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Alla lezione d’oggi manca il malato, per-
che tratteremo dellepicrisi di un caso cli-
nico, che fu oggetto di una mia precedente
lezione, T paziente & venuto a morte. Pur-
troppo pochi i voi hanno potuto assisterc
al riscontro necroscopico, perehe praticato
in periodo di- vacanze. Non vi ¢ nulla d
pin atile del controllo ¢ della conferma
anatomo-patologica del nostro giudizio cli-
nico: clinica ed anadomia patologica si in-
tegrano a vicenda ¢ solo una loro intina
collaborazione ereerd dei buoni medici.

Riazsumo  brevemente i punti salienti
dell'anamnesi, dell’esame obbiettivo ¢ del
ragionamento clinico, che ¢i permisero di
formulare la diagnosi di « sindrome itte-
rica da probabile carcinoma del coledoco
¢ della testa del pancreas ».

R. Maria, a. 78,

sAnamuesi familiare. - Padre morto a 72 4.
per malattia imprecisabile, Madre morta a 70 d.
per ictus. Ebbe 8 fratelli venuti a morte per
malattia che la P. non sa precisare,

AL fisiologica. - Nata a termine da parto ge-
mellare, ebbe allattamento materno, Sviluppo
psico-fisico regolare. Mestrud per la prima volta
a4 15 4. SIsposd a 23 a. con un uomo apparen-
temente sano, dal quale ebbe 6 gravidanze a
termine, di cai una gemellare, un nato morto
per distocia, ano deceduto a 15 mesi di malat-
tia intestinale. 11 5° figlio, diabetico, mori per
complicanza di un’otite purulenta a 48 a. L'u-
nico figlio vivente gode discrera salute. La P,
dedita ai lavori dei campi, ha sempre lavorato
molto; buona mangiatrice e bevitrice {(on litro

di vino al giorno). Alvo con tendenza alla stipsi,
diuresi normale fino all’Agosto u. s.

. palologica vemota. - Non ricorda di aver
sofferto del comuni esantemi dell’infanzia, ne
di altre malattic infettive, Nel 1932, in seguito
a caduta da una scala, ¢bbe sintomi di commo-
zione cerebrale, per eui fu degente in Ospedale
per 38 giomi. Successivamente ha goduto buena
salute.

AL patologica recente. - Nel Giugno u. s, la
Pocominedd a notare senso i secchezza alle
fancel, accompagnato da esageralo ¢ continuo de-
siderio di bere. Dopo cirea 2 mesi, cioé nell’A-
gosto, mentre a polidipsia si era mantenuta in-
tensa, o P. ocomincio ad accusare anche poli-
fagia ¢ contemporancamente si accorse che la
minzione era pitt frequente ¢ pitt abbondante.
Contemporancamente, accanto a questi sintomt,
comparvero decadimento delle forze ¢ dimagri-
mento. Circa un mese dopo (Settembre .
la P. notd che la cute e le sclere andavano as-
sumendo un  colorito giallo, mentre Ie urine,
scmpre abbondanti, erano divenute scure. Dopo
pochi glorni insorse prurito assai fastidioso, dif-
fuso a tutto il corpo.

Alla meta circa dell’Ottobre u. s., mentre il
colorito itterico della cute ¢ delle sclere era an-
dato sempre aumentando d’intensitd, le feci di-
vennero acoliche, senza apparire, a detta della
P., untuose. La malata, data Iastenia che si era
andata man mano aggravando, fu costretta a
porsi a letlo; intanto la polifagia ¢ la poliuria
erano aumentate, mentre la polidipsia era lie-
vemente diminuita; alvo si manteneva stitico
{una scarica ogni 3 giorni). Tutti questi disturbi
(polidipsia, poliuria, polifagia, astenia) scno per-
durati fino ad oggi e si sono ageravati progres-
sivamente. Le condizioni di nutrizione sono di-
minuite in modo spiccatissimo. £ persistita la
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stitichezza. La P. non ha mai sofferto di altn
disturbi riferibili all’ apparato gastro - enterico
{non vomito, non nausea, non repulsione per
determinati cibi), ¢ I'appetito si & scmpre man-
tenuto buono. L’addome & sempre stato indo-
lente, sia alla palpazione che spontancamente,
mai aumentato di volume. Non vi sono mai sta-
te emorragic cutanec, non cpistassi, non ema-
temesi, non melene. Visitata da un sanitario, la
P., per consiglio di questi, entrd in Clinica '8
Dicembre u. s.

