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Hialínocalcinosis litiásica de la vesícula biliar. Dres. Federico Schneeberger, Artigas Aliano, Perla Maman de Goldstein y Pablo Montandon 
A propósito de treE, observaciones de hialino-. 

calcinosis vesicular acompañada de litiasis, se 
realiza una breve r,eseña de esta patología pre­
sentándose- la documentación obtenida. 

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Cholecystitis / GaJ!bladder diseases. 

INTRODUCCION 

La observación de tres casos de hialinocalci­
nosis vesicular, patología de escasa frecuencia, 
aunque clásicamente conocida, nos ha llevado 
a revisar los caracteres de esta afección y pre­
sentar la documentación obtenida. 

CASUISTICA 

CAso 1.-P. F. N9 Reg. 4474 (H. Maciel). Sexo: 
masculino. 70 años. 

Ingresa el 10/X/78 por tumefacción de hipocondrio 
derecho, de hallazgo fortuito en el curso de un control 
clínico por su diabetes. No dolor previo ni síndrome 
febril. No ictericia ni coluria. No antecedentes de dis-
pepsia. Insuficiencia cardiaca tratada con digitálicos. 
Diabetes descubierta 3 meses antes en ocasión de una 
neumopatía aguda. 

Al examen: Obesidad moderada. En abdomen se pal­
pa tumefacción de hipocondrio derecho, ovoidea, de 
4 cms. de eje mayor x 3 cms., de superficie regular, 
dura, casi pétrea, móvil con la respiración, que impre­
siona como una vesícula. 

Laboratorio: Glicemia: 1,33 gr./L. VES: 24 mm. 
en la 11 hora. 

Radiografía simple de abdomen: No se visualizaron 
calcifica.iones. No se practicó colecistografía. Gastro­
duodeno: s/p. 

Se opera con el diagnóstico de tumoración de hipo­
condrio derecho el 20/X/78 encontrándose una vesícula 
distendida, de consistencia pétrea, con aspecto de por­
celana. La vía biliar principal es normal. Se realiza 
corecistectomía con drenaje subhepático. Buena evo­
lución postoperatoria. Alta al 109 dia. 

Anatomía Patológica: Se realizó una radiografía sim­
ple de la vesícula extirpada observándose la intensa 
calcificación de sus paredes y su contenido ( fig. 1). 

Presentado en ra Sociedad de Cirugía del Uruguay, 
el 27 de junio de 1979. 

Asistente y Profesor Adjunto de Clínica Quirúrgica, 
Profesor Agregado de Anatomía Patológica y Médico 
Auxiliar de Clínica Quirúrgica. Fac. Med. Montevideo. 

Dirección: Jaime Zudáñez 2720, Montevideo (Dr. F. 
Schneeberger). 

Clínica Quirúrgica "2" (Prof. L. Mérola). Hospital 4aciel. Montevideo. 
La macroscopía destaca a nivel del fondo numerosas 

·celdillas conteniendo pequeñas concreciones biliares. El 
estudio microscópico muestra intensa fibrosis y hiali­
nización parietaI con atrofia de la muscular. Se obser­
van extensas áreas de calcificación que se confirmaron 
por coloración especial (técnica de Kossa) consignán­
dose un esbozo de osificación (fig. 2). Se visualizan 
además infiltrados linfocitarios difusos y en focos, y 
áreas con concreciones biliares intraparietales ( fig. 3). 

En suma: colecistitis crónica inespecífica litiásica; 
vesícula de porcelana. 

CAso 2.-M. M. de M. N9 Reg. 100.141 (CASMU). 
Sexo femenino. 5 6  años. 

Ingresa por ictericia. 15 días antes, dolor en hipo­
condrio derecho, de tipo cólico, acompañado de vómi­
tos, fiebre de 3: grados e ictericia con coluria e hi­
pocolia progresivas. 

Antecedentes de dispepsia hepatovesicular. Colecisto­
grafía hace 3 años que diagnosticó vesícura calcificada. 

Al examen: Subictericia. Lengua seca, saburra!. Ha­
litosis. Apirétic.. Abdomen: Dolor discreto en el hi­
pocondrio derecho, No se palpa vesícula ni borde in­
ferior hepático. Resto del examen: s/p. 

Laboratorio: VES: 102 en la 21 hora. F. Hepático: 
trípode obstructivo. Hemograma: G. R. : 3 :?00. 000; 
Hemoglobina: 65 %; G. B .  : 6. 400. Radiografía simple 
de hipocondrio derecho (fig. 4), se observa vesícula de 
paredes calcificadas. 

Sondeo duodenal: Prueba de Meltzer - Lyon negativa. 
Operación (3/III/ 66): Se encuentra vesícula pétrea, 

calcificada, empedrada de cálcuos facetados. Pericole­
cistitis intensa, con tejidos lardáceos que adhieren a 
la cara anterior del pedículo hepático. El colédoco está 
comprimido por tejido fibroso. 

Se realiza colangiografía trancística que revela au· 
sencia de litiasis en vía biliar principal, realizándose 
la colecistectomía dejando el drenaje trancístíco. 

La evol'ución es buena. Colangiografía postoperato­
ria: normal. El estudio anatomopatológico informó ve­
sícula excluida, multilitiásica, con calcificación parie­
tal ( vesícula de porcelana). No proliferación carcino· 
matosa parietal. 

CAso 3.- R. R. de D. S. 70 años. Sexo femenino. 
Antecedentes de dispepsia hepatovesicular. 

Al examen: Buen estado general. Abdomen: No se 
palpa vesícula. Grueso panícul'o parietal. Resto del 
examen: s/p. Se estudia mediante una colecistogra­
fía observándose vesícula de porcelana ( fig. 5). 
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Frc. 1-- Radiografía simple de la vesícula extirpada 
. (caso 1). 

Se op�ra- encorítrá,;dose vesícula calcificada, du�a; vía 
biliar principaÍ normal. Se realiza colecistectomía . 

. Buena evolución postoperatoria. 
-· ·A1wtomía Patofógica: Vesícula éaicíficada tipo por­
. celana, multilitiásica. 

-COMENTARIO

La vesícula calcificada, conocida desde Fir­
cken ( 4) como vesícuia de porcelana, - ha sido 
designada más recientemente por Ju tras_ ( 5) con 

·e1 término de hialinocalcinosis, teniendo en
cuenta que el elemento patológico básico son los
·cambios degenerativos e hiperplásicos.

Su incidencia es baja, atribuyéndose a -Grand­
champ de Lyon la· primera publicacióri en 1797
( 6). Hasta 1950 existían sólo 50 casos publi­

·cados, apareciendo según Comen ( 3) en una
proporción de un caso cada 1. 300 colecistec­
tomías.

En nuestro medio, Suiffet ( 7) publicó 5 ca­
.sos - encontrados en 820 colecistectomías, tres
.de -ellos acompañidos de litiasis como ocurrió
. en nuestras-oJservaciones.

La vesícula ca'lcificada puede ser . grande, lo
más frecuente, o pequeña, retraída y esclero­
_atr_ófica. Su contenido puede ser mucus,, .bilis
cálcica o cálculos)ncrustados en ls_ pared, ,como
_ocurrió_ en .1;mestro caso 1, constitµyendo .una
-verdadera vesícula en panal. ...
.. · La 'ca1ci'i.cación p�rietal puede abarcar. toda
fa vesíétila, ·cono en .nuestros casos, o solo una
parte,. sóbte todo él fondo:

. F. SCHNEEBERGER Y COL. 

La microscopía revela una mucosa desapare­
cida y degeneración hialina y fibrosis en las de­
i:.ás capas. Hay depósitos �alcáreos y puede 
existir osificación ( fig .. 2) .. Pueden encontrar­
'se focos ,:in:Hamatori0s· y zonas- 'de hiperplasia, 
lo que ha llevado a establecer su asociación 
con el carcinoma vesicular, alcanzando hasta 
u. 1?,5 % según Cornell y Clarke ( 3). Esta 

tc. 2.-.Pared eicula: morando en medio de la in­
_tensa hialinización, focos de calcificación y un esbozo 

de osiffaación ( caso 1) . 

Fi�. 3.-Pared vesicular·mostra_'do intensa híalinización 
·y celdilfas �on cálculos intra�urales e infiltrados leu­

cocitarios en focos y difusos ( caso ·1 )-. 



HIALINOCALCINOSIS LITÍASICA DE LA: VÉSICÚLA BILIAR 

·Frc. 4.- Radiografía simpie de hipocondrio derecho ob­
. servándose la ·vesícula calcficada (caso 2) .· 

Frc: 5 . c Colecistografía (e.as. 3) observándose la calci­
ficación parietal. 

calcificación de l, pared vesicular, al igual que 
en las arterias, es secundaria a fenómenos de­
gen_erati vos. A éstos, la. litiasis agrega otros 
factores: el -trauma parietal;_ la infección y la 
obstF-ucción parcial o total del cístico. 

Respecto a la clínica se señala habitualmente 
la desproporción entre las lesiones anatómicas 
y la sintomatología. ·El paciente puede referir 
los síntomas propios de las colecistopatías cró­
nicas o no prese¡tar síntomas, como ocurrió en 

· .nuestro caso .-1.
Én. el ·caso 2, la ictericia resultó secundaria 

a la fibrosis asociada a la intensa pericolecis� 
titis que •llevó a la obstrucción coledociana. 
··.La palpación. de 'la vesícula, presente· en
.nuestro: primer -casó, no es un hecho hab1tual 
sinó· .más· b.e:f infrecuente.. -Suiffet lo encontró 
·en ·uno ·soJo . de. sus .-cinco, casos mientras que
Cornell lo halló en sólo tres de ·sus diecisel.s
obsrvaciones (3, 7).

La radiología ocupa un .lugar fundamental
:e_n el diagnóstico · de· esta patología (1, 2-). La
radiología símple permite observar uh halo cál­
cico ovoideo que dibuja -la vesícula en forma
más ·o men0s �ompleta ( figs. 4 y 5), En nues­
tra ·oJsérv-ación ·1- no se visualizó" lo gué vincü"
lam_o¡ a -l_a obesidad dél paciente :sumado a üna
técnica radiológica: insuficiente. .

. La colecistografí, resulta habitualmente ne-
gativa.· · . . 

· · 
El tratamiento quirúrgico ·es -sencipo y se li­

mita a la extirpación vesicular y exploración 
de la vía biliar principal, como en toda enfer­
medad litiásica vesicular. 

RESUME 

Hyalocalcinose lithiasique 
·d·e ·la vesicule biliair·e · 

• A -la suite de trois observations · de hyalinocalcinos: 
vésicu--aire accompagnée de lithiase, on réalise une 
breve ·description de cette pathologie, en -présentant la 
doc4mentation obtenue. 

SUMMARY 

Hyalinocalcinosis of the· Gallbladder . 

rhree cases of hyaline - calcinosis of the gallbladder 

_with cholelithiasis are reported. A brief summary 'f 
this pathol_gy is done and documents are added. 
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