =intoma.

La palpacién abdominal nos revela la existencia «de
un tumor hastante voluminoso, situado inmediatamente
por debajo del higado nunas veces, hastante alejado otras
v oque es blando vy depresible a Ja pre=ion. ldste tumor
extd formado por la vesicula biliar distendida, la cual,
cuando esta distension es muy considerable, puede de-
terminar cn los individuos muy adelgazados an abom-
bamiento de la pared, perceptible a simple vista. Su
forma obtenida por la palpacién es la de nna pera flue-
tuante; esta fluctuacion deja de existir cuando aquélla
estd muy distendida.

La disten=ién vesicular que concuerda con el au-
mento de volumen del higado, fenémenos ambos facil-
mente explicables por la oclusién de su conduecto de
desagiliec comnun, tiene una importancia considerable
para el diagnéstico de la causa de la ictericia, pues dan
lugar a =intomas que reunides< en conjunto, constitu-
yen el denominado =signo de Courvoisicr-Terrier, el que
no existe o existe rara vez en el curso de la litiasis
biliar.

1 bazo ammenta de volumen y =e hace perceptible
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a la palpacién, pudiendo otras veces conservar su ta-
maho normal.

La fiebre, tan frecuente en otras clases de afeccio-
S, no ex muy comun encontrarla en ésta; ella, sin em-
hargo, ha sido notada un cierto niamero de veces. (‘nan-
do este nuevo sintoma se manifiesta, es necesario no
considerarlo cono tal, sino mas bien como una compli-
cacion secundaria debida a la infeceion ascendente de
las vias biliares, la que, una vez llegada al higado, ori-
ginara un proceso de angiocolitis. Otras veces suele
nianifestarse sin que exista infeecion hepdtica alguna,
siendo entonces necesario pensar en una enfermedad
intereurrente de origen pulmonar o bien en la infecién
de las heridas que el mismo enfermo se ocasiona con
el rascado. Pero como va he dicho, y esto es necesario
tenerlo bien presente, la elevacién térmica falta de or-
dinario enando no existe infeccién ascendente de las
vias biliares. Con respecto a la hipotermia, Hanot cita
un caso de esta naturaleza en su segunda obszervacién.
(Caso publicado ¢n la tesis de Pollet, Olbs. V, afio 1913).

Al comienzo de la afeceién suele notarse muy co-
munmente por el lado del tubo digestivo, periodos de
constipacion que alternan con debacles de diarrea. Po-
let hace notar en =u tesis que el enfermo de Thiroloix
objeto de su estudio, no hahia presentado jamas este
trastorno degestivo v que hasta ol dia en que fué inter-

venido, sus deposiciones habian permanecido normales,
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tanto en lo referente a su regularidad, como a ~u con-
sistencia.

[.a diarrea profusa v rebelde gue se manifiesta en
el periodo terminal de Ia enfermedad, v a la que Rendn
considera como un punto capital para el diagnéstico,
creo que no debe darsele mayor importancia de la que
realmente posee, pues clla no es debida en especial a
esta afeecién, sino mas bien al resultado de la cagquexia
v de la decadencia orgdnica progresiva.

lixiste en exta afeceion un signo mucho mas impor-
tante que la diarrea v al éual debemos prestarle toda
nuestra atencion: la hemorvagia intestinal. listas he-
morragias son a veces tan considerables, que pueden,
por st solas, causar la muerte del enfermo. Cuando ellas
son de menor importancia, su existencia nos es revelada
por las materias fecales, que habiendo sido hasta ese
entonces completamente decoloradas v semejantes a la
mazilla de los vidrieros, se nos aparecen coloreadas en
1egro, borra de café. Kstos son los casos menos frecuen-
tes; los mas, no dan ningun signo gque pueda revelarnos
su presencia. Kn oestos easos se trata probablemente
de enfermos con pequetias hemorragias, las que en ra-
zén de =u misma pequetiez pasan desapercibidas. s ne-
cesario entonces buscar esta sangre con gran cuidado.
pues su presencia tiene gran importancia para el diag-
néstico del cancer de la ampolla de Vater.

[llas no se encuentran en las litiasis, como tam-

poco en los casos de cancer coledoeiano, razén por la
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cual es necesario despistar estas hemorragias ocultas v
tratar de ponerlas ¢n evidencia en todos los casos de
ictericia erénica poco o nada dolorosas, por medio (o
la reaccion de Weher.

Estas hemorragias parecen tener su origen en las
erosiones que se encuentran en la uperficie del tumor,
¢l que como hemos visto, se halla sumamente vasculari-
zado vy sangra ficilmente.

Busson las atribuve a la obstruccion del colédoco,
considerandolas muy semejantes a las que se producen

lgadura experimental de este canal.
A

&

después de la |

X1 periodo terminal esta constituido por la misma
sintomatologia que se¢ ohserva en todas las demas ca-
quexias cancerosas.

Kl enfermo, después de ser presa de una astenia
absoluta acompafiada por una postracién intensa, ce-
talalgia y a menudo convulsiones y delirio, entra en el
coma.

La lentitud del pulso ha sido notada muchas ve-
ces v el enfermo muere en medio de los edemas ca-

quécticos, término final de la afeccion.

3
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Evolucién y complicaciones

Sinos debemos atener a los conocimientos adquiri-
dos en la corta pero interesante bibliografia de los can-
ceres de la ampolla de Vater, llegaremos a la concelusion
de que la evolucion de esta enfermedad es rvelativamente
corta, pues ella varia desde dos meses a un aio y siendo
su término medio de ocho a diez meses. Segun los datos
suministrados por Chambras, ella seria atn mas rapida,
variando su duracién entre cinco y diez meses.

En el enfermo de Thiroloix, a pesar de haber presen-
tado una salud satisfactoria hasta que se llevé a cabo
la intervencién, parece no haber tenido una duracién
mayor de cuatro meses a contar desde el comienzo de
la afeccidn.

Con todo, las aseveraciones v los datos de estos
antores no deben considerarse como absolutos. Mas atn,
los easos que agui se han observado, entre ellos el del
doctor David Speroni, que fué el primero en publicar
una observacion de esta naturaleza, v los del doctor
Guillermo Valdés (hijo) que le siguieron a aquél, no

concuerdan en absoluto con los datos de los observado-
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res europeos. En efecto, el enfermo objeto de la publi-
cacién del doctor Speroni, entré al hospital el 28 de
Septiembre de 1907, haciendo ya dos meses que se sen-
tia mal, lo que hace remontar el comienzo de su enfer-
niedad, por o menos, al 28 de Julio, muriendo a fines
de 1908, I5n cuanto al primer caso observado en la sala
primera del Hospital Alvear hacia, como puede verse
ltuy bien en la historia a esto trabajo adjunta, unos
tres anos que el enfermo venia sufriendo de dicha afec-
¢ion. (oo Vemos, pues, existe una gran diferencia en-
tre los datos suminist ';1(!0.:‘ por los observadores euro-
peos v los recogidos entre nosotros, y mientras ellos
sosticuen que la enfermedad no dura mas de ocho a diex
nmeses como término medio o un afo como maximo, nos-
otros que no poseemos mas que tres observaciones, en-
contramos entre ellas una cuva duracién es de diez Ay
seis meses, mds o menos, v otra de unos tres afos.

Desde su comienzo la enfermedad sufre una evolu-
cién progresiva, fatal, llevando al sujeto a un estado
caquéctico especial, resultado simultineo del neoplas-
wa v de la retencion biliar. Como suele suceder en gran
namero de otras afecciones, muchos de los enfermos
atacados de la que nos ocupa, suelen no llegar al periodo
‘aquécetico, pues una infeceién intercurrente o cualquier
otra complicacién al nivel e sus canales bhiliares,
suele acabar con ellos antes que aparezcea aquél.

stas complicaciones son a veces de orden pulmo-
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nar, como sucedié en el caso de Souques-Aynaud; pleu-
ral y pericardiaco en el de Durand-Fardel.

Rendu cita el caso de un enfermo cuya muerte fué
debida a una hemorragia intestinal. Por fin, otros su-
cumben por una peritonitis consecutiva a una perfora-
cién de sus canales biliares.

Pero en todo caso, y esto es muy raro teniendo en
cuenta lo que ocurre con otras neoplasias, ellos no mue-
ren casi NUNea por propagaciones cancerosans, pues como

ya hemos visto éstas son sumamente raras v discretas.






Diagnostico

Toda vez que se trate poner en tela de juicio el
diagnéstico de cancer de la ampolla de Vater, ia Pato-
logia Interna se encontrari en presencia de uno de sus
problemas mas dificiles a resolver. En efecto, siendo
In ietericia el signo capital y siendo este signo comun
2 mwuchas otras afecciones, resulta que la patoiogia de-
herd encarar la euestién bajo el punto de vista del diag-
néstico etiolégico de las ictericias crénicas por reten-
cidén.

Para algunos autores, la existencia de una icteri-
cia crénica intermitente u oscilante, la presencia de un
higado grande con vesiéula biliar enormemente disten-
dida, ausencia de dolores, por lo menos al comienzo, aa-
sencia de fiebre, diarrea continua y rebelde, signos de
insuficiencia pancreatica externa, adelgazamiento pro-
gresivo y rapido, serian elementos mas que suficientes
para hacer un diagnéstico positivo de esta afeccidn.

Bien analizados v en honor a la verdad, ninguno
de estos signos tiene por si mismo un valor real.

‘Si consideramos la ictericia crénica intermitente
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u oscilante, que es como se sabe el mis importante de
los expuestos, veremos que ¢l existe también en las li-
tiasis biliares cuando a Igtin cdleulo obstruye los canales
excretores y con bastante frecuencia entre nosotros en
algunos casos de hidatidosis hepatica.

Tampoco debera atribuirse gran significacién al
aumento de volumen del higado que se observa en esta
clase de canceres, pues esta  hipertrofia  hepdatica  se
nota también en las litiasis biliares por obstruccién cal-
culosa, como asi mismo, en la eirrosis hiliar hipertrofica
de Hanot.

En realidad, a quiensdebemos prestar mayor aten-
cién es. a la lev de Courvoisier-Terrier, que dice: toda
obstruccién neoplasica del colédoco trae como resultado
la distensién de la vesicula biliar, mientras que una
obstruccién litidsica, provoca su atrofia. Sin embargo,
esta ley, aunque cierta en Ia gran mayoria de los casos,
tiene sus excepciones. En efecto, se observan algunos
casos de obstruccién .calculosa del colédoco, en los cua-
les la vesicula se halla completamente dilatada. He aqui
lo que al respecto dice Réclus: ““T.a dilatacién de la ve-
sfcula constituve una presuncién en favor del cancer,
pues en la litiasis, la atrofia de la vesicula es mucho
mas frecuente que su aumento de volumen’’; y Cham-
bras agrega, que aunque distendida, la vesicula no seri
siempre percibida.

La existencia de un dolor intenso hara siempre sos-

pechar un acceso de célico hepatico y por consiguiente
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una litiasis, a menos de que el enfermo que jamas habia
presentado los antecedentes de un litiasico, sea atacado
de golpe y sin causa aparente por una ictericia intensa;
en este caso, podremos sospechar un neoplasma, pero
nada mas que sospecharlo, por no tener ningun otro
elemento de diagnéstico.

A la fiebre tampoco debemos prestarle cuando exis-
te mayor atencion, pues ;no existe acaso ella en la litia-
sis biliar, en el preciso momento que el ¢alenlo emigra
o través de los canales biliares (fiecbre hepatalgiea de
Charcot), en los abeesos hepaticos, en los quistes de hi-
gado supurados y en los procesos de angiocolitis? Tn el
presente caso e me refutara que la fiebre de la litiasis ¥
ia del abeeso hepatico distan mucho de poseer la misma
marcha que la del cincer de la ampolla de Vater.

Esto no deja de ser una verdad, desde el momento
que en la gran mayoria de los casos la fiebre hepatal-
gica dura muy poco tiempo, pero existen casos en los
que el ealeulo queda detenido en un punto cualquiera de
su trayecto y entonces la duracién de la fiebre es mayor
y como estos accesos pueden reproducirse de tiempo en
tiempo, tendremos que su trazado, si bien no reproduce
con exactitud el que se obtiene en el eancer de la ampo-
lla, pude sin embargo parecérsele. Iin cuanto a la del
absceso hepatico se refiere, tenemos que ella posee a
su favor su marcha clasica, es decir, que desde que =e
instala sigue una marcha ascendente, con =us oscilacio-

nes caracteristicas, que no presenta remisiones v que
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permanece como tal hasta su completa resolucién. Nog
queda por analizar la de la angiocolitis. El trazado que
esta afeccion presenta es en todo idéntico al que se ob-
serva en el del edncer vateriano, pues, como se recor-
dard, el proceso que se desarrolla en ol higado es de-
bido a una sola y Unica causa: lu nfeccion ascendente
de las vias biliares. Ksto es cuanto se refiere a la ficbre,
pero téngase hien entendido cuando ella existe, pues,
como va he dicho, la hipertermia no se observa en todos
los caxos. Por otra parte, debemos tener presente que
la- temperatura es fenémeno de infeecién de las vias
hiliares, v que su modalidad depende de la virulencia
de los agentes infectantes v de muchos otros factores
que seria largo enumerar.

La diarrea es un hecho en toda caquexia cancerosa.
Los signos de insuficiencia pancreatica externa existen
también en el cincer de la cabeza del pancreas, presen-
tando al mismo tiempo la ausencia de fiebre con mas
frecuencia que el ampular v un adelgazamiento rapido
Y progresivo.

Como acabamos de ver, ninguno de estos signos
ticne por si mi~mo ningun valor. 18n enanto a su agru-
pamiento, puede decirse que no hacen mis que aportar
simples presunciones en favor del eancer vateriano.

Sobre lax ictericias crénicas por retencién que pue-
den sobrevenir consecutivamente a wleeras astrieas,
duodenales, yuxta ampulares, a fenémenos de perigas-

tritis, de perihepatitis, a tumores abdominales en el
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curso de su desariollo, que atacan las vias biliares y ac-
than por compresién, no nos detendremos mayormente
en el presente trabajo.