Esame obbiellivo. - La P. giace in decubito
prevalentemente supino, pud tenere perd qua-
lunque posizione; non ha aspetto sofferente, ma
dimostra un forte grado di decadimento gene-
rale. Denuncia modica astenia, non dolori in al-
cuna parte det corpo, ma ha prurito considere-
vole, diffuso, che raramente 1¢ div tregua. Ac-
cusa inoltre polifagia ¢ polidipsia, aceompagna-
te da senso continuo e molesto di scechezza alle
labbra ed alle fauei.

Sogeetto di - costituzione scheletrica di tipo
lievemente longilineo, colorito itterico  intenso
della cute ¢ delle selere. La cute ¢ =ecca, cla-
stica. Le mucose visibili sono di colorito rosco-
pallido con sfumature gialliceie. La ente =i sol-
leva in larghe pliche. Su tuita T cnte del corpo
si rifevano pareechi, piccoli angiomi, defla gran-
dezza di nna capocchia di spillo; st riscontrano
pure namerose erosticine rossastre che la P.odis
chiara pruriginose. Masse muscolari atoniche ed
ipotrofiche. Tessuto adiposo sottocutanco pres-
soche scomparso. Capo di conformazione rego-
lare, con scarsi capelli bianchi ¢ lanosi. La cule
del volto, i colorite glallo-verdastro, ¢ soleata
da numerose e profonde rughe. pin accentuate
alla fronte ed alla vegione perilabiale. Collo di
conformazione normale, assenza di stasi venosa
¢ di pulsazioni abnormi. Non ghiandole pal-
pabili.

App. respiratorio: torace cilindrico di tipo
lievemente enfisematoso, con lieve prevalenza
del diam. antero-posteriore sni trasversali. Petto
con notevole sporgenza dello sterno. Fo V. 1.
normale ¢ suono chiaro polmenare in intto am-
bito. Campi di Krénig normali per ampiczza e
sonoritd. Le bast polmonari sono licvemente ipo-
cinetiche bilateralmente. Al ascoltazione murmu-
re vescicolare come di norma su entrambi gl
emitoract. In tutte ¢ due le basi si ascoltano
gruppettl di cvepitii jnspiratori incostanti ¢ qual-
che raro sibilo.

App. cardio-vascolare: non bozza precordia-
le. Itto della punta non visibile ¢ scarsamente
palpabile al V spazio intercostale, un dito all’in-

(&)

terno dell’emiclaveare, L'aia cardiaca appare
in sede e nei limiti di norma. 1l margine sin. ha
decorso normale, quello destro deborda di )2
cm. dalla marginale destra dello sterno. T toni
sono cupi, lontani e un po’ fiacchi su tutti i
focolal. Le pause sono libere, non si apprezzano
rumori di soffio. Il polso & ritmico ¢ sincrono
con le rivoluzioni cardiache: g4 al m’. Pr. art.
Mx. 135, Mn. 75. R. R.

App. digerente: lingua scarsamente umettata,
ricoperta da lieve patina biancasira, mancanza
di numerosi denti, tonsille non ipertrofiche, fa-
ringe rozeo-pallido, a sfumatura gialliccia.

Addome lievemente prominente, un po’ sva-
sato al fianchi, con pareti sottili, cute anclasti-
ca, grinzosa e sollevantesi in ampic pliche, Al-
Vispezione si mette in evidenza, in corrispon-
denza del quadrante superiore d. dell’addome,
una tumefazione pressoche rotondeggiante, mo-
bile con I movimenti respiratori. Alla palpazio-
ne siorileva una buena trattabilita deli’ipocon-
drio s, ¢ della fossa Diaca omonima; allepiga-
strio <1 apprezza g modica resistenza superdi-
ciale da riferive all’ala s, del fegado. Tn tal sede
s apprezza il bordo inferiore cpatico a4 dita
dall’angolo epigastrico, sottile od indolente. Da
tale sede i bordo inferiore epatico =i dirige dal-
Palto al basso ¢ da s a «., fino a giungere al-

Paltezza dell’ombellicale trasversa in corrispon-
denza del prolungamento dellascellare anterio-
re. sul prohimgamento Jel’emicaveare d.. un
po’ all’interno di essi, al di sotto del margine
epatico, si apprezza una massa della grandezza
di un uove di galling, @ pareti bscie o di consi-
stenza duro-clastica, piriforme, prolungantesi in
alto fino a perderst sotto 1l margine epatico, con
cui si confonde. Il margine stesso ¢ distinta-
mente apprezzabile medialmente ¢ lateralmente
ac e350; non &1 puo, inveee, apprezzarlo distin-
tamente in corvispondenza della massa deseritta.
Il Timite superiore dellottusita epatica, in cor-
rispondenza dellemicliveare, giunge alla quinta
costa. B palpabile il polo infer. della milza, de-
bordante di circa due dita trasverse nella pro-
fonda inspirazionc; il polo supetiore ¢ all’8
spazio intercostale sull’ascellare anteriore.

App. linfo-ghiandolare: pon si palpano ghian-
dole nelle sedi di clezione.

Sistema nervoso: pupille a conforni regolart,
isocoriche ¢ normoreagenti alla luce ed all’acco-
modazione. Riflessi addominali debolissimi; ri-
flessi rotulel presenti e normali. Riflessi plantari
in flessione. Psiche: orientata, un po’ torpida.

Ricerche di laboralorio. - Ripetuti esami di
urine hanno dimostrato la presenza di tracce di
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albumina, persistente glicosuria (gr. 9-20 %),
presenza di pigmenti e sali billari ¢ tracce di
urobilina. Nel sedimento qualche raro cilindro
ialino-granuloso.

L'azotemia ¢ varlata da gr. 0,58 %0 a gr.
0,52 %o. La glicemia, che all’ingresso era di
gr. 2,00 %, in seguito a cura insulinica, & scesa
temporancamente a gr. 2,07 %o, per risalire poi
a gr. 2,74 %o circa due scttimane prima del
decesso.

Bilirubinemia: reazione diretta pronta, inten-
samente positiva (unitd 28,3).

Diastasemia (metodo di WorLGEMUTH) 50 U.
D. per cc. Diastasuria: 50 U. D. per cc. (10.000
U. D. nelle 24 h.).

Fect di colorilo grigio-chiare, poltacee, di a-
spetto nettamente saponaceo, acide. All'csame
microscopico grande quantitd di saponi, discreta
quantitd di acidi grassi ¢ di grassi neutri. Evi-
denti residui vegetali, non uova di parassiti.
Non muco, n¢ sangue. Un dosaggio di grassi
nelle teci (27-12-30) ha dato: grassi neutri gr.
20,60 <, acidi grassi gr. 18,40 %, saponi gr.
to ; indice di Zoia 4,8.

I dosaggio della bilina fecale, secondo Riva
¢ Zoia, ha presentato una stria limite di 1:30.

K. W.: negativa sul sangue,

[esame morfologico di sangue (g-12-"39)- ha
messo i evidenza una modica anemia (glob.
R. f.2q0.000, Hb. 70 7, val. gloh. 0,90); 1 glo-
buli bianchi da 7.400, con formula leucocitaria
pressoche normale, sono saliti a 14.800 con una
liecve neutrofilia (80 ). Prove emogeniche ne-
gative, resistenze globulari normali.

* ok &

Riepilogando 1 dati pitt importanti del-
I"anamnesi, rilevammo che si trattava di
una donna di 78 4., la quale non aveva
sofferto di alcuna malattia fino al Giugno
del 1939. Nell’Agosto era insorta una sin-
drome diabetica (polidipsia, polifagia, po-
liuria, astenia notevole, dimagramento),
cui si aggiunse un mese dopo, un ittero ad
inizio subdolo, a decorso progressivo, rag-
giungendo la massima intensitd dopo un
mese ¢ mezzo circa. Si accentud astenia.
Non cbbe a soffrire disturbi digestivi, Uap-
petito si era conservato buono. Del resto,
anche un esante radiologico, recentemente
praticato, aveva confermato I'integrita del-
U'apparato digerente.

Iniziammo la discussione di questo caso
clinico, prendendo in considerazione il sin-
tomo principale presentato dalla ., ossia
I'ittero. Che fosse un ittero da occlusione
mececanica, per ostacolo lunge le grandi
vie extraepatiche, Jo dicevano: lintensita
di notevole grado del colorito itterico (icte-
rus viridis), la presenza di fenomeni cole-
mici (prurito), il rillevo palpatorio della
cistifellea distesa, le feci scolorate, le urine
ricche di pigmenti e di sall biliari, 'alla
concentrazione della bilirubinemia a rea-
zione di v. d. Bergh diretta,

11 primo quesito che ¢i proponemmo fu
quello della diagnost di sede dell’ostacolo.
Rispondere a questo quesito voleva dire,
infatti, trovare il filo conduttore per l'in-
terpretazione di tutti 1 sintomdi.

Nel nostro caso, Postacolo in quale pun-
to delle vie biliari era situato ? Esistono al-
cuni eritert che permettono, nella maggior
parte dei casi, di fissare con molta appros-
simazione la sede dellostacolo.

La presenza della colecisti, che siinse-
risce col suo peduncolo in un determinato
tratto delle vie biliari, ¢ permette di fare
una prima distinzione: se Vostacolo ¢ al
di sopra di questo punto, la cistifellea non
sard tumefatta ¢ si sottrarra, come di nor-
ma, alla palpazione. Se I'ostacolo, invece,
¢ al di sotto, la pressione colostatica si fard
sentire anche sulla colecisti, che risultera
clinicamente ingrossata. Ove l'ostacolo sia
nel dotto cistico o nella cistifellea, non vi
sara itterizia, Bisogna pero ricordare che,
qualora l'ostacolo si trovi nel coledoco,
perché la cistifellea si inturgidisca, ¢ ne-
cessario che le sue pareti siano estensibili
€ non ispessite o raggrinzate in seguito a
processi infiammator] o tumorali. E altre-
si necessatio che il dotto cistico sia pervio
e che la cistifellea non risulti ectopica.
Queste regole, di grande importanza pra-
tica, costituiscono, come sapete, la legge
di Courvoisier-Terrier.

Ma oltre a questa prima distinzione, o-
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stacolo sopra- o sottocistico, noi possiamo
spesso precisare ancor meglio la sede della
lesione. Essa pud trovarsi negli stessi dotti
intraepatici, come nelle angio- ¢ periangio-
coliti, oppure al di fueri di essi, come nei
casi di numerosi noduli tumorali o di gros-
se cisti o voluminose sacche ascessuali,
comprimenti numcrosi rami intracpatici.
In tal caso littero sard poco inlenso ¢ le
feci poco scolorate, poiché ¢ ben difficile
che si possa verificare occlusione di tutte
le vie intraepatiche. Se 'ostacolo, infine, ¢
all’ilo, esso potrd pit facilmente compri-
mere entrambe le radici dell’epatico ¢ con-
durre ad una ritenzione completa; ma in
tal caso facilmente s associa Vascite da
compressione della vicing vena porta. In
entrambi questi casi mancheri la tumeta-
zione della cistifellea.

Se Tostacolo ¢ sottocistico, qualora Ta le-
sione investa Uestremo inferiore del cole-
doco o la papilla di Vater, vedrete, oltre
alla eistifellea distesa, segni di grave in-
sutticienza pancreatica esterna. Se Posta-
colo giuoca, invece, pitt in alto, al di so-
pric degli sboeehi del dotii pancreaticd, ri-
leverete soltanto 1 segnit dell'insuflicienza
biliare. .

Dopo tali premesse, nel nostro caso am-
mettemimo che Tostacolo si doveva trovare
verosimilmente nel coledoco e che le pareti
della cistifellea dovevano essere integre,
per permettere Uapprezzamento di wn co-
spicuo tumore cistico.

Risolto cosi il primo quesilo della « dia-
gnosi di sede », affrontammo il secondo
della « diagnosi di natura ».

Iniziammo con Vescludere, in base al
criterio topografico, un tumore primitivo
(in verita raro) o secondario del fegato; in
ambedue 1 casi, trattandosi di un ostacolo
intracpatico, lUittero ¢ di modica intensitd
e spesso manca. Per Uesistenza di una neo-
plasia secondaria mancava, inoltre, il re-
perto del tumore primitivo (negativi l'esa-
me clinico-radiologico del tubo digerente

4

¢ Pesplorazione  dell’apparato  genitale),
Scartaimmo poi, per i caratteri del fegato
e della milza, per la presenza di una coic-
clsti ingrossata ¢ palpabile ¢ per assenza
della febbre ¢ della leucocitosi, eventua-
lita di una epato-colangite. La sihlide epa-
tica, sia sotto forma di epatite interstiziale
diffusa, sia di forma gommosa o sclerc-
gonmosa, Noh poleva essere presa in con-
siderazione-per la negativity delt’anamne-
s1, per Vaspetto del fegato e per Uesito ne-
gativo delle ricerche sierologiche,

Alle cirrosi itterogene e pill precisaien-
te alle forme di Hanot ed a quella di Ep-
pinger, si poteva a stento pensare, per as-
senza di episodiche manifestazioni itteri-
che febbrili, tipiche della prima, ¢ per la
natura  spleno-emolitica deli” ittero della
sceonda.

Escluse anche queste possibiliti, of do-
mandiunino quale fosse Ta natura del pro-
cesso morboso, che, localizzato al di sotto
del cistico, sosteneva nella nostra paz. una
itterizia cosi intensa.

Le evenienze morbose che dovevano os-
sere prese pit particdlarmente inesame,
erano le seguenti:

1) ostruzione calcolosa del coledoco
od una sua stenosi cicatriziale;

2) pancreatite cronica;

3) carcinoma primitivo del coledoco;

4) carcinoma primitivo della testa del
pancreas;

5) associazione calcolosi e cancro,

Ricorderd a tal punto quanta responsa-
bilita incombe al medico in tale giudizio,
giacch 1l problema terapeutico ¢ la pro-
gnosi sono sostanzialmente differenti! T
questo un problema clinico che assaj spes-
so si presenta al medico pratico e lo pone
in notevole difficolta. Se, infattl, pensate
che nel caso di una caleolosi egli, conse-
gnando la paz. al chirurgo, pud condurla
a guarigione, comprendete subilo quanto
grave sia il suo compito e con quanta an-
sia ¢ trepidazione assai spesso si accinga
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a pronunciare un concetlo diagnostico, che
comporti un cosl decizo orientamento te-
rapeutico.

Nei Trattati voi troverete dei criteri dia-
gnostici fondamental, degli schemi preci-
si, dedotti da osservazioni cliniche nume-
rose, integrate anche da reperti operatori
e nccroscopici; ebbene, tuttl questi criterd,
corrispondono alla realta nella maggioran-
za del casi, ma non scrvono sempre, put-
troppo, glacche esistono casi, che non si
prestano ad essere esatlamente inseriti in
un determinato schema nosologico.

Incominciammo col prendere in consi-
derazione anzitutto Vecelusione calcolosa
del coledoco. La scartammo per Uinizio
subdolo dell'tttero, che nel nostro caso
raggiunse in un mese kmassima intensita,
senza oscillazioni i pitt od in meno, ma
con lenta progressivitd; per Uassenza di
coliche epatiche ed equivadentt;  ricordai
a Ll proposito la varictd pscudo-gastralgi-
ca di Cardarelli-Groceo, la dispeptica, la
enteralgic, la psendo-anginosa, la psendo-
ischialgica. Nel nostro caso, infine, non vi
erac stata febbre, Ta guale nella caleolosi
puo assumere vari aspetti (intermitiente,
remittente, settico-picmica). In conformitd
pot alla legge di Couvoisier-Terrier, of sen-
timmo di escludere la caleolosi, perche es-
sa porta ad un ispessimento e retrazione
delle parcti colecistiche, che in un’alta per-
centuale di casi non sono pitt distensibili.
Non nascondemmo tuttavia come vi siano
taivolta casi particolarmente difficili ed
atipici:

1°) caleolosi coledocica, complicata da
empiema della colecisti;

2" calcolosi coledocica senza coliche
epatiche od cquivalenti;

39 associazione calcolosi e neoplasia
del coledoco, evenlenza tutt’altro che rara.

To ricordai un caso, in cui, per la pre-
senza di crisi dolorose, di ittero insorto
bruscamente e per assenza di colecisti di-
stesa, si pensd ad una calcolosi, mentre si
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trovo un processo neoplastico. Ed wn al-
tro caso, invece, nel quale era comparse un
ittero lento e progressivo, che aveva fatto
ammettere un  adenocarcinoma, laddove
trattavasi di un caleolo piceolo, di volume
crescente per continua apposizione di bi-
lirubinato di calelo, che aveva condotto ad
una occlusione lenta ¢ progressiva del co-
ledoco !

Nel nostro caso 1 dali anamnestici, ob-
bietlivi ¢ radiologici erano contrari ad una
calcolosi e francamente non mi sarci sen-
tito assolutarncnte di ammetterla e nep-
pure una stenosi cicatriziale del coledoco,
secondaria a quest’ ultimi.

Prendemmo  poi in considerazione la
pancrealile cronica. Vol sapete che varie
affezioni di organi vicini ¢ connessi ana-
tomicamente o fanzionalmente al pancereas,
possono trasmettere per via infatica, ema-
tica ¢ canalicolare, processi infiammatori
a questo viscere, Nel nostro caso dicemime
cotme mancasse Velemento eziologico; non
vi erano, mfatt, dati anamnestici, obbiet-
tivi ¢ radiologici a favore di lesioni ulce-
rose gastro-duodenali o di colecistopatic,
né segni di infezioni acnte o di tossi-infe-
zioni croniche (lue, tubercolost),

Nel nostro caso, inoltre, csistevano sol-
tanto due sintomi favorevoli a quest’ipo-
tesi diagnostica: Vittero ed i disturbi di
tipo diabetico. Ma mancavano 1 disturbi
da dispepsia pancreatica (diarree, ipoclo-
ridria ed ipopepsia gastrica), il dolore epi-
gastrico ombelicale o paraombelicale, in
rapporto 0 non con i pasti, con irradia-
zione verso Uarcata costale s. o d. ed alla
spalla s.; inoltre erano assenti la dolora-
bilita delle zone coledocico-pancreatica di
Chauffard o dei punti di Desjardin, di Or-
lowski, di Brocq e di Maduro. A tal punto
ricordammo che il pancreas & sensibile al
dolore, perche provvisto di corpuscoli sen-
sitivi analoghi a quelli del Pacini; che la
sede pancreatica, inoltre, pud dolere per
reazione inflammatoria del peritoneo circo-
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dimensioni di una grossa nocciola, uno del quali
un po’ pin grande, con superficie esterna rugosa
verdognola: presenta, spaccato, una costituzio-
ne caratteristicamