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TUMOR BENIGNO DE VESICULA BILIAR
(MIO - FIBRO - ADENOMA - PAPILAR) (%)

A proposito de 2 observaciones

Dr. José L. Badano Repetto

La presentacién a la Sociedad de Cirugia de la observacién que,
es motivo de este trabajo me ha permitido corroborar en la bi-
bliografia extranjera consultada, como en la blisqueda en nues-
tro medio de la extrema rareza de los tumores benignos de la ve-
sicula biliar.

Generalidades.

Hemos observado que distintos autores designan una mis-
ma entidad patolégica con nomenclatura diferente, seguramente
haciendo primar la preponderancia de un tipo de tejido o algin
aspecto particular del proceso. Asi Buzzi, Lascano, Kiraly, Rob-
son y Wellbrich los describen como adenomas, King y Mac-Ca-
llum como colecistitis glandular proliferante, Kordenat como cis-
to-adenomas, Shambaugh como fibro-adenomas, Bodnar como co-
lecistitis cistica, etc.

Es posible que esta diversa manera de expresarse en la de-
signacion obedezca a una razén patogénica.

Frecuencia.

Segun los autores consultados la frecuencia de los tumores
benignos corresponde al 1% de las colecistectomias practicadas
(Walters).

De la investigacion realizada sobre 1617 protocolos de piezas
operatorias del Hospital de Clinicas de Montevideo obtuvimos los
siguientes datos:

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 11 de mayo
de 1960.
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En las 1617 piezas 200 correspondian a vesiculas existien-
do-en ese nimero 2 colecistitis cronicas con pélipos adenomatosos
miultiples y 1 invaginaciéon quistica intraparietal con microcalcu-
los, que podria discutirse la naturaleza tumoral.

En otra busqueda realizada en protocolos de necropsias de
nifios de la Posta Central del Pereira Rossell sobre 1000 necrop-
sias, no se encontraron alteraciones tumorales de vesicula. (En
esta-informacién hay que hacer notar que en estas necropsias no
s¢ realiz6 el estudio histolégico de la vesicula en forma sistema-
tica).

También se investigé parcialmente en el archivo del labora-
torio de Patologia del Prof. Larghero, encontrandose 2 casos de
poélipos miultiple.

La frecuencia expresada en cifras seria:

Tumores benignos 1,5% de las colecistectomias y necropsias.

Poélipos verdaderos 1% y Fibro-mio-adenomas 0’5%.

Edad.

La edad predomina por encima de los 30 afios, pero hay que
tener en cuenta las posibilidades menores de operacién o muer-
te por debajo de dicha edad.

Nicod public6 un mio-adenoma del fondo vesicular en un jo-
ven de 17 afios (necropsia por bacilosis), y Brown cita de Toni
de .Génova, sefiala otro en un feto.

PATOGENIA:

a) Origen congénito.

Aschoff y Bacmeister piensan que estos tumores son anoma-
lias congénitas analogas a las transformaciones que se observan
en el diverticulo de Meckel.

Abell, Kordenat y Ribbert se muestran partidarios de la hi-
potesis de Cohnheim referentes al desplazamiento de células em-
brionarias durante el desarrollo fetal y posterior crecimiento de
estas células para formar el tumor. (Restos embrionarios no des-
arrollados como en el caso de los fibromiomas del utero.

Eiserth crge que son hamartoblastomas y encuentra otros
tumores benignos en el individuo, (necropsias). Piensa que pro-
cesos inflamatorios de la vesicula biliar puedan desencadenar el
crecimiento.
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b) Origen Inflamatorio.

FEubarsch expresa que la inflamacién e infeccién estimulan
este epitelio hererotopico de la vesicula a crecer y formar el ade-
no-mioma. Pero no cree que sea un trastorno del desarollo em-
briolégico, no encuentra epitelio heterotopico sin proceso inflama-
torio, no encontrando en sus investigaciones adeno-miomas en el
feto ni en el recién nacido.

Por otra parte Bednar muestra que el epitelio del adeno-mio-
ma proviene de la mucosa de la vesicula influenciado por procesos
inflamatorios.

Sintomatologia.

No es caracteristica.

Son generalmente hallazgos en el campo operatorio o en la
mesa de autopsias.

El colecistograma durante la fase de contraccion podria evi-
denciarlo, (autores americanos).

Complicaciones.

Eiserth, King y Mac-Callum describen la infeccién del tumor
con formacion del abceso intramural y la consiguiente peritonitis.

La acumulaciéon de concreciones en la luz glandular puede
llevar a la formacién calculos.

Hremeda, King y Mac-Callum citan el prolapso del tumor,
causando la- obstruccion del cistico.

Eiserth cita la transformaciéon maligna.

Diagnéstico.

Es raro hacerlo por la clinica o el colecistograma. Es posible
hacerlo durante el acto operatorio (operacién sobre vias biliares)
como en el caso que presentamos pero lo mas frecuente es que sea
hallazgo anatémico del patdlogo.

Anatomia Patologica.

Macroscopica:

El adeno-mioma asienta en el fondo de la vesicula (93%)
siendo lo frecuente que sea tunico. Ocasionalmente el tejido ade-
no-miomatoso envuelve al 6rgano por completo.

El tamafio varia de menos de 1 ctm. a 2 ctms. (1]|3 de los
casos). Otro 1|3 media 1 ctm. y el restante alrededor de los 2 cen-
timetros.

—_73—



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

Es caracteristico como la mucosa recubre al tumor donde
hace saliencia lo mismo que la capa serosa, donde es factible ob-
servarlo durante la exploracién quirurgica.

El color no es un elemento constante y lo frecuente es que
coincida con el del 6rgano.

Al corte tiene la apariencia de un panal de abejas. Las peque-
has cavidades estdn llenas de mucus y es perfectamente visible
el aspecto circunscripto y la delimitaciéon con la capa mucosa y
serosa,

En el 60% de los casos coincidia con litiasis, 3 de éstas eran
intramurales.

La colesterosis vesicular sin proceso inflamatorio se encon-
tré en un porcentaje importante.

Microscoépica:

El tumor es descripto como estructura glandular, con tibulos
que recuerdan los senos de Rokitansky-Aschoff. Un epitelio ci-
lindrico con citoplasma claro, un ntcleo ovalar situado basalmen-
te constituye la estructura glandular que estd rodeada por abun-
dante tejido muscular liso y fibroso.

Es frecuente encontrar acumulos linfocitarios en las inme-
diaciones del tumor.

CASUISTICA
OBSERVACION 1.

A. C. Z. Urug. 28 aiios. Procede de campaiia

Ingresa al Centro de Gastroenterologia del Hospital Pereira Rossell
por dispepsia hepatobiliar.
ANTECEDENTES §|P.

Enfermedad actual: Parece comenzar hace cinco afios con una dis-
pepsia electiva para fritos y grasas, acompafiandose en alguna ocasién
de dolores de tipo colico con propagacion a la espalda.

Ha hecho tratamiento médico a base de anti-espasmddicos y régi-
men dietético. Desde hace unos meses, acentuacion de los sufrimientos
que se acompanan de vomitos biliosos. Manifiesta un adelgazamiento de
10 kilos en un afp.

Examen Clinico: No reveld alteraciones dignas de mencionar salvo
un Murphy.

Examenes de Laboratorio: Un hemograma de 3.450.000 con 74%
de hemoglobina, una reaccién de Cassoni positiva precoz y un Sondeo
duodenal con azul de metileno donde no se evidencié el cromdgeno fue-
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ron los elementos positivos a tener en cuenta. (No eosinofilia, Weimberg
Negativo). La colecistografia mostraba una vesicula tefiida que no se
vaciaba en forma franca con la comida de prueba.

Una imagen calcificada del tamafio de 1 cm. de didmetro se proyec-
ta sobre la sombra hepatica. Una radiografia de perfil mostr6é su situa-
cion costo-condral.

Diagnéstico Preoperatorio: Colecistopatia alitidsica.

Operacion.

En el acto operatorio se pudo apreciar una vesicula muy tensa que
sobresalia. el reborde hepéatico y en cuyo fondo se observaba una salien-
.cia de alrededor de 1 cm. de didmetro que respetaba la serosa, de con-
sistencia dura y haciendo cuerpo con la pared.

La bilis obtenida por puncién vesicular evidenci6é el T. M. T. en for-
ma de leucobase. (Reaccién B. B. negativa).

El resto del arbol biliar era normal.

El higado no revelaba deformaciones dignas de mencionar.

El hiatus esofdgico media 1 y 1|2 dedo y el resto de la exploracién
fue negativa.

Se practicé colecistectomia tipica y biopsia hepética.

Evolucién favorable.

Anatomia Patolégica

MACROSCOPICO: Vesicula fijada con liquido de Turchini. La pieza
fue fijada por inyeccion ligando el cistico. Mide 10 ctm. de largo por 3
en la parte mas ancha. El aspecto general es normal. Se aprecia en el fon-
do una tumefaccién bien circunscripta, cubierta por peritoneo, y que-mi-
de 6 mm. de didmetro, la forma es regularmente circular. Es de consis-
tencia dura y corresponde francamente a la pared. Abierta la vesicula so-
bre su eje mayor se aprecia un reticulo algo exagerado. El corte del né-
dulo permitié observar su situaciéon sub-peritoneal, sus limites francos;
su emergencia debajo de la mucosa y el aspecto trabecular. El grosor de
la pared vesicular es normal.

MICROSCOPICO: Epitelio bien conservado. Discreta infiltracién del
corion con linfocitos. La coloracion con el Sudan 111 evidencio el lipoideo
caracteristicos de la vesicula afectada con colosterosis.

La neoformacién del fondo es bien circunscripta y se observan ni-
cieos miomatosos revestidos de epitelio cilindrico. Un tejido fibroso se
mezcla con el musculo. La parte epitelial corresponde a un adenoma pa-
pilar. Existen también numerosas glandulas acinosas.

Focos linfocitarios peri tumorales miiltiples..

En suma: Fibro-mio-adenoma-papilar del fondo de una vesicula biliar
con discreta infiltracién colesterdsica. Higado normal. (Ver fig. 1 al 4).

Observacion 2.

Hallazgo en la mesa de necropsia en el Hospital Maciel (1936), Prof.
Ferreira Berruti.

No se pudieron obtener los datos clinicos ni complementarios.
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Corresponde el estudio histolégico de un nédulo localizado en el fon-
do de la vesicula biliar.

En la micro-fotografia se aprecian formaciones tubulares revestidas
de epitelio cilindrico a citoplasma claro y nitcleos dispuestos en la base
de las células. Algunas de estas formaciones tubulares tienen luz amplia
y hacen saliencia en ellas en forma de papilas.

Estos tubos estan rodeados por fibras musculares lisas y abundante
tejido conjuntivo.

No se observan infiltrados celulares de caracter inflamatorio.

En (A) se observa el peritoneo recubriendo el tejido celular laxo sub-
peritoneal. Fig. 6.

Fig. 6

En suma: Fibro-mio-adenoma papilar del fondo de la vesicula biliar.
Observacién 3.

Es una vesicula cedida por los Profs. Chifflet y Ardao. Aunque no
se pudieron complementar los datos es muy interesante mostrarla.

La fotograffa muestra una vesicula abierta, con las caracteristicas
de la infiltraciéon colesterésica y en cuyo fond6é se aprecia una saliencia
que corresponde a un mio-adenoma.

En suma: Fibro-mio-adenoma del fondo de una vesfcula con infiltra-
cién colesteroésica.

Observaciéon 4.

Se trata de un hallazgo anatémico del Br. Toledo en una vesicula
operada por el Dr. R. Musso en el Banco de Seguros.

La pieza fijada con formol y abierta mide 7,6 x 4 cms.. Mucosa ru-
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gosa. Presenta, un nodulito quistico en el fondo que se extiende por fuera
de la muscular. Existia litiasis.

Microscépicamente se observé un proceso de colecistitis crénica con
infiltracion linfocitaria difusa y en focos en las tunicas del 6rgano. Mo-
derado estado papilar de la mucosa.

El nodulito del fondo presenta estructura glandular con distension
quistica de las mismas y crecimiento papilar intraquistico. La lesiéon esta
en la mucosa y también por fuera de ésta, acompafiada de haces muscula-
res lisps y de fibras conjuntivas mantenidas por dentro de la fibro-serosa.

En suma: Lesién benigna etiquetada como adenoma del fondo vesicu-
lar, en una colecistitis croénica.

Resumen.

La inivestigacion bibliografica sobre el tema permitié sacar
las siguientes conclusiones:

Los adeno-miomas de la vesicula son muy raros, pueden en-
contrarse 1 cada 200 colecistectomias.

Es muy discutible la patogenia (congénitos o inflamatorios).
Es muy probable que los casos tipicos procedan de restos embrio-
narios incluidos.

El cuadro clinjco no es propio y en general son hallazgos ope-
ratorios o mas frecuente ain, hallazgos del patélogo.

FEl diagnéstico pre- operatorio puede hacerse en algiin caso
por la colecistografia.

La transformaciéon maligna no es frecuente, siendo el absce-
so o el calculo intramural la complicacion mas comun.

SUMMARY

The bibliografic investigation about the question, lend us get
the next conclusions.

They are extranges. We can find 1 for 200 gallbladders ex-
tirped.

The truth patogenie of this tumors is discuted. Congenital
and inflamatory.

The clinical picture it is not caracteristic.

The pre operative diagnostic, can be done by the cholecys-
tography.

Malignant transformation it is not frecuent, being the intra-
mural obcess or the intramural calculus the more frecuente com-
plication.

—79 —
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RESUME

L’investigation bibliographique en rapport ave¢ le sujet en
question a permis de tirer les conclusions suivantes.

Ils sont peu fréquents et on peut trouver seulement 1 par 200
vésicules biliaires extirpées.

I1 est discutable la vraie pathogénésie de ces tumeurs. Peut-
étre cogénital ou inflammatoire.

L’aspect clinique n’est pas characteristique, autrement.

On put faire le diagnostique preopératoire par moyen de la
cholecystographie.

Il n’est pas fréquent la transformation maligne. La complica-
tion plus habituele est I’abces intrapariétal ou le calcul intrapa-
riétal.
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