Sabido ¢s, en efecto, que la nocién de una tdleera
duodenal anterior, permite referir la ictericia a su ver-
Gadera causa: lo mismo ocurre con los tumores abdomi-
nales que comprimiendo las vias biliares, se diagnosti-
can por sus signos extra-hepitticos.

[oxiste otra afeccion que suele dar ictericia, aunque
raramente : ella es el cincer del higado; pero el analisis
o 1a orina nos dard a conocer la considerable dismi-
nrucion de 1a drea, causada por la destruceion de la eé-
lula hepatica.

121 problema que se nos presenta a resolver en el
caso que nos ocupa, es saber si la ietericia crénica ante
ls cual nos hallamos es debida a una litiasis biliar o a
un neoplasma, o lo que es igual, jes un cileulo o un
cincer su productor?

La patologia interna nos cnseiia que la obliteracion
caleulosa de las vias biliares terminales es una afeccién
(ue ataca generalmente a las personas jévenes, las cua-
les antes de haber llegado a este periodo han sufrido,
durante meses y adn aiios, una cierta cantidad de crisis
de cblicos hepdticos: erisis gque en su transcurso o al-
gunos dias despudés iban seguidax de una poussé de
ictericia no muy intensa y transitoria.

Es muy natural v ficilmente comprensible que la

continua repeticion de los cdlicos hepaticos trae como
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consecuencia una ictericia que por el hecho de ins-
talarse progresivamente concluye por volverse crénica.
Si en este periodo de Ia enfermedad examinamos
¢! higado, encontraremos que =e halla mas o menos
aumentado de volumen, pero que =u vesicula, contraria-
rente a lo que se observa en los easos de cineeres que
trastornan la libre cireulacion de la bilis, ya secan los
de Ia ampolla de Vater, dol estéomago, intestino o pan-
ereas, no se percibe por la palpacion. Ademas, el estado
general de extos enfermos no se resiente mayormnte
durante un periodo rvelativamente largo; sus fuerzas,
Gue decaen riapidamente cuando se trata de un neoplas-
1ma, no sufren en este easo ninguna alteracién; tampoco
presentan adelgazamiento v en el easo de que exista, 61
€s muy minimo y poco marcado. 19] examen de la san-
8re que nos revela la leucocitosis en todo caso de cincer,

1o la pone en evidencia en la litiasis, salvo el caso rela-

tivamente frecuente de que esté acompafiada de infec-
¢ién.

En resumen, la edad del sujeto, la constatacién de
crisis dolorosas anteriores, la existencia del signo de
(ﬂ‘ourvoisierfl‘*errim', la persistencia de un estado ge-
neral satisfactorio durante todos los meses de su icte-
ricia, son elementos que nos hacen ineclinar el diagnés-
tico hacia la obstruccién caleulosa.

FEste conjunto de sintomas que muy bien podriamos
designar con el nombre de sindrome litidsico, se mani-

fiesta como tal en los casos tipicos, pero en medicina
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también &l tiene como todos los demds sus excepciones.
Iin efecto, el cancer, puede sobrevenir en sujetos rela-
tivamente jévenes y a la inversa, la litiasis, puede de-
ferminar graves trastornos en los ancianos.

Los caracteres de la icetericia, sws remisiones, =us
oscilaciones, que en muchos casos constituyen preeiosos
clementos de diagnéstico, no pueden prestarse aqui sino
o confusiones, desde el momento que nosotros sabemos
perfeectamente, que tanto tanto en el eancer vaterianc,
como eon la litiasis, ella presenta como cardcter esencial
¢l poder ser intermitente u oscilante. La vesicula en el
cancer ampular, estd la mayvor parte de lax veces dis-
tendida; otras, las menos, suele ser apenas perceptibic
o imperceptible. A la inversa, la vesicula, que general-
1mente se encuentra retraida puede encontrarse disten-
dida en algunos casos, en que un caleulo detenido en
cualesquiera de sus canales excretores, cistico o colé-
doco, impida el libre escurrimiento de Ia bilis hacia la
cavidad duodenal. De esto resulta que la ley de Coui-
voisier-Terrier puede presentar un gran ntimero de ex-
cepciones.

Por lo que se refiere al adelgazamiento, sabemox
perfectamente que ciertos litiasicos pueden, en un mo-
mento dado, adelgazar con rapidez y de una manera
progresiva.

Sin embargo, en la mayoria de los cazo=. lox ante-
cedentes del enfermo, el examen de la =angre, la evolu-

cién de la enfermedad y sobre todo un estudio minu-
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cioso y detenido de los sintomas, nos permitiran afir-
mar o descartar la existencia de una obstruccién cal-
culosa. La radiografia empleada por muchos observa-
dores, no tiene, en realidad, aplicacién priectica alguna,
pues el caleulo escapa al examen, debido a su transpa-
rencia.

Sidespués de un examen minucioso de los sintomas,
Hegamos a la conclusion de que no =e trata de una obs-
truccion caleulosa, existe siempre la posibilidad de que
se trate de un neoplasma, pero de alli a hacer un diag-
néstico preciso, anatémico, o< a menudo clinicamente
imposible, ’

La mayor frecuencia con que suele observarse el
cancer de la cabeza del pancreas y los signos de insufi-
ciencia pancredtica externa, son sintomas que nos indu-
ten a pensar desde el prinecipio en un cdnecer de la ca-
beza de este 6rgano; pero para sentar este diagnéstico,
ellos no son suficientes, pues necesitan, ademas, el con-
curso de un conjunto de signos positivos y negativos.

Sentado este principio, veamos lo que Bard y Pic
dicen al hablar del cincer de la cabeza del pancreas:
*‘los signos dominantes v caracteristicos del cancer pri-
nitivo de la cabeza del pancreas son, ante todo, la exis-
tencia de una ictericia slempre progresiva, con dilata-
¢ién enornie de la vesicula biliar, con adelgazamiento v
caquexia rdpida, pero sin aumento notable de volumen
del higado. 1] dltimo de estos cuatro signos, aunque

puramente negativo. es en la especie tan importante
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como los ofros tres; =xu reunién constituye la caracte-
ristica especial de la enfermedad’’.

Clomo vemos, pues, el sintoma capital de los signos
positivos ex la ictericia, con su triple earicter, es deciv:
ictericia insidiosa, continua v progresiva, acompafada
de la distensién exagerada de la vesienla biliar, con el
agregado de un adelgazamiento ripido y una caquexia
continua v progresiva.

Las manifoestaciones elinicas externas a que da lua-
var la insuficiencia glandulary, estan rvepresentadas por
los trastornos digestivos v las modificaciones que =su
fren las materias fecales. A estox hechos positivos hay
que agregar los signos negativos constituidos por la
ausencia de fiebre v la no existencia de hepatomegalia.

Cfon estos signos positivos podremos, llegado el mo-
mento, pensar en la posibilidad de un cancer de la ca-
beza del pancreas, los que, agregados a los negativos,
entre los enales el mas importante es el aumento nulo o
poco considerable del higado, nos hacen descartar el
cancer de las vias biliares.

Ademas, nosotros sabemos perfectamente que una
de las principales funciones de esta glandula, segin al-
cunos autores, entre ellos Lepine y Barral, es la de
claborar un fermento (fermento glicolitico) que tiene
por objeto destruir la glucosa en exceso que existe en
cireulaciéon en la sangre. Resulta de esxto, que toda le-
«i6n de este 6rgano trae como consecuencia la supre-

sién de todas sux funciones, y de aqui la glicosuria con-
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comitante que se observa en las lesiones cancerosas del
pancreas. Desgraciadamente, osta glicosuria es incons-
tante ¥ por consiguiente de una interpretacién cliniea
discutible.

n resumen, Ia ley de Bard v Pie es cierta en Ia
generalidad de los easos, pero hay excepeiones en las
que no hay ni ictericia progresiva, ni dilatacién de la
vesicula biliar v <f, aumento notable del volumen del
hizado. Dutil cita un easo do cancer del pancreas con
ictericia variable que presentaba las mismas oscilacio-
nes que se obsorvan on la del eancor de la ampolla de
Vater y Diculafoy otro con un higado enorne. Pero, lo
repito, estos eas=os son excepceionales, a menos que el
cineer del pincreas haya producido metistasis hepa-
ticas. De esto resulta que toda vez que nos hallemos
cn presencia del ~indrome de Bard v Pie, estamos en
¢l deber de pensar siempre en un cincer de la cabeza
del panereas.

Por el contrario, la existencin de una icterieia mas
O menos intensa, intermitente n oscilante, acompatiada
de una vesicula muy distendida v hepatomegalia bien
manifiesta deben hacer inelinar el diagnéstico hacia el
canecer de la ampolla de Vater, ¢l cual se diferenciara
atn mas del cincer de la eabeza del panercas por los
wignos externos de la insuficiencia panecredtica menos
marcados y una caquexia mis lenta. Ademdas, los tras-
tornos de la seerecién pancredtica no existen en el ean-

cer vateriano y la glicosuria que suele observarse en el
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-«cancer del pancreas no se encuentra en el presente caso.

Otro neoplasma que podria confundirse con el de
la ampolla es el de las vias biliares, que también sc
acompana de ictericia crénica a veces intermitente, pero
en este caso no existen en absoluto los signos de la in-
suficiencia pancreatica, mientras que su propagacién al
higado es muy comin; por fin nos encontraremos con
un higado voluminoso y una vesicula pequefia, cuando
el tumor se localiza sobre el canal hepatico. Ademas,
como va he dicho en un capitulo anterior, en los en-
fermos portadores de ednceres de las vias biliaves en-
contraremos muy comunmente el antecedente litiasico,
mientras que en el vateriano esta eventualidad es excep-
cional.

Tres =on, entonces, las afecciones con las cuales
debe hacerse el diagnéstico diferencial, y estas son: la
litiasis, el cincer del pincreas y el cancer de las vias
biliares superiores, y para hacer este diagnéstico tan
delicado como dificil, es necesario basarse sobre el exa-
men fisico-quimico de las secreciones urinarias, intesti-
nales, pancreiticas y biliares, al mismo tiempo que un
examen quimico de la sangre, que como veremos, nos

serda muy util.

HHabiendo pasado ya en revista la parte clinica de
la afeccién, terminaremos el diagnéstico de ella con el

estudio de los exdmenes fisicos v bioldgicos, los cuales
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fueron practicados en Francia por distintos autores,.
entre ellos el doetor Thiroloix, y entre nosotros por los
doctores David Speroni y Guillermo Valdés (hijo) res-
pectivamente. Kstos eximenes contribuyen en parte a
afirmar el diagnéstico.

Desgraciadamente estos procedimientos son muy
poco empleados, porque, a parte de ser en su mayoria
largos y delicados, necesitan el concurso de profundos
conocimicentos téenicos que sélo los especialistas en ma-
teria de laboratorio suelen poseer. A esto hay que agre-
gar que los enfermos se resienten cuando se trata de
experimentar en su organismo. Y sin embargo, jcuian-
tos beneficios les aportaria a ellos su empleo v cuantas
ensenanzas a nosotros!

Los métodos de investigacién directa o indirecta
que emplearemos en el examen del cincer de la ampolla
de Vater, estarin representados por: la endoscopia, la
radioscopia y la radiografia.

T.as modificaciones que sufre el liquido sanguineo
en todos los casos de cdncer al examinarlo bajo el pun-
to de vista de sus elementos figurados.

Fstudiaremos al mismo tiempo, las secreciones bi-
liar, pancredtica v la constitucion del contenido duo-
denal.

En lo referente a la endoscopia y a la radioscopia,
diré, que estos medios de investigacién nos dan ense-
nanzas puramente negativas. La primera no es casi
practicable en el duodeno por su dificultad en la apli-
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cacién, pero aplicada al estémago ella nos ensefiara el
estado de este Organo, la extensién e importancia de
sus lesiones en el caso de que las hubiere, permitiéndo-
nos al mismo tiempo descartar las causas de error que
de él pudiesen provenir.

Las imigenes negativas que se obtienen con la ra-
dioscopia en todos los casos de cancer de la ampolla
de Vater no dejan tampoco de ser interesantes. La prue-
ba del bismmuto nos permite darnos cuenta de la integri-
dad del piloro y de la forma del duodeno; ademas, cual-
quier tumor o masa neoplésica que se halle en su vecin-
dad nos serd puesto ficilmente en evidencia.

Los que debido a su composicién quimica escapa-
ran siempre a este examen, son los cileulos del colédo-
co. Nosotros sabemos, en efecto, que ecllos estan general-
mente formados de colesterina y que esta substancia
es perfectamente transparente, razén por la cual esca-
pan a la vista.

T.a sangre muestra al microscopio la existencia de
una linfocitosis marcada como ocurre en todos los ca-
sos de cancer. A esta linfocitosis no hay que darle por
s misma mas valor del que realmente tiene, pues tam-
bién se le encuentra como sabemos en otros procesos
crénicos. Pero cuando ella no va acompailada de supu-
raciéon o infeceién y se presume el cancer, adquiere en-
tonces un valor relativamente importante.

Por el examen quimico de la sangre, de las orinas,

de las materias fecales v del contenido duodenazl. nos
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podremos dar una idea exacta de los trastornos que
sufren en el cancer de la ampolla de Vater las funciones
hiliar y pancredtica.

Ateniéndome entonces a lo que acabo de exponer,
pasaré revista en lo que sigue a los distintos métodos
biolégicos que puceden dar resultados positivos y que he

sacado de la tesis de Pollet.

1. - Examen de la sangre. Andlisis quimico

Tnevestigacion de la bilivrubina, — La existencia de
csta substancia en la san;;?r(x ex una prueba irrefutable
de la colemia.

Para investigarla se usa la téenica de Gilbert v
Hevscher; para esto se sacan 10 centimetros ctibicos de
sangre al enfermo y se le centrifuga rapidamente; e!
suero aparece entonces de un color amarillo intenso
con reflejos verdosos. Liuego se toma un tubo de vidrio
de 1 centimetro de diimetro, se vierten algunas gotas
de dcido nitrico nitroso en <u interior Y por encima de
¢! se hacen caer suavemente algunas gotas de suero.

Iintonces se nota en la unién de los dos liquidos un
coigulo blanco al principio, que se convierte en amari-
llo en su parte inferior que se halla en contacto con el
dacido y al cabo de un tiempo, que puede variar desde
unos minutos hasta una hora se forma una tenue franja
azulada con reflejos verdosos que permite afirmar la

presencia de pigmentos biliares. Por debajo de esta




franja, aparecen luego los anillos violeta y rosa de la
reaccion de Gmelin, que indican gue la proporeion de
la bilis en la wangre sobrepasa el 3 oloo.

Investigacion de la colesterina. — Ilallandose esta
sustanecia ausente en todas las cirrosis e ictericias he-
moliticas, su presencia en la sangre e de un gran va-
lor, pues nos indica que hay una reteneién biliar. Sabido
¢s, on efecto, gue en algunas retenciones la colesterina
puede acumularse en la sangre en proporciones muy
clevadas, pudiendo aleanzar hasta ¢l 15 oloo en algunos
caxos. INn el enfermo de Thivoloix esta retoncion liegd
al 8 oloo. (A, Pollet, tesis, Paris 1913). Ver pava cl
aosaje la tesis de T. Grigaut, Paris 1913,

Aparte de las =ubstancias ya indicadas, exizten en
ol suero sanguinec una cantidad bastante elevada de
deidos biliares; de manera, que esta triada de elementos
Liliares (colesterina, hilivrubina v deidos biliaves) po-
see un marcado paralelismo en la reteneién y oen los
trastornos orginicos que ellos determinan.

Fn efecto, en el enfermo de Thiroloix, la colesterina
liabia producido las manchas de Ia piel (xantelasma)
v el gerontexo sobre la cérnea.

I.a bilirrubina es da causante de la ictericia cuta-
neo-mucosa, v en cuanto a la colemia. producivia la bra-
dicardia y ¢l prurito.

La colesterina que contiene la sangre normal al-

canza a la eantidad de 1.70 o'oo gramos=. pero no se
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halla bajo el estado de tal, sino bajo la forma de oleato
V palmitato de colesterina.

Segun los distintos autores, se conocen dos clases
de colesterinemia, 1a una activa, que se obscerva en la
hipersecrecién de las glindulas suprarrenales o de los
cuerpos amarillos del ovario (embarazo, estados puer-
perales, estados infecciosos). La otra, pasiva, sobrevie-
ne a cawsa de la veteneién total de las materias biliares.
(A. Pollet, tosis, Paris, atio 1913).

La obliteracién del eanal de Wirsung parece aumen-
tar la amilasa en la sangre Y su estudio, que pavece ser
muy interexante, no ha sido adn profundizado mayor-

mente.

2. - Examen de las orinas. Analisis quimlico

Iin el presente capitulo examinaremos, a mas de los
pigmentos biliares, los procedimiento empleados en la
investigacién de la amilasa v de la glicerina, substancias
ambas que se hallan en la orina, en los casos de insufi-
ciencia pancreditica.

Pigmentos biliares. — Ellos se busecan por medio de
ia reaccién de Gmelin, Y en cuanto a los otros productos
biliares, serdn puestos en evidencia por las reacciones
de Pettenkofer, Guiart v Grimbert y los demis proce-
dimientos comunes.

La amilasa que existe normalmente en la orina,

aumenta en las retenciones pancredticas, segin diferen-
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tes autores, paralelamente a la amilasa sanguinea. Su
dosaje se efectia por la accion de la orina sobre el al-
midén (reacecién lMuriquer) a la temperatura de 40° en
presencia de una solucién de dcido clorhidrico. De reac-
tivo indicador =¢ emplea el agua yodada, con la que se
husca la reduccién del almidén. Kste procedimiento es
muy delicado y dificil. Nuestro compatriota K. Marifio
ha estudiado un mdétodo analogo Woldgemuth para el
dosage de la amilasa.

L.a reaceion de Cammidge empleada en la investiga-
cion de la glicerina contenida en la orvina, ¢s una reac-
cién cuya téenica exacta os muy delicada. (Véase tesis
de Casey de Bx. 2\s., ano 1911).

‘“Klla consiste en precipitar la glicerina por la aec-
cién sucesiva del carbonato y acetato de plomo, a trans-
formarla por la ebullicién repetida, en glicerosa por el
Acido nitrico y a caracterizarla bajo esta forma por la
fenilhidracina que da a su contacto, mas o menos rapi-
damente y mis o menos abundantemente cristales ama-
rillos grumosos. Mayo Robson pretende que esta reac-
¢ién es casi constante en las afecciones pancreaticas gra-
ves que separan las grasas del pancreas y hacen pasar
las glicerinas en la circulaciéon.”’ (Loeper, A. Pollet, te-
sis, Paris 1913). Su valor es generalmente controver-
tido.
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3. - Examen de las materias fecales. Examen quimico:

Investigacion de la sangre. — e dicho ya, que en
el cancer de la ampolla de Vater suelen producirse he-
morragias, que muchas veces son visibles a simple vista,
mientras que otras pueden pasar desapereibidas. Fi<tas
hemorragias es necesario ponerlas en evidencia, no s6lo
en los casos en que las materias aparecen de un color
wegruzeo, sino tamhbién en aquellos on que aparecen com-
pletanmente decoloradas Yoen las que se puede presumir
una hemorragia oculta.

Para investigar esta substancia se usan ent la prae-

tica corriente tres métodos: ol de Adler, que emplea
como reactive la henzidina; ol de Meyer, con la fenol-
ftaleina, v ¢l de Weher, cuyo reactivo es la tintura de
guayaco v oque por ser el mas comunmente empleado
es el unico que describiré.

La extremada sensibilidad de Ia Reaceion de Weber
exige poner al enfeimo a un régimen licteo absoluto
durante dos diax a In de ovitar cualquier causa de error
que pudiese provenir de la ingestién de carne.

Al cabo de estos dos dias, se toma un trozo de 1ma-
teria fecal del tamafnio de una nuez, se le diluye en un
poco de agua destilada, se le agrega un tercio o ignal
cantidad de ac¢ido acético glacial; para destruir los 2l16-
bulos rojos se agita la ntezela con una varilla de vidrio.

Luego se agrega suavemente, teniendo cuidade de
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1o emulsionar los productos contenidos en las materias,
una cantidad igual de éter, el que sobrenadara.

Tuego se decanta el éter, y si en las heces existe
sangre, el éter decantado habrd ya adquirido un tinte
amarillento.

Se toman entonees dos o tres centimetros etibicos
de este liquido asi obtenido y se les vierte en un tubo
de ensavo en el cual se agregan de ocho a diez gotas de
tintura de guavaco recientemente preparada v oen se-
euida dos o tres gotas de agua oxigenada. Sila reaceion
os positiva ¢l ¢ter se tifie de azul o verde.

Tista reaceién es sumamente sensible, a tal punto,
que es capaz de poner en evideneia una dilucion de san-
gre al 1112.000.

Seatin A. Pollet en el enfermo de Thireloix que ha-
bia tenido una hemorragia sumamente infima, ésta fué

puesta al descubierto por la reaccién de Weber.

Pigmentos biliares. A continuacién de la sangre

deben buscarse en las deposiciones los pigmentos bi-

linres, para los cuales se utiliza la Hamada veaccion de
Triboulet.

Como precedentemente, se le prescribird al enfer-
mo un régimen licteo vy farindceo durante lo= dias an-
teriores v luego se practica la reaccién de la siguiente
manera:

La =olucion se prepara ¢omno sigue:

Acido acético glacial .. i ce.
Bicloraro . . . . . .« . 3 ogr. 50 ctgs=.

Agua destilada . . . . . 100 ce.
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En seguida se toma como anterviormente un frag-
mento de materia fecal del mismo tamafio (volumen de
una nuez), pero recientemente emitida y se le diluye
en diez o quince cc. de agua destilada; se le afiaden lue-
go diez gotas de la solucién bicloruro-acética y despuds
se deja reposar el todo. A las tres horas la reaecién ha
comenzado. Si existe bilirrubina, el lquido tomari un
color verde, tanto mds nten=o, cuanto mis abundante
sea este pigmento en las heces.

tista reaceién sigue las oscilaciones de la ictericia
del cancer de In ampolla de Vater, es decir que se mani-
fiesta negativa o positiva, segiin se suprima o restablez-
ca el desagiie de la bilis en el intestino.

Otro procedimiento que nos indica la falta de bi-
lis en las materias fecales, es el examen microscopico.
Este nos revela la existencia de las grasas no elabora-
das v de fibras musculares no digeridas.

Estado de la secrecidn pancredtica. — La esteato-
rrea v las deposiciones grasosas no se encuentran siem-
pre en estos enfermos; para cerciorarnos no hay mas
que recoger la materia feeal en un poco de agua tibia,
la que disolverd las grasas que contiene aquélla v oque
en este caso sobrenada. Otras veces el procedimiento
es supérfluo desde que las materias se hallan envuel-
tas por la grasa y suelen verse a simple vista.

La presencia de esta substancia es el testimonio de
una lesién pancredtica o de sus canales excretores (Wir-

sung o Santorini).
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Para cerciorarse del estado de la secreciéon pancrea-
tica existen muchos medios simples, algunos de los cua-
les, han sido en époecas no muy lejanas, empleados muy
a menudo.

Uno de esos medios es el que emplea el yoduro de
potasio. Nosotros sabemos perfectamente que el yodu-
ro de potasio aparece en la orina al cabo de un cierto
tiempo de su ingestién. Ahora bien, haciendo ingerir
al enfermo una pildora de 0.2 gr. de yoduro de potasio
envuelta en cera, veremos aparecer dicha substancia
en la orina siempre que el pancreas funcione normalmen-
te, pues es su secrecion, la que disolviendo a la cera
permite poner en libertad el yoduro de potasio.

Hxiste una substancia que posee la propiedad de
desdoblarse en presencia del jugo pancreditico. Ksta
substancia es el salol y los cuerpos en que se desdobla
son los acidos fénico y salieilico.

La prueba de Sahli consiste precisamente en apro-
vechar esta doble circunstancia que presenta el salol.
Sahli hace ingerir al enfermo una cierta cantidad de
este cuerpo y recogiendo la orina busca en ella el pro-
ducto de su desdoblamiento, es decir, el dcido fénico y
el Acido salieilico. ’

L.a no aparicién en la orina después de la prueba
de Sahli, de los dos acidos citados, nos da derecho a
pensar en una lesién pancredtica o en la obstruceién de
sus canales excretores.

El examen de las materias fecales puede ser adn
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1nas completo mediante la investigacién de Ia amilasa,.

de ia tripsina y la prueba de los nicleos de Schmidt,

C'on respecto a Ia investigacion de la amilasa va
he hablado de la reaccién de Furiguez en la parte Ioxa-
men de orina. Kl procedimiento es idéntico, con la sola
diferencia, que en Tugar de usar orina, se emplea mate-
ria fecal,

Para la tripsina se hace uso doej procedimicento de
Aehleeht. Fste método consiste on coloear en una placa
de Potri suero coagulado de caballo, encima del cual
se vierte un trozo de nmateria fecal; osto hecho, ol todo
se Heva a una estufa a una temperatira conveniente
(60"} para no destroir la aceion del fct‘mvnto, pero des-
favorable al desarrollo de los microbios. I estas condi-
ciones los gérmenes no se vreproducen, pero Ia tripsina
ate permanece activa se digiore el suero.

Prueba de los niicleos de Sclonitd. — Se lince inge-
rirv al enfermo un s<aco de gasa de seda que contiene en
su intevior trozos de carne o nejor de timo, substancia
esta mas rica en nteleos. Al retivar la holsita de las de.
posiciones o soecionan los trozes de carne o timo con
los procedimientos hoy dia en uso v ose les colorea. Si
al examinar los cortes al 1micro=copio, ~e nota (que exis-
ten miuchos nacleos intactos, ¢s prucha inequivoca do

que hay déficit paneredtico.
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4. - Examen directo de la secrecion duodenal

Algunos autores han utilizado procedimientos es-
peciales destinados a obtener el liquido duodenal en si,
recogiéndolo del interior mismo del duodeno.

Los mis conocidos son: el de Boas y el de Kinhorn.
1 primero de los citados propone el masage forzado
del duodeno para as{ provocar la regurgitacion de su
contenido hacia el estémago. lste procedimiento, & mas
de ser doloroso, es casi ineficaz.

Einhorn emplea un dedal provisto de un hilo de
seda de la longitud correspondiente a la distancia que
va de la boea al duodeno.. Iiste dedal es hecho deglutir
al enfermo, atindose la extremidad libre del hilo al pa-
bellén de la oreja para que no sea tragado por entero.

Al cabo de 3 o 4 horas ¢l dedal ha pasado al duode-
no; entonces se le retira lleno de liquido duodenal casi
puro y se le analiza por los procedimientos ordinarios.

Puede buscarse la tripsina en el liquido géastrico
después de una hora de ingerir 200 grs. de aceite olivas,
pues el contenido duodenal refluye al estémago.

Tstos procedimientos tienen por objeto ilustrarnos
sobre el comportamiento de las secreciones pancredtica
v biliar.

Tn el comienzo del cancer de la ampolla de Vater,

el déficit pancreitico es minimo, no sucediendo lo mismo

.con la secrecién biliar, que se encuentra bastante dismi-
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nuida. FKsta eventualidad existe siempre que se trate de
un cancer de la ampolla, pero si el edncer es Wirsuniano
ella deja de existir, pues éste obtura muy rapidamente
¢! canal exeretor del pancreas y suprime por completo
¢l desagiie del jugo pancreiatico hacia el duodeno. Iosta
SUPresion es atin mis manifiseta cuando no existe el
canal accesorio o de Santorini.

La presencia de Ia amilasa en In sangre y en la
Orinay su ausencia on las materias fecales hard pensar
en oun cancer de la ampolla de Vater que comprime el
canal de Wirsung y el de Santorini (cuando éste existe).

Iin los caleulos del colédoco no hay  déficit pan-
creatico.

La ausencia de la amilasa en la sangre, la orina y
en las materias fecales, hard mis bien inclinar el diag-
néstico hacia un cdancer del pancreas o bien haecia una
I'ancreatitis crénica.

La no existencia del déficit pancreatico en toda ic-
tericia dolorosa nos hara presumir un caleulo del colé-
doco, maxime si la reaccion de Weber no nos La dado
resultado positivo.

Y, por fin, si existe afin alguna duda de si es un
cancer vateriano o un cileulo del colédoco, no hay que
temer desde que es en provecho del enfermo, efectuar

una laparatomia exploradora.




Prondéstico

11 tener que hacer un prondstico sobre exta afee
¢ién, es un problema sumamente dificil, pues de los po-
cos casos bien estudiados v los menos, aun tratados, no
podemos sacar conclusiones exactas que nos permitan
sentar un juicio hien formado.

Pero, teniendo en cuenta la malignidad de Ia lesion,
los trastornos que ella determina y =u parentesco con
todos los demds neoplasmas, no nos quedaria otro re-
curso, por lo menos hasta ahora, que asignarle un pro-
néstico grave.

Sin embargo, dentro de la benignidad relativa que
los distintos autores atribuyen a este tumor, por su
poca tendencia a la generalizacién y loz positivos
éxitos que parccen haberse obtenido en los pocos casos
tratados, nos obligarian hacer un diagnéstico reservado,
basta tanto no se demostrase lo contrario.

Por consiguiente, en medio de esta incertidumbre
su pronéstico estd atin pendiente ¥ espera de las nuevas

experiencias su sancién clinica.






Tratamiento

Como toda afeccion de naturaleza quiriargica, el
tratamiento del cancer de L ampolla de Vater ex médico
y quirargico.

Fn el presente caso. =i bien ex cierto que el trata-
miento médico no surte efecto sobre la afeceion en si
misma, actia de una manera muy eficaz sohre alguno
de los trastornos organicos que ella provoea; pero con
todo, él no deja de ser puramente sintomatico.

ste tratamiento sintomitico tiene por objeto le-
vantar el estado general del enfermo v hacer cexar la
diarrea, que tan rapidamente debilita a estos pacientes.

Fin todos los casos de esta indole, estd contraindi-
cado el empleo de los colagogos. desde el momento que
producen un aumento de tensién en las vias hiliarves,
las que, por el hecho de hallarse obliteradas, covrerian
ademas ol riesgo de estallar, acarrcando con ello funes-
tas consecuencias.

n cunanto al tratamiento guirtrgico. parvece que
fué practicado por primera vez por Geannet.

I3ste autor. al interveniv un sujeto que poseia una
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ictericia crénica, encontré que dicha ictericia era pro-
ducida por un cincer de la ampolla de Vater. 1 tumor
fué circunseripto por una incisién eliptica trazada sobre
la mucosa sana, que permitié extivparlo con las extre.
midades inferiore< de los canales colédoco y Wircung
Y parte del tejido pancredtico. 191 enfermo murié 40 ho-
ras despuds, debido a una hemorragin que tenia por
punto de partida la superficie de seccion doel pancreas.

Los distintos método-, despudés empleados, xe pue-
den clasificar en dos grupos diferentes: los paliativos v
los radicales.

.

51 paliativo, tiene por ohjeto devivar la bilis al
intestino por una via indirecta, usandoxe como principal
Irocedimiento para obtener este fin, la colecisto-ente-
rostomia.

Las operaciones radicales, que son las que han dado
algun buen resultado, han sido claxificadas por Krausch
en tres categorias, que son:

L.* La papilectomia simple, que consiste en la abla-
cién de la region de la ampolla con la mucosa duodenal
que la recubre, sin toear las capas profundas de la pared
dunodenal.

2. La papilectomia con excisién duodenal.

3. La reseccién duodenal cireular, parcial o total.

Recientemente, Krausch publicé en el ‘‘ Beitrige
zur Klinicken Chirurgie’’ una resefia general sobre los

casos de eancer de la ampolla de Vater tratados quirdr-
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gicamente. 1illa contiene 20 casos, todos ellos publicados
hasta el comienzo de 1912,

T.os resultados obtenidos hasta la fecha por el tra-
tamiento operatorio <on poco favorables y hasta podria
decirse con toda franqueza, malos, porque los procedi-
micntos terapdéuticos puestos en obra son insuficientes.
Mas aun, la dificultad del diagndstico de esta afeceion
hace que se intervenga cuando las lesiones organicas
estian muy avanzadas v ademds, atin cuando el diagnés-
tico se haga a tiempo. muchos médicos, ann mismo ¢i-
rujanos, no se atreven operar por considerar la inter-
venecién muy delicada.

[n fin, los resultados =on malo=, porque la téenica
v los procedimientos operatorios puestos en practice
«on insuficientes.

Con todo, sobre los 20 casos de la estadistica pre-
~entada por Krawsch, se scfialan cuatro euraciones du-
raderas, lo que demuestra el triunfo lento de la ciencia
ante las enormes dificultades que le opone la natura-
leza.

Los procedimientos operatorios mas empleados du-
rante estos ultimos afos son el de G. Cotte y el de
KNrausch.

1 procedimiento de G. C'otte publicado por él mix-
mo en el Lyon Chirurgiecal, tomo Il. n. 1, del 1.° de
Junio del afio 1909, pig=. 79 a 90, se basa en la rescceién
c¢ireular del duodeno v comprende tres tiempos princi-

pales. Su ejecucién es la siguiente:
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Operaciones preliminares, — Usase como comienzo
de las operaciones preliminares, la palpacién externn
del duodeno, que nos da en<efianzas insuficientes sobre
la existencia v los caractores anatémicos del cancer de
la ampolla de Vater. Los conocimiontos por ella obteni-
dos es necesario completarlos, antes de la interveneiéon,
ipor una duodestomia exploradora: la ineisién <e hace
sobre la cara anterior del duodeno : oxta ineisién, una ves
heeho el examen, =e sutura inmediatamente, pues la ex-
tirpacion del tumor no =e efectia por ella.

Para restablecor la continnidad del tubo digestivo
que va a =<or intm-rmnpi({u por la reseceiéon duodenal.,
se practiea, de=de el comienzo una astro-enterostomia
posterior.

Reseccion del duodeno Yoablacicn del tumior. —
Cuando el angulo derecho dol colon estd bajamente in-
sertado, se puede atacar divectamente al duodeno; pero
comunmente en los casos de implantacién alta, ¢l colon
oculta la casi totalidad de Ia seeunda poreién duodenal,
siendo necesario entonces comoenzar por desprender v
libertad ¢l intestino Lrueso, que ex rechazado haeia aba-
Jo v adentro.

Bien expuesto el duodeno, se le corta transversal-
mente, entre dos pinzas, en ol punto de union de la pri-
mera con la segunda poreién: se incinde luego el pe-
ritonco parietal a lo largo del horde externo de la se.
gunda poreidn, ejecutindose lnego el desprendimiento

del duodeno y de la cabeza del pinereas, como en la
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colédocotonnia retro-pancredtica. Se extirpan sobre la
cara posterior de la cabeza del pancreas dos o tres gan-
glios situados a lo largo de la arteria pancreatica-duo-
acnal. Ion seguida, y de arriba hacia abajo, se separa el
duodeno del pancreas, ligando a medida que se presen-
tan las vamas que las arterias pancreatico-duodenales
cnvian al intestino. Ksta geparaciéon se continta hasta
el nivel de da anpoila, pero o weedida gue ella avanza,
nos pone al descubierto les distintos drganos que cran
ceultados por ¢l duodeno v el pancreas. 'or consignicen-
te, encontraremos primeramente al canal acee~orio o e
Santorind, que =e liga; hezo el colédoco al que se le
lihra cn =u porcién retro-pancredtica y por debajo de
&1, el canal de Wirsung, al que se le aisla en una exten-
sion de 2 centimefros mas o menos. Fztos dos canales
son pinzades v scccionados; se sigue la separacion duo-
deno-pancredtica un poco mas abajo v, en fin, llegados
a una distancia suficiente de la ampolla se corta el
duodeno entre dos pinzas. La exeéresis esta terminada.

Reparaciones. — Tl extremo duodenal superior =e
cierra por un doble surget. IXn el extremo duodenal in-
ferior, a 1 centimetro mds o menos «de su seccidn, se
hace una implantaciéon lateral de Wirsnng. La cirveula-
c¢ion de la biliz hacia el intestino serd asegurada, segtn
los casos, por una colédoco-duodenostomia con ligadura
del munén coledociano. Se termina lievando el colon a
<1 sgitnacién normal. fijandolo en =u posicién primitiva

por algunos puntos parietales. Su me=o forma cortina,
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separando la zona operatoria de la gran cavidad peri-
toneal. Drenaje lumbar.

Se podria, si fuese necesario, ejecutar esta opera-
<ion en dos tiempos, practicando en una primera sesién,
la duodenostomia exploradora, la gastro-enterostomia
¥ la exclusién de la primera poreién del duodeno; luego
mas tarde la ablacién del duodeno v del tumor, y, por
fin, el restablecimiento de las vias biliares y pancred-
ticas.

EI procedimiento de Krausch consiste en efectuar
la operacion en dos tiom]‘)os. Kn un primer tiempo, se
hace una derivacion nueva a la bilis v jugo panecrei-
tico y en un =egundo tiempo, una intervencién radical.
Iste procedimiento es la inversa del de G. Cotte modi-
ficado. Kl es preferible al de este autor, pues con él
se obtiene el resultado que se desea con mayor rapidez.
La desaparvicion de la ictericia permite reanimarse al
enfermo » algunas semanss después se hace la interven-
cién radical.

El tratamiento ideal como primer tiempo, es hacer
una colecisto-enterostomia (a botén o sutura, a volun-
tad del cirnjano), pero ella no debe hacerse sino cuan-
do se esta seguro del diagnéstico, v como esto es muy
dificil, es necesario antes de hacer la duodenotomia, des-
prender el duodeno segun el procedimiento de Wiart.

Una vez hecha Ia colecisto-enterostomia. la icteri-
cia desaparece o se atenfia v el estado general del en-

Tfermo tiende a mejorar. Se espera de veinte a veinticin-
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co dias y se procede en seguida a efectuar el segundo
tiempo u operacién radical.

Tste segundo tiempo podri variar segun lo indi-
quen las lesiones constatadas durante la ejecucion del
primero.

Asi, si las lesiones son muy extensas, lo mejor es
exciuir el piloro, para lo cual es necesario hacer una
enstro-enterostomia posterior y lugo la papilectomia
con escision duodenal. Sila lesion no estd muy avanzada
«¢ harda una papilectomia con eseision duodenal y abla-
¢isn de los ganglios duodeno-pancredticos posteriores
v sobre todo el ganglio que se encuentra en el origen de
1n arteria mesentérica superior, el que parvece ser, en
efecto, el primer colector de los linfaticos de la ampolla,
como lo muestran las investigaciones personales del doce-
tor Clermont.

He aqui los resultados generales, que, segan
Krauseh =e han obtenido con los distintos procedimien-
tos indicados, sobre una estadistica de 20 casos.

8 papilectomias con 4 muertes ope ratorias ¥ una
recidiva a los 18 meses.

10 papilectomias con escisién duodenal, dando 9
n.aiertes operatorias, de las cuales 3 por hemorragia
v 4 recidivas.

9 resecciones duodenales con una muerte operato-

ria v una por infeccién biliar, 9 meses despudés.
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Esta estadistica representa el total

de los opera-
dos hasta fines de 1912,

Los enfermos que habian sobrevivido a 1a interven-
cién y que atn vivian cuando el doctor Clermont hizo

su trabajo, eran los operados por los doctores :

Hotz: sobrevive 6 meses (vive atin)
Korte: 77 614 afios 7’ i

Kraske: ” T afio y 11 meses

probable recidiva;
(vive anfn).
Navarro: i 2 anos; buena walud :
y b
R

(vive atin).




A

Conclusiones

Por lo que acabo de exponer, se¢ nota facilmente
que el eancer de la ampolla de Vater es un:

1. Cancer que queda largo tiempo circunseripto
¥ que presenta como caracteristica su poca tendencia
a la generalizacion.

2.0 Que es un eancer relativamente benigno, por-
que tiene una sintomatologia precoz, desde ¢l momen-
to que se revela rapidamente cuando el tumor es atun
muy pequefio por un sintoma neto: la ictericia.

3. Que su diagnéstico es a menudo muy dificil y
no puede ser hecho a veces con certitud, sino después
de la laparotomia exploradora y de la duodenotomia.

4.° FEn fin: el tratamiento racional del cancer de
la ampolla de Vater que da mejores resultados, es el
tratamiento gquirdrgico en dos tiempos. En el primero,
se hace o confirma el diagnédstico v se deriva el curso
de la bilis para hacer desaparecer o atenuar la ictericia.
En el segundo, papilectomia con escision duodenal v
ablacién de los ganglios duodeno-pancreaticos posterio-
res, con, en ciertos casos, exclusiéon del piloro y la gas-

tro-enterostomia posterior.






Observaciones clinicas

OBSKERVACTON 1

Hospital Torcuato de Alvear. — llistoria clinica.

Servicio del doctor Roberto Solé. Sala 1.

Nombre: José Clopes. Tidad: 38 anos.

Nacionalidad: italiano. I9stado: casado. Profesion:
chacarero.

Fecha de entrada: 19 de Abril de 1913.

Diagnéstico. — Céancer de la regién Vateriana.

Antecedentes hereditarios. — Padres muertos. Ma-

dre a los 86 afios, ignora de qué. Padre muerto de fiebre
tifoidea. ‘

Ta tenido dos hermanos que han muerto a la edad
de 16 y 17 afios e ignora la eausa. Tiene tios v otros pa-
rientes que son sanos. No ha estado expuesto a enfer-
aedades epidémicas.

Llegé de Ttalia a los 9 anos: estuvo dos o tres me-
ces en Buenos Aires v después se radicé en el eampo
{(provincia de Buenos Aires). donde ha trabajado hasta

contraer la enfermedad actual.
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Antecedentes personales. — No recuerda haber te-

nido ninguna enfermedad cuando nifio. Hasta los veinte
afios, época en que se casé, no ha estado enfermo Yy no
recuerda haber tenido después ninguna enfermedad que
lo haya obligado a guardar cama hasta hace dos fios
v medio.

Hdabitos alcohdlicos. — Aecostumbra a heber medio

litro de vino en cada comida; tomaba cerveza de tarde
en tarde v no tomaha ninguna otra clase de bebidas.

Lufermedad actual. — Iace dos afios Vv osiete mie-

ses, en el mes de Septiembroe de 1910, estando trabajan-
do en la siembra de maiz, s¢ sintié una tarde achuchado,
con escalofrios; se acosté y se abrigé convenientemente
Y oalgunas horas después sintié mucho calor v sudd re-
gularmente (cree el enfermo que tuvo fiebre). Al si-
guiente dia fué llevado al pueblo Y puesto en asisten-
cia médica. Iise dia no sintié otra cosa mis que un dolor
suave pero continuo por debajo del reborde costal de-
recho y en el epigastrio. Movié el vientre Y se sentia
con aptitudes para trabajar como en los dias anteriores
en que tuvo escalofrio. No noté haberse puesto ama-
rillo y su orina era eclara. Tenia apetito, pero su mé-
dico lo puso a dieta ldctea y le aplicé revulsivos al
nivel de la zona dolorida.

A los dos dias de estar en asistencia tuvo depo-
siciones diarveicas, sin haber tomado purgante, natural-
mente, que s6lo le duraron un dia.

Kstuvo veinte dias bajo la observacién de su mé-
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dico, quien, al cabo de ellos, lo dié de alta, yvendo a
ocuparse nuevamente en sus trabajos agricolas.

Estuvo cinco meses trabajando sin sentir nada
anormal; tenia apetito, dormia bien y movia regular-
mente el vientre.

En el mes de Febrero de 1911, notando que sus ori-
nas, que hasta entonces eran bien claras, se empezaban
a poner algo obscuras v por el hecho de que su familia
v compaifieros de trabajo le decian que se estaba po-
niendo amarillo lo Dlauco del ojo, se decidid con=ultar
nuevamente a su médico, quien lo encontré con su hi-
gado grande, sin temperatura y con ictericia. Despuds
de algunos dias de asistencia, regresé nuevamente al
campo a ocuparse nuevamente de sus quehaceres. Pasé
asi algunos meses trabajando =in sentir molestia que le
obligara a dejar sus trabajos cuando una manana, des-
pués de haber tomado como desayuno una comida co-
piosa y un tanto indigesta, se sintié con fuertes dolorex
al nivel del epigastrio, que le impidieron seguir tra-
bajando y que, con la administracién de bebidas calien-
tes y aplicaciones calientes en el vientre, se le calmaron
al cabo de 8 0 10 horas. No tuvo vémitos ni diarrea. Por
la tarde de ese mismo dia tomé un purgante que le
hizo mover el vientre, conservando sus deposiciones el
color normal. Al dia siguiente se sentia hien y comenzo
@ trabajar nuevamente.

Algin tiempo después noté gue le habian apare-

cido hemorroides, que su piel tenia un tinte amarillento
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v sentia comezén en todo el cuerpo, ~ohre todo durante
la noche.

Iin estas condiciones. v a indicacién de su médico,
viene a Buenos Aires e ingresa a un hospital, de donde,
después de haber estado dos meses mis 0 menos, fué
dado de alta mejorado. Hahia aumentado =eis kilos,
pero no habia logrado llegar a su peso normal, que os-
cilaba entre 72 v 74 kilos (cuando salié del hospital pe-
saba 68 kilos).

Llegado de vuelta a =u pueblo es examinado nue-
vamente por su mdédico, quien lo encuentra mejor de su
ictericia, pero no de <u higado, que permanece siempre
aumentado de volumen.

Kl enfermo e retiva al campo por algnn tiempo, v
viendo que los sintomas que lo molestaban (prurito en
todo el cuerpo, erupciones pustulosas en el dorso de las
manos, en las piernas, en la cara. ete.). no desapare-
cfan, resuelve venir nuevamente a ésta e ingresa a este
Hospital.

Cstado actual. — 20 de Abril de 1913, Doctor Gui-

T e
itermo Valdés (hijo).

“squeleto. — Bien conformado.
T
Piel. — Huameda. de colo ‘acion amarillo verdosa

bastante acentuada, con lesionoes papulosas v sienos evi-
dentes de haberse rascado.

Tejido celular. — Fseaso.

Ganglios superficiales. — Normales.
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APARATO CIRCULATORIO

Corazon:

Inspecciébn. — Normal.

>alpaciéon. — Normal.

Pereus=ion: — Véase grafico.

Auscultacion, — Nada de anormal.

La punta. — Se palpa inmediatamente por debajo

del mamelon.
Pulso. — Regular, ignal, sinerono, tensién normal,
frecuencia, 98 pulsaciones por minuto.

Vasos del cuello y otros vasos superficiales. —

Normales.

APARATO RESPIRATORIO

Hay un poco de tos, sobre todo durante la noche.

Pulmaon derecho por delante:

Inspececién . . . . . . . . . . . . Normal
Palpae¢ién . . . . . . . . . . . . Normal
Percusién . . . . . . . . . . . . XNormal
Auscultacién . . . . . . . . . . . Normal

Pulién devecho por detrds:

Inspeccién . . . . . . . . . . . . Normal
; Palpacién . . . . . . . . . . . . XNormal
Percusién . . . . . - - . . . . . XNormal

Auscultacién : Algunos rales de congestion en la base.
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Axila derecha:

luspeccion . . . . . . Normal.
Palpacién . . . . . Normal.
Perveusion . . . . . Normal.
Auscultacion . . . . . . Normal.

Lalmon izquicrdo por delante

Inspeceion - . Normal.
Palpacion . . . . . . Normal.
Pevension . . 0 0 . . Noimal.
Auscultacion . . . . -+ « « « . . Normal.

Culmin izquicrdo por detris -

Inspeceion . . . 0 . Normal.
Palpacion . . . . . . Normal.
Percusion . . . . . . . . Noimal.
Auscultacion . . . .. Normal.

Axila izquierda:

In=peccién . . . . . Normal.
Palpacién . . . . . Normal.
Peveusion . . . o Normal.
Auseultacién . . . . . Normal.

fl ]’(L\l)( )

A la inspeccion. — Se nota el hipocondrio dereclio

algo ensanchado. pero no hay diferencia con ol hipo-

<

condrio izquierdo que también lo csta.




Y

A la palpacion. — Se nota el higado enorme y uni-

formemente aumentado de volumen; la parte de la cara
antero-superior o convexa es lisa y bastante dura; su

borde antero-inferior es duro, cortante, movible con la

respiracién, sin presentar ninguna escotadura aprecia-
ble y se encuentra descendido a cuatro traveses de dedo
por debajo del reborde costal, sobre la linea de la ex-
tremidad de la décima costilla y de alli, seguido hasta

la izquierda, pasa al nivel del ombligo para invadir el
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hipocondrio izquierdo al nivel de la extremidad ante-
rior de la décima costilla.

La palpacién no provoea dolor.

No se palpa la vesicula biliar.

La percusici nos permite delimitar un higado c¢on-
siderablemente anmentado de volumen. (Ver trazado
arifico.)

Auscultacion. — Se oyve un soplo sistélico, suave,
prolongado, semejante al soplo uterino, al nivel de la
parte convexa que deshorda el rehorde costal. Su niaxi-
mum de intensidad estd a cinco centimetros por debajo
del reborde costal Voa tJ'('s.tl'a\'csvs de dedo hacia aden-

tro del borde derecho del gran recto del abdomen.

ABpDOMEN
——
Inspeccicn. — Abovedado.
e
Palpacion. — Normal; no le provoea dolor.
T f
Percusion. — Timpanizado. i

Dice el enfernmo que mueve ol vientre una vez por

dia, que no tienen diarrea Y que la coloracién y demas

caracteres exteriores de sus materias fecales <on mas

O meno= como antes de enfermarse.
Hay hemorroides externas.

Tacto rectal. — Nada de particular. * |
—_
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SISTEMA NERVIOSO

Reflejos. — Normales.
Estado intelectual. — Su memoria esta un tanto

disminunida; se olvida o confunde algunas veces los he-
chos o las fechas.

APARATO VISUAL

Normal al examen exterior. No hay acantopsia ni
hemeralopia.

APARATO AUDITIVO

Normal al examen externo.

APARATO DE LA OLFACIOXN

Normal.

APARATO GENTTATL

Normal al examen externo.

FXAMEX DE LA ORINA

Cantidad en 24 horas 1.400 ce.

Aspecto . Ligeramente turhia
C'onsistencia Flhaida

C'olor Pardo rojizo

Olovy

Sui géneris
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Blanca, no persis-
. tente, con  tinte
Tispuma . . . . . . )
verdoso muy
acentuado.
Reaccion . . . . . . Prancamente acida

Densidad ... . . . L1022

Urea . 000 9,12 oloo
Cloruros .~ . . Lo 3,00
Fosiatos . . L. 2,00

Albriming no hay

Bili- o hay mwucha
Glicosa .. . . no hay
Urobilina . . . . . | .o hay-
Nectona .~ 0 no hay
todiean . . 0 0 0 v

) >

Sangre
Diazo-reaccion de rlieh . . negativa
Sedimento. — Tlay oran cantidad de eristales de

aeido arico.

IINAMEN DI SANGRE

Glébulos vojo< . . . . +.500.000

Glébulos blancox . . . . . . . 10.725
ITemoglobina . . . . . . 0.80
Relacién globular . . . . . . 1418 14

Vialor globular . . . . . | | 0.72
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FIORMULA LEUCCOCITARIA

Polinucleares neutréfilos . . 7G.05 o'o
?? haséofilos . . . 1.14 7
’? cosinéfilos 1.91 7
Linfocitos . . . . . . . o . 83607
Mononuecleares medianos . . G467
’? eramdes . L. 53.04 07
Formas de transicion . . . . 3.04007
Total . . . . 100.00

No hay alteraciones de los hematies.
Se ob=ervan hematoblas<tos de Hayem en abundant:

cantidad.

TEMPERATURA

No hay temperatura febril. (Ver cuadro térmico.)

TRATAMIENTO

Régimen alimenticio: ldeteo-vegetariano. Antisep-

sia intestinal v alealinos.

(3 de Julio). Después de algun tiempo de observa-
¢ion notamos que su= <ntomas persistian, acentuandose
sobre todo el prurito. el que no le permite descansar
durante la noche: las erupeiones papulosas existen tai

vez mas difundidas<: el tinte ictérico <e mantiene mas
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o menos lo mismo; su higado es siempre grande v pre-
senta los mismos caracteres al examen semiolégico que
presentaba cuando le hicimos su estado actual; ®in em-
bargo su estado general parece haber mejorado algo.
C'reemos, v el enfermo mismo lo asegura, que ha au-
mentado de peso, pero no podemos asegurarlo por no
haberlo pesado cuando ingresé al servicio. Actualmente
pesa 65 14 kilos.

Sus materias feeales son abundantes, bien forms-
das, decoloradas, de aspecto arcilloso y no fétidas; mue-
ve el vientre una vez por (.11’:1 v no ha tenido diarreas.

Sus orinas conservan los mismos caracteres qui-
micos v citolégicos que euando ingresé al servicio.

Hemos hecho un nuevo examen Y nos ha dado el

siguiente resultado:

Glébulos rojos . . . . . . . 4.500.000
2 blancos . . . . . . 11.000

FORMULA LEUCOCITARIA

Polinucleares neutréfilos . . . 78.55 olo

’? basofilos . . . 0.00

’? eosindfilos . . . 2.30 »

Linfocitos . . . . . . . . . 2.60
Mononucleares medianos . . 11.50 »

’? grandes . . . 2.60

FFormas de transieién . . . . . . . 2.30 »

Total . . . . 100.00
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No hay alteracién de los hematiez.
Se observan hematoblastos de Ilayem en abun-
dante cantidad.

La temperatura ha oscilado al rededor de 377; sin

embargo, de cuando en cuando aumenta algunos déeimos
y alguna vez ha llegado a 38°, pero desciende en segui-

da a los limites de la normal. (Ver cuadro térmico).

[NTERVENCION QUIRURGICA

Julio 16 de 1913,

Operador: doctor Guillermo Valdés (hijo).

Ayudante: doctor Angel San Martin.

Anestesia local.

Laparotomia exploradora con incixién de Kerr.

Incindida la pared abdominal, aparece la cara con-
vexa del higado abombada, enormemente aumentada ¥
de coloraciéon verdosa, revelandonos un higado impreg-
nado de bilis. Se punza, y habiendo llegado la extre-
midad de la aguja a 4 o 5 centimetros de profundidad,
sale con suma facilidad un liquido ligeramente turbio,
hastante fliido, teniendo el aspecto de liquido quistico
en vias de transformacién purulenta. Se retira la je-
ringa con unos 5 centimetros ¢. Mas 0 Menos de liquido
que examinado aisladamente, su aspecto nos hace pen-
sar en liquido quistico.

Clon el objeto de marsupializar al supuesto quiste,

se le da al enfermo unas gotas de cloroformo (10 cc.)



¥ se aisla una parte de la superficie del higado me-
diante una sutura hépato-peritoneal. Se punza en el
centro de esta superficie con un tréear en el mismo
punto en que anteriormente habiamos hecho la puncién
v =ale una substancia liquida semejante a la anterior,
(quedando luego el trécar obstruido por una substancia
parceida a una membrana quistica. Junto al trocar, y
~irviéndonos ¢ de guia, <e hace una brecha con termo-
cauterio hasta lHegar a sn extremidad; con gran oxtra-
neza de parte nuestra, no <ale mis liquido, sino san-
gre. Se coloea un 1::})()nzunim.1tn con gasa que va hasta
¢l fondo de [a bhrecha Vv se haece una curacién con gasa
yodoformada con ol objeto de favorecer las adherencias
el higado a los labios de Ia herida, para después abrir
cl supuesto quiste.

Al dia siguiente, la temperatura era normal; ol
pulso regular, de buena tensidn ¥y 86 pulsaciones por
minuto.

Como el enfermo no hahia orinado, =¢ le hace un
sondaje ¥ se¢ le extraen 120 gramos de orina, sumamente
obscura, con un fondo ligeramente rojizo.

Durante la noche siguiente del dia de la operacién,
¢l enfermo entra en un periodo de excitacion. Se rasca-
ba con desesperacion en todo ol cuerpo, se sacaha el
vendaje v la curacion; algunas hora< despuds entra on
estado comatoso vy fallece al amancceer, casi a las 48

horas de haber <ido operado.
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LAMINA N. I

Véase la descripeién en la pagina 200




— 161 —

Avroprsia

Cadaver con tinte ictérico sumamente pronuncia-
do, con erupciones papulosas v pustulosas y signos de

haberse rascado, generalizado en todo el cuerpo.

Pulmones. — Cton congestiéon en ambas bases.
Corazon. — Normal al examen exterior; al corte el

miocardio presenta una coloraciéon ligeramente verdo-
sa. Orificios valvulares normales.

Higado. — normemente aumentado de volumen,
con todos los caracteres del higado con retencion bi-
liar. Despojado de =u sangre. pe=a 3 Kilos y 800 gra-
mos.

Vesicula biliar. — Capacidad: 80 ce. mas o wenos.

Forma: piriforme. Coloracion: amarilla ligera-
mente verdosa.

1 fondo de la vesicula estd separado por una dis-
tancia de 3 centimetros del borde antevo-inferior del
higado, el cual no presenta cxcotadura vesicular. No
hay mesocisto.

Al tacto, las paredes de la vesicula se muestran es-
pesadas y con una induracién de 1'% ce. mas o menos,
localizada en la parte inferior de =u cara derecha, inme-
diatamente por encima del surco gque separa el bacinete
o pelvis vesicular de su cuerpo. kFn la cara izquierda
y un poco por debajo del nivel donde =¢ encuentra esa
induracién, en otros términos, en el angulo entrante

que forma el cuerpo de la vesicula con el bacinete, hay
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un gancalio del tamafio v forma de un poroto, en intima
relacion con la paved de la vesicula Y receubierto por el
peritoneo vesicular. Abierta la vesicula por su cara
postero-inferior v xegiin ~u mavor cje, de=<de el cistico
hasta su fondo, nos muestra =u pared desigualmente
espesada. Al nivel de la induracion anteriormente des-
eripta tiene 9, 10 v 12 mn. de espesor; en el resto su
espesor varia entre 3,4 v 3 .

Su contenido esti constituido por un liquido lige-
ramente viseoso de coloraciéon verdosa.

Canal cistico. — Ligeramente aumentado de eali-

—_— .
bre. presenta en sus paredes pequenios nédulos de color
lﬂanoo amarillento que lo hacen mas irregular al tacto
Y mis duro de lo que normalniente ex.

Canal hepdatico. — Fnormemente aumentado de vo-

lumen, su calibre es mis o menos igual al del colédoco
(1 14 centimetro de diametro). Los canales intrahepa-
ticos que lo forman, estin tamhién enormemente dila-
tados y contienen en su interior una sub<tancia fliida
de coloracién blanquecina v de aspecto ligeramente
turhio.

Canal colédoco. — Fsta enormemente distendido;

tiene el calibre del dedo medio v =u aspecto exterior
lo hace confundir con una gruesa vena.

Desde su origen hasta el horde =uperior del duode-
no, su cara estd recubierta vinicamente por ol peritoneo
que envuelve los elementos del hileo del higado; luego

guarda relacién con la cara po<terior de la primrea por-
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¢i6n del dunodeno, en un punto préoximo al angulo que
forma esta primera poreién con la segunda. Mas hacia
abajo guarda relacidon con la cara posterior del pan-
creas; en esta parte, contrariamente a lo que general-
mente sucede, el colédoco no estia incluido en el pan-
creas, ni alojado en una cespecie de canaleta abierta
hacia la derecha, que esta glandula le presenta, sino
que esta simplemente por detras de ella sin tener ma-
yores relaciones. Al llegar a la mitad de la segunda
porcion del duodeno, se incurba ligeramente a la dere-
cha y perfora su pared para desembocar en su interior.

Su cara posterior, en su orvigen, estd recubierta
unicamente por ¢l peritonco y contribuye a formar el
reborde anterior del hiato de Winslow.

Desde el reborde superior de la primera poreion del
duodeno hasta su desembocadura en el canal duodenal,
su pared posterior estd en relacién con una gruesa masa
ganglionar que se interpone entre é1 v la vena cava in-
ferior v que desbordandolo por su parte izquierda va
o entrar en relaciéon con la cara posterior de la vena
porta v de la arteria hepdtica, a la cual le forma un
verdadero manchén en una extensién de 2 centimetros,
estrechando considerablemente =u Iuz a e=e¢ nivel.

Pdancreas. — Presenta un aspecto sensiblemente

normal; sin embargo, la parte de su cabeza que estd en
relaeiéon con la segunda poreidén del duodeno, esta inti-
mamente adherida a este 6rgano v pre=enta una con-

sistencia mucho mayor que el resto de la glindula.



— 164 —

Canal de Wirsuig. — Esta enormemente dilatado

desde su origen hasta el duodeno. presentando en algu-
nos puntos el calibre del dedo pequeno v atin mas. Iin su
interior se ven pequenos orificiox que no son otra.cosa
que la desembocadura de canales seeundarios.

Al llegar a la pared duodenal se ve en su interior
un pequeno tumor de forma mias o menos cilindeiea im-
plantado en =u pared inferior v que tiende a crecer
hacia el origen del conducto, obstruyvendo casi comple-
tamente su luz. Mirando de frente a esta pequeia neo-
formacion, se nota que tiene el aspecto que presenta la
superficie de un colitlor o el que presentan algunos pa-
pilomas cutineos. Desde el punto de implantacion de
este tumor hasta la luz duodenal, hay unos siete u ocho
milimetros de conducto Wirsuniano obstruido por una
formacion semejante a la de este pequeiio tumor y que
apenas permite el pasaje de un estilete muy delgado.

En jas proximidades del duodeno, las paredes del
canal de Wirsung parecen, al examen exterior, estar al-
teradas vy que esta alteracién aleanzara al tejido pan-
creatico que rodea al conducto a este nivel, pero sin
Hegar a la superficie del pancreas: pues de un centime-
tro, mas o menos, que hay desde la superficie de la cabe-
za del pancreas, junto al duodeno, hasta la pared aunte-
rior del canal de Wirsung <6lo los tres o enatro milime:
tros mas profundos presentan este aspecto. mientras
que los seix o siete milimetros mas superficiales tienen

un aspecto normal.




Véase la descripcion en la pagina 202.
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El canal de Santorini. — Toma origen en la ca-

beza del_ pancreas, a dos centimetros por encima del
~canal de Wirsung y junto a la pared duodenal, por un
fondo de saco que apenas aloja la extremidad de un es-
tilete; de alli se dirige hacia abajo 5 a la izquierda, en
un plano anterior al conducto de Wirsung, pasa por de-
lante de éste, lo desborda ligeramente hacia abajo, lue-
go asciende v desemboca en su pared anterior. Desde
su origen hasta su desemboceadura en el Wirsung se di-
lata de una manera creciente. Iin su interior se ven pe-
quenos orificios que corresponden a la desembocadura
de canales de segundo orden.

Tanto el conducto de Wirsung como el de Santori-
ni contienen en su interior una substancia blanquecina
de consistencia semi-liquida.

Region wvateriana. — Abierto el duodeno por su

borde renal o derecho, se observa, en la parte media de

su segunda porciéon o poreién descendente, al nivel de
la desembocadura del colédoco v del canal de Wirsung
(Regién Vateriana), un pequeno tumor sesil. de forma
ovéide, cuyo mayor diametro, en el sentido vertical, es
de dos ¥ medio centimetros; cuyo didmetro transverso
es de uno ¥ medio centimetro Voeuvo espeszor es de un
centimetro ¥y medio. Estd circunsceripto del resto de la
mucosa duodenal por un surco mucho mas pronunciado
del lado derecho que del izquierdo.

Las dos terceras partes anteriores del tumor hacen

saliencia en la cavidad duodenal. Fn la mitad supevior
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de su cara duodenal se notan tres pequefios orificios de
uno o dos milimetros de diametro, de los cuales el mas
superior esta situado ligeramente a la derecha de la li-
nea media del tumor; los otros dos, casi juntos, separa-
dos por un tabique que apenas tiene un milimetro de
espesor, estin situados a la izquierfa de la linea media.

En su mitad inferior se notan dos eminencias mas
0 menos c¢omnicas de unos c¢inco milimetros de longitud
por tres o cuatro milimetros en su base de implanta-
cion v separadas Ia una de la otra por unos siete u ocho
milimetros.

De la extremidad inferior del tumor enmerge un re-
pliegue longitudinal de uno v medio centimetros de lon-
gitud, con pequefios surcos transevrsales ¥ que se pier-
de insensiblemente en la superficie duodenal; se aseme-
Ja por su aspecto exterior a un vermis cerebeloso.

La mucosa que recubre este tumor es finamente
vellosa, como aterciopelada, de coloracién rosa palido.

Por los tres orificios anteriormente descritos se
puede introducir un estilete muy fino que conduce hacia
el canal colédoco.

Introduciendo en ¢l conducto de Wirsung un esti-
lete sumamente fino y pretendiendo sondarlo desde el
lado pancreatico hacia la luz duodenal, se consigue,
aunque con mucha dificultad, hacerlo aparecer en el
en el duodeno por una hendidura transversal apenas

perceptible situada encima de la eminencia papilar de-



LAMINA Ne. III

Véase la descripeion en la pagina 203.
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recha y a 1 centimetro por debajo de los dos orificios
juntos ya mencionados.

Bazo. — Ligeramente aumentado de volumen.

En el gran epiplén se encuentra un pequeno bazo

supernumerario, redondo de 1 14 centimetros de dia-

metro.

Los demis 6rganos presentan un aspecto normal.

[INAMEN ANATOMO - PATOLOGICO

Corte del tinor vateriaio., — Coloracion hematoxi-

lina-eosina.

La mucosa duodenal se encuentra aumentada de
cspesor, con una infiltraciéon leucocitaria bien pronun-
ciada y de trecho en trecho se observan conductos cor-
tados perpendicularmente a su longitud y constituidos
por una hilera de células epiteliales, cilindricas largas,
alargadas, constituidas en empalizada, con un nfteleo
alargado ocupando la mitad basal o de implantacién
de cada c¢élula; el resto, es decir, la mitad de la célula
que mira hacia la luz glandular, estd ocupado por un
protoplasma finamente granuloso. Estas células se im-
plantan sobre una membrana sumaimente delgada, que
presenta niicleos de trecho en trecho.

Inmediatamente por debajo aparecen elementos de
la capa muscular disgregados, e interponiéndose entre
ellos, elementos epiteliales iguales a los precedentemen-

te descriptos. formando pequenas v grandes superficies
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areolares. Esta capa muscular se encuentra también
infiltrada por elementos leucocitarios, por algunos glé-
bulos rojos y por algunas células epiteliales aisladas.
Mas profundamente, ya en plena masa tumoral se ob-
servan grandes cavidades areolares cuya pared esta
constituida por una hilera de células epiteliales, alar-
gadas, provistas de un micleo también alargado, ocu-
pando la parte baxal de las ¢élulas. De las paredes de
estas cavidades parten hacia la luz central, tabiques
delgados constituidos por clementos celulares nucleados,
habiendo en algunos, capilares llenos de globulos rojos;
en otros, fibras musculares v elementos conjuntivos; en
ambas caras de estos tabiques se mplantan elementos
celulares epiteliales exactamente iguales a los que for-
man las paredes de los conductos, o, al corte, superfi-
cies areolares. Estos tabiques completos los unos, in-
completos los otros, dividen esta superficie de una ma-
nera irregular.

La luz de las superficies areolares esta ocupada al-
gunas veces por elementos leucocitarios, por glébulos
rojos, o por elementos celulares epiteliales, redondea-
dos, provistos de nicleo y de nucleolo y cuyo aspecto
es completamente diferente al de las células que forman
las paredes.

Higado. — K] examen microsceépico del higado nos
muestra un desarrollo considerable del tejido conjunti-

vo al nivel de los espacios de Kiernan con infiltracion




CASO 1

MICROFOTOGRAFiA N.° 1

NEOFORMACION WIRSUNIANA

Tejido de neoformacién que invadia y obstruia el Wirsung.







CASU |

MICROFOTOGRAFIA N.° 2

HIGADO

Higado del enfermo de la primera observacién en el cual se observa
un proceso de cirrosis bastante pronunciado.






— 177 —

laucocitaria. Las células hepaticas estan cargadas de
pigmentos biliares.

En conjunto los preparados histolégicos del higado
nos muestran un proceso de ecirrosis biliar no muy avan-
zado.

En todas las preparaciones examinadas no hemos
encontrado elementos epiteliales semejantes a los que
constituyven el tumor.

Vesticula biliar. — Un preparado microscépico de

la poreion espesada de la vesicula, en forma de tumor,
a que mas anteriormente hemos hecho alusiéon, nos mues-
tra una infiltracién laucocitaria muy considerable de
toda la mucosa. La capa fibro-muscular enormemente
espesada e infaltrada de leuconcitos.

Tn un punto préximo a la serosa hay una formacién
cavitaria cuyo diametro es de tres a cuatro milimetros.
Las paredes de esta cavidad estan recubiertas por una
capa de células epiteliales, cilindricas, exactamente
iguales a las células neoplisicas de la regiéon Vateriana
v diferentes de las células de formaciones glandulares
que hay en la pared de la vesicula a este mismo nivel,
pero mas préximas a la capa mucosa. Las células epite-
liales de esta formacién asi como gran parte de los ele-
mentos que las circundan estin impregnadas de leuco-
citos, a tal punto que se asemejan a verdaderas forma-
ciones adendideas.

Bazo. — Las preparaciones histolégicas del bazo




no nos presentan otra particularidad que la de mostrar-
nos sus células llenas de pigmentos biliares.

Tgual cosa sucede con el pequeinio bazo aberrante
que encontramos en el gran epiplén y que anteriormente
hemos mencionado.

Riiion. — Prescenta una congestion aguda sumamen-
f=) h

te intensas la mavor parte de los glomdérulos estan to-
talmente Illenos de hematies, habiendo desaparecido to-
dos los otros elementos que los constituyven. Los elemeoen-
tos celulares de los tubos contorneados, de los tubos
rectos v odemiis, estan inapregnados de pigmentos bilia-
res. Ku el interior de los glomérulos donde s6lo se ven
Leinaties, hay abundantes masas do pigmentos biliares.

Dancreus. — No presenta otra particularidad que
el aumento del tejido conjuntivo que separa los asinis
glandulares v una ligera infiltracion leucocitaria.

El examen del pequeiio tumor intra Wirsuniano
que hemos mencionado cuando deseribimos el canal de
Wirsung, nos demuestra que esta constituido por edlu-
tas cilindricas alargadax, implantadas sobre una men-
brana formada por una capa aplanada, c¢on ntcleos v
dispuestas en empalizada. As{ dispuestas, estas células
se presentan con pequefio anmento, formando cavidades
de forma y tamanos diferentes.

Estudiadas con gran aumento, nos muestran un
protoplasma finamente granuloso v llenando la mitad
de la célula que mira hacia la elaridad.

La mitad que responde a la membrana de implanta-
1 1
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¢i6m es, en algunas, afilada; en otras, ensanchada y esta
ocupada por el nticleo. Kste nos presenta su parte peri-
férica con mas cromatina que en su interior; su forma
es ovalada y en su centro se ve una que otra granula-
¢i6n cromatica.

T el centro de las superficies areolares se ven ele-
mentos celulares de diferentes formas; los unos gran-
des, redondeados con un protoplasma finamente granu-
loko v regularmente abundante y provistos de un nu-
¢loo redondeado, grande, con mas cromatina que los ni-
cleos de las eélulas epiteliales que forman la pared; los
otios redondeados también, pero mas chicos, con mucho
nenos protoplasma, con nicleo mas pequetio y mas in-
tensamente coloreado; otros en fin, constituidos por un
nteleo muy pequeiio vy muy intensamente coloreado, ro-
deado de una débii capa protoplasmica teniendo en con-

junto mucho de parecido con un normo o macroblasto.

OBSERVACION I1

Hospital Torcuato Alvear.

Historia cliniea.

Servicio del doetor Roberto Solé. Sala n.e 1.
Nombre: Paulino Rearte. Kdad: 27 ahos.
Nacionalidad: argentino; =oltero: pedén de campo.
Fecha de entrada: Octubre 19 de 1913.

Diagnistico. — Céancer de la regiéon vateriana.



Antecedentes hereditarios. — Su padre vive, es

sano y tiene 62 afios de edad. Su madre tiene 64 afios,

vive v es sana. Han sido 12 hermanos; viven 9 y son
sanos; de los tres restantes, una ha muerto de una en-
fermedad febril que le durdé como 20 dias, otro de un
traumatismo v la tercera de parto.

Antecedentes personales. — Cuando nito ha tenido

coqueluche, sarampién y escarlatina. A los 15 aiios,
tuvo un fuerte dolor de vientre que le impedia hacer
cualquier movimiento y que le ogbligé a guardar cama;
no tuvo vémitos; tomé un purgante y se quedé a dieta
durante dos o tres dias, al cabo de los cuales se sintié
dbien.

Hace site meses le aparecieron 3 chancros en el
prepucio, seis dias después de haber estado con una
mujer (haeia 6 meses que no estaba con ninguna mu-
jer), y que curaron al cabo de un mes, hahiéndole apa-
recido ganglios en la ingle derecha. Cuatro meses des-
pues, es decir, hace tres meses, tuvo dolores en la gar-
ganta por espacio de veinte dias; no sentia malestar

general ni pérdida del apetito y eree que no tuvo fiebre:

este dolor aumentaba en el momento de deglutir. Como

Unico tratamiento, hizo gargaras con agua de malva.
Ocho o diez dias después, es decir, hace dos meses,
sufrié un fuerte golpe de caballo, inmediatamente des-
pués del cnal tuvo esgarros sanguinolentos ¥ zintié un
fuerte dolor en el hipocondrio derecho que se exacerha-
ba durante la inspiracién. Kste dolor fué haciéndose
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cada vez menos intenso, hasta que al cabo de quince
o veinte dias desaparecié, pero le quedd sensible el
epigastrio y =u apetito empezé a disminuir.

Jistas alteraciones fueron acentuindose rapidamen-
te y algunos dias después el apetito habia desaparecido
casi totalmente; tenia repugnancia por toda clase de
alimentos y a menudo su boea se Henaba de lguido gue
arrojaba sin arcadas; algunas veces vomitaba un -
quido amargo.

Sentia siempre sensacion de plenitud estomacal y
dolorido el epigastrio. Ocho o diez dias despuds, por
li maiiana, no habiendo atn almorzado, sintiéo dolores
profundos, bhastante intensos por debajo del reborde
costal derecho, que se propagaban a la base del pul-
mén del mismo lado y que le obligaron a gnardar cama
durante algunas horas, al cabo de las cuales su intensi-
dad disminuyd, pero le quedé mds sensible que antes
¢l epigastrio y la regiéon de la vesicula biliar. Tres o
cuatro dias despuds, notdé que su piel tomaba un tinte
amarillento y que le empezaba a picar todo el cuerpo;
su apetito habia desaparecido completamente, teniendo
frecuentes niuseas, vémitos biliosos y repugnancia por
toda clase de alimentos. Il tinte ictérico de su piel
aumenté rapidamente y 4 o 5 dias después era (segun
asevera el enfermo), mas o menos igual al que presenta

al hacer su estado actual.

No ha tenido diarrea, ni escalofrios, ni temperatu-

ra febril?
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Hdbitos alcohdlicos. — No ha sido hebedor.

Peso. — Su peso normal es de 68 kilos.

Estado actual — (Octubre 20 de 1913. — Doctor
Guillermo Valdés, hijo.)

Lsqueleto. — Bien conformado.

Picl y mucosas. — Prosentan tinte ictérico suma-

tente pronunciado, hay  erupeiones pstulo-costrosas
en toda la superficie de Ia picl ¥ signos de rascarse di-
seminados en todo ol cuerpo.

Tejido celular. — Muy escaso.

——

Ganglios superficiales. — Todas lax regiones gan-

glionares superficiales presentan ganglios que varian

del tamafio de una arveja al de un poroto grande.

Apr ARATO CIRCULATORIO

Pulso. — Regular, poco tenso, poco amplio, fre

cuencia 55 pulsaciones por minuto.

Corazin. — Normal a la inspeceién, palpacién, per-

cusién y auscultacién (véase grafico).
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APARATO RESPIRATORIO

Normal.

{

=)

e

i,
X

Matitez relativa

Matitez absoluta
Tumor correspon-

diente 4 l1a vesicula
biliar destendida.

-

Hicapo

Aumentado de volumen, sensible a la palpacion,
blando, superficie lisa, se palpa su borde inferior, do-

loroso, por debajo del reborde costal.




ABDOMEN

Normal a la inspeccién.

A la palpacién se nota sensible la regién epigias-
trica, el hipocondrio derecho v parte de la regién um-
bilical. Se palpa el higado sumentado de volumen, sen-
sible y blando; de su horde Antero-inforior we desprende
hacia el ombligo un tumor de forma ovoide, sensible,
que se desplaza lateralmente con hastante facilidad, que
sigue los movimientos que Ia respiraciéon imprime al
higado, pero que ntroduciendo los dedos entre ol borde
antero-inferionr del higado y el tumor, puede inmovili-
zarse Oste durante los movinicentos respiratorios  y
mantenerse fijo al nivel del ombligo. La pereusion a su
nivel da la sensacién de venitencia, pero no hay fré-
mito hidatidico. No hay soplo en la region hepdtica.

rry

Espacio de Traube. — Libre.

El resto del abdomen ¢s normal.
Mueve el vientre una vex por dia, no tiene diarrea,
su apetito es nulo, tiene repugnancia por todos los ali-

nentos, s6lo tolera la leche, la lengua es hiimeda Y muy

sucia.
Tacto rectal. — Normal.
—_—
Aparato génito-urinario. — Fxiste en ol prepucio

una cicatriz de chanero que tiene al tacto una consistern-
cia semejante a la de un corcho de goma. Il resto es
normal.

Organos de los sentidos. — Normales.

Sistema nervioso. — Normal.




FXAMEN DE ORINA

Cantidad en 24 horas . . 1.200 ce.

Aspecto . . . . . o ligeramente turbio
Consistencia . . . . . . liquida

Coloy . . . . . . . .. amarillo verdoso
Olor . . . . . . . . .. sul géneris
Fspuma . . . . . . . . blanca amarillenta
Reaceidn . . . o o o L. débilmente deida

Pensidad . . - o . o o 1016

Urea . . . « . . . . . . 16 ojoo

Cloruros . . . . . . . . 4 7

Fosfatos . . . . . . . 2 0”7

Albamina . . . . . . . no hay

Bilis . . . . . . . . . hay mucha

Glucosa . . . .« . . . . . no hay

Urobilina . . . . . . . hay mucha

Acetona . . . . . . . . no hay

Indican . . . . . . . o

Sangre [
Diazo-reaccién de Evrlich. — Negativa. R
Sedimento. — Abundante; gran cantidad de fosfa-

to amoénico magnésico; pigmentos de bilirrubina, algu-
nas células epiteliales, leucoecitos y microorganismos

banales.
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ExaMmex pe MATERIAS FECALES

Completamente decoloradas v conteniendo  gran
cantidad de grasa. Tienen ¢l olor Yy el aspeeto de la le-
che coagulada.

lixaMEN DE LA SANGRE

Gléhulos vojos . . . . . . . 6.000.000
Glabulos blancos . . . . . 11.000
ITemoglobina . . . . . . . 0.70
Relacion globular . . . . . . 11535

FORMULA LEUCOCITARIA

Polinucleares neutréfilos . . . . 68 ojo
7 basofilos . . . . . 0o
”? cosinédfilos . . . . . 1”7
Linfocitos . . . . . . . . . . . 20 »
Mononucleares medianos . . . . 6
”? grandes . . . . . 3 7
Formas de transicién . . . . . . 2 »
Total . . . . 100

No hay alteraciones de los glébulos T0jOs.

Hematoblastos de Iavem sensiblemente normales.

Temperatura. Normal desde que ha entrado al
servieio.

Peso. — 52 kilos v medio.




INTERVENCION QUIRURGICA

Octubre 21 de 1913.

Operador, doctor Roberto Solé.

Ayvudante, doctor Guiliermo Valdés (hijo).

Anestesia local.

Incision de Kerr.

Aparece la vesicula enormemente  distendida, de
paredes muy delgadas, casi transparente v muy vascu-
larizada; punzada la vesicula se extrac un liguido vis-
coso ¢ incoloro. Se examina el hileo del higado ¥ se no-
ta la presencia de ganglios. Se examina la segunda por-
¢ién del duodeno y se palpa con aiguna dificultad a
través de su pared anterior un ndédulo del tamaiio de
un garbanzo; se levanta esta porcién del duodeno por
su borde derecho o renal para examinar su cara poste-
rior v se constata que el nédulo que se palpaba a este
nivel esta localizado en la ampolla de Vater. Se abre el
duodeno por su cara anterior, se examina el pequeio tu-
mor y se extirpa. Se cierra el duodeno y se hace una
ectomia.

Al dia siguiente el estado del enferuo es muy deli-
cado. Bl pulso ligeramente acelerado (90 pulsaciones
por minuto); no ha salido nada de bilis en una mecha
que se dejo dentro de la vesicula. Ha orinado.

Al dia signiente, es decir a las 48 horas de haber
sido operado, fallece sin haber manchado con bilis el

drenaje vesicular.
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Avropsia
e

Higado grande, de consistencia blanduzea, con to-
dos los caracteres del higado impregnado de bilis.

Los canales biliares intra y extra hepaticos estian
cnormemente distendidos v contienen un liquido claro
ligeramente viscoso v oque parece no contener nada de
hilix,

13l pinereas parece algo mas duvo que normalmen-
te, sobre todo al nivel de la colas el canal de Wirsung
se encuentra enormenente distendido. Hay gran can-
tidad de ganglios de diferentes tamafios en el mesen-
terio, al nivel de la cola del panereas, por detrds de la
“abeza del pancreas v en el hileo del higado.

Los demas organos no presentan otra particulari-
dad que la de estar impregnados de bilis.

xiliano eosina.

KIXAMEN ANATOMO - P_—\T()Lé‘jl(‘o

Corte del tumor vateriaino. — Coloraciéon hemato-

vilina eosina.

La mucosa duodenal se encuentra infiltrada por
una enorme cantidad de elementos leucocitarios; hay
ademis gran cantidad de capilares llenos de glébulos
10 JOs.

La capa musculosa se encuentra igualmente infil-

trada de elementos leucocitarios y glébulos rojos, asi




CASO II

MICROFOTOGRAFIA N.° 3

MUCOSA DUODENAL

En esta microfotografia se observa la mucosa duodenal con infil-
tracion leucocitaria y el tejido de neoformacién de la ampolla que 3
ha invadido las capas musculares del duodeno i ese nivel disociando

sus distintos elementos.







CASO II

MICROFOTOGRAFIA N.° 4

HIGADO

Higado en el cual se observa sobre todo un proceso de infiltracién
leucocitaria y en el cual el proceso de cirrosis apenas estd esbozado. :







como también de capilares llenos de hematies. Se ob-

serva ademas en ella la presencia de elementos epitelia-
les alargados, implantados por una extremidad més adel-
gazada que la extremidad libre y provista de un nieleo
alargado de forma ovalada y situado entre el tercio de
implantaciéon y el tercio medio de la célula. Estos ele-
mentos celulares se nos presentan al corte como recu-
briendo superficies cilindricas, formando por consi-
guicente cavidades. Inmediatamente por dentro de la ca-
pa muscular aparece el tejido de neo-formacion, cons-
tituido por elementos epiteliales iguales a los descrip-
tos en la capa musculosa y dispuestos de la misma ma-
nera, observindose ademas elementos celulares redon-
deados de formas fusiformes con uno o dos ntecleos.

Higado. — ¥1 higado presenta una infiltracién con-
siderable de glébulos rojos entre los cordones de Re-
mak, las células hepaticas se encuentran impregnadas
de pigmentos biliares. Los espacios de Kiernan presen-
tan una estructura mas o menos normal.

Pancreas. — Il pancreas no presenta otra parti-

cularidad que una gran infiltraciéon leucocitaria.

HISTORIA N. TII

Adeno-carcinoma de la ampolla de Vater, por el
doctor David Speroni, publicado en la ‘*Semana Médi-
«ca’’ el 4+ de Noviembre del afio 1909.

Los casos de adeno-carcinoma de la ampolla de
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Vater son muy raros y poco estudiados, por lo que nos
decidimos a publicar la historia de un enfermo que es-
tuvo mucho tiempo bajo nuestra observacién y en el
que la necropsia nos demostré que se trataba de un tu-
mor maligno del tamnafio de una avellana, limitado a
Ia Ampolla de Vater.

Jo B 62 anos, italiano, casado, residente en la Re-
piblica Argentina desde hace 24 anos, jornalero de
profesion. Ingresoé a la sala XX del ITospital de Clini-
cas el 28 de Septiembre de 1907. Tuvo escarlatina a los
dos anos; es bebedor. Tacia dos meses que estaba en-
fermo cuando ingresé al servicio; su enfermedad comen-
z6 con pérdida del apetito, disminucién de las fuerzas,
niuseas por la mafiana cuando se despertaba, vémitos
a veces, pérdida de siete kilos de peso en los dos prime-
ros meses de su enfermedad, color ictérico de la piel, la
que fué aumentando progresivamente, prurito.

Kl examen del enfermo revelaba un sujeto ya ancia-
no en estado de denutricién, con la piel flicida, seca,
poco elastica e intensamente ictérica; la conjuntiva y
las mucosas estaban también muy amarillas.

Del lado del aparato cireulatorio habia un soplo
sistélico en el foco mitral, soplo suave, en soplo de vapor
que se propagaba hacia la axila, ¥ también se le oia en
el dorso. IEn la autopsia se comprobd la existencia de
una insuficiencia mitral.

Los limites inferiores del pulmén derecho se hallan




rechazados hacia arriba en una extensién de tres cen-

timetros.

Kl higado estaba aumentado de volumen. Su borde
superior coincidia en la linea mamilar en el cuarto espa-
cio intercostal y en la linea axilar media con la quinta
costilla. I8l borde inferior estaba en la linea media a
dos traveses de dedos por encima del ombligo v en el
hipocondrio sobrepasaba el reborde costal en una exten-
sion de cuatro traveses de dedo. Tenia superficie lisa,
no era doloroso a la presidn, se desplazaba con los mo-
vimientos respiratorios v se podia palpar su borde in-
ferior cortante. Iin el sitio de la vesicula biliar habia
un tumor pisiforme que sobrepasaba el vreborde del hi-
gado, del tamaiio de una pera de volumen mediano, el
que hacia relieve en la pared del abdémen, se desplaza-
ba con la respiracién, era blando, renitente, no dolo-
roso, no reductible, mate a la percusion. Se pens6é que
esto seria la vesicula biliar distendida por la bilis, lo
que fué comprobado por la autopsia.

El bazo no era palpable, pero los limites de percu-
sién mostraron que estaba un poco aumentado de volu-
men.

El estémago, recubierto por el 16bulo izquierdo del
higado en una poreién mayor ue la normal, se hallaba
dilatado, correspondiendo su borde inferior a una li-
nea horizontal, pasando a un centimetro por arriba del
ombligo; una hora después de la comida de prueba se

produce el clapotage hasta ese limite.
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El examen del jugo gastrico di6é los siguientes re-

sultados:
Cantidad filtrada . . . 10 ce.
Color . . . . . . . .. rojizo
Depésito . . . . . . .. abundante
Filtracién . . . . . . . lenta
Reaccién . . . . . . . . débilmente dcida
Acido clorhidrico . . . . no tiene
Acido lactico . . . . . . tiene muy poco
Acido butivico . . . . . no tiene

Amildceos

- Almidén . . . . . . .. no tiene
Eritrodextrina . . . . . no tiene
Achrodextrina . . . . . no tiene
Glucosa . . . . . . . . tiene mucha

Albuminoideos
Peptona . . . . . . . . vestigios
Propeptona . . . . . . no tiene
Sintonina . . . . . . . vestigios
Albtmina . . . . . . . no tiene
Mucina . . . . . . .. tiene poco
T
Analisis cuantitativo
Acidez total . . . . . . . 1.80 oloo 0.365

Acido clorhidrico libre . 0.44 oloo 0.000
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Al examen microscépico del filtrado en preparacio-
nes frescas y coloreadas, se veian en gran cantidad los
bacilos largos de la fermentacién tactica (Milchsdure-
bacillen).

Las materias fecales estaban completamente des-
coloridas y contenian gran cantidad de grasa y de cris-
tales de Acidos grasos (esteatorrea).

¥l anilisis de la orina demostré que contenia
0 gr. 50|00 de albtimina y bilis en gran cantidad, urobili-
na, indican, algunos cilindricos granulosos.

El examen de la sangre dié el siguiente resultado:

Glébulog rojos . . . . . . 3.330.000
i blancos . . . . . 8.400
Hemoglobina . . . . . . . 49 olo
Valor globular . . . . . . 0.74
Relacién globular . . . . . 1 X 396
Polinucleares mneutréfilos . 88.40 oo
” eosinéfilos. . 1.20
Formas de transicién . . . 1.20
Linfocitos . . . . . . . . 8.80
Mononucleares . . . . . . 1.40

Los glébulos rojos eran de diferente tamano, habian
macrocitos, microcitos y no todos tenian el mismo tono
de coloracién, habia policromatofilicos.

Fl suero de la sangre del sujeto tenia un color ama-
rillo ictérico v el examen espectroscépico demostraba

e

las bandas de absorcién de la bilis.
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La piel era el asiento de un prurito inteso, sobre
todo al principio de la enfermedad, que fué atenuando-
se cada vez mas, siendo soportable al fin.

Los musculos habian disminuido de volumen, esta-
ban atrofiados y las fuerzas eran mucho menores a las
que tenia antes de enfermarse.

La ictericia intensa, la ausencia de materia colo-
rante biliar en las materias fecales, la esteatorrea, el
higado aumentado de volumen, la vesicula biliar dis-
tendida por liquido, la presencia de gran cantidad de
bilis en la orina y en el suero "de 1a sangre fueron los
sintomas que nos llevaron a hacer el diagnéstico de
oclusién del canal colédoco.

La causa de esta oclusién en un hombre de 62 anos,
que se hallaba en cierto estado de demacracién, que no
tenia antecedentes de célicos hepaticos, ni de litiasis
biliar y que no presentaba tumor palpable ni en el esté-
mago ni en la regién que corresponde a la cabeza del
pancreas y en el que la prueba del salol revelaba la pre-
sencia del jugo pancredtico en el intestino, que no te-
nia dolores, ni hematemesis, ni sangre en las materias
fecales, debia ser producida, sea por un tumor pequeiio
de las vias biliares, del colédoco especialmente, o bien
por metdastasis del hileo hepatico, enyo tumor primitivo
no se descubria por la exploracién clinica, metéastasis
que determinaria la compresién v obstruceién del canal
colédoco.
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La muerte acaecida a fines de 1908 y la necropsia
Jdemostraron que el primer diagnéstico era exacto.

En efecto, en la ampolla de Vater, un tumor del
tamaiio de una avellana, de consistencia dura, el que
determinaba la obstrucecién del canal colédoco en su
porcién terminal, apenas permeable a la sonda y a una
dilatacion tal de la poreién suprayacente que tenia el
calibre del dedo mediano méas alla de la ampolla de Va-
ter. Fsa misma obstruccién era la causa, como se com-
prende, de la dilatacién y replesion de la vesicula bi-
liar que liemos hallado en el parénquina hepatico.

Il tumor, como se ve en el esquema, era limitado,
pequeiio ¥ no habia producido metistasis.

Tora un tumor de la ampolla de Vater (‘‘“Semana
Médica Argentina’’, pag. 1538, afio 1909).

Histolégicamente hemos constatado que se trata-
ba de un tumor epitelial constituido por formaciones
glandulares atipicas, es decir, por tubos dispuestos en
todas direcciones, sin ordenamiento regular, ramificados
de diferentes modos y penetrando hasta la capa mus-
cular, cuyos haces separados servian de sostén a las
neo-formaciones epiteliales.

En algunos puntos ya no existia el ordenamiento
en tubos y se veian espacios irregulares, limitados por
una trama conjuntiva o por manojos de fibras muscula-
res lisas, llenas de células epiteliales polimorfas, ofre-
¢iendo asi el tipo del carcinoma. (Véanse las microfo-
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tografias, ‘‘Semana Médica Argentina’’, pag. 1573, aino

1909.)
Esta replecién de las cavidades glandulares se ha-

ce a expensas de la proliferacién del epitelio cilindrico
que las reviste, pero con la particularidad de que en
los tubos que tienen su cavidad vacia el epitelio conser-
va su forma cilindrica, mientras que en los repletos las
células contenidas son polimorfas. EI epitelio de reves-
timiento no sélo proliferaba hacia la luz del tubo, hacia
adentro, sino que también hacia afuera, hacia el teji-
do de sostén. .

El es ¢l tipo del carcinoma cilindrico o adenoma-

maligno.

DESCrIPCION DE T.A TaMIna N.o°o T

Esta fotografia nos muestra la cara inferior del hi-
gado donde vemos la vesicula con sus espesamientos
neoplasicos al nivel de su cuello y el resto de sus pare-
des espesadas; los elementos del hileo del higado (cana-
les colédoco, cistico, hepaitico, arteria hepatica), menos
la vena porta que queda por detris de estos elementos
v no se distingue; vemos también la masa ganglionar,
qué situada por detras de la segunda poreién del duode-
no, de la parte terminal del colédoco, de la parte supe-
rior derecha de la cabeza del pancreas, ascendia hasta
el vestibulo de la retro-cavidad de los epiplones y envol-
via a la arteria hepditica estrechéindola en un cilindro

casi completo y determinando en este vaso las condicio-
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nes fisicas necesarias para la produccién del soplo sis-
tolico hepatico, que anotamos al hacer la historia clini-
ca del enfermo.

Vemos también la segunda y primera porciéon del
duodeno, el piloro y el antro-pilérico, que han sido echa-
dos hacia abajo.

Tntre los elementos de hileo del higado y la primera
porcién del duodeno echada hacia abajo, se ve parte del
borde superior de la cabeza del pancreas.

A la izquierda se ve el riném derecho por delante
del cual se ven las ramas de la arteria mesentérica su-
perior disecadas y echadas hacia la derecha.

T.os ntmeros que se ven en la figura representan:
1 g

— Vesicula biliar.

2 — (anal cistico.

3 — Canal hepatico.

4 — Canal colédoco.

5 — Arteria hepditica a ramificarse.

6 — Arteria hepitica en el punto comprimido por

la masa ganglionar.

7 — Masa ganglionar.
& — (lanaleta escavada en esta masa ganglio-

nar, donde se alojaba la arteria hepatica.

9 — Pancreas.
10 — Regién pilérica echada hacia abajo.
11 — Rinén derecho.

12 — Ramas de la arteria mesentérica superior.
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DESCRIPCION DE LA TAMINA N.° IT

Esta fotografia representa a la anterior dividida
segun el didmetro longitudinal que pasa por el medio
del tumor y echadas hacia derecha e izquierda las dos
partes producidas por la seccién.

El objeto de ella, es mostrar la masa tumoral, su
espesor, la manera como terminan en ella, los canales
colédoco y Wirsung y la enorme dilatacién de ambos.

Los niimeros representan:

1 — Mucosa duodenal derecha.
1’ — Mucosa duodenal izquierda.
. 2 — Mitad derecha del tumor.
2’ — Mitad izquierda del tumor.
3 — Mitad derecha del colédoco.
3’ — Mitad izquierda del colédoco.
4 — Mitad derecha del canal de Wirsung.

4’ — Mitad izquierda del canal de Wirsung.

DEscrrpc1éN DE LA namiva N.o ITT

Esta fotografia nos muestra el tumor Vateriano
después de haber abierto longitudinalmente la segun-
da porcién del duodeno por su cara anterior.

En la superficie del tumor se observan en su mi-
tad superior, tres pequeiios orificios que estin en comu-
nicacién con el canal colédoco; en la mitad inferior se
observan, aunque no muy nitidamente, las dos eminen-
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cias papilares ya descriptas. Por encima de la eminen-
cia papilar izquierda se ve una pequefia hendidura trans-
versal, que esta en relacién con el conducto de Wirsung.

Ademas de esto, se ve perfectamente el surco que
delimita el tumor de la superficie duodenal y el replie-
gue vermiforme que se desprende de su extremidad o
polo inferior.

Los ntmeros representan lo siguiente:

1 — Tumor Vateriano.
2, 2’ y 27 — Orificios que corresponden al colé-
doco.
3 v 3> — Eminencias coniformes.

4 — Pequeiia hendidudra que esta en co-
1 1
municacién con el canal de Wir-

sung.

l

Repliegue vermiforme de la mucosa
duodenal, que se desprende del

polo inferior del tumor.

JuaN TINTORI
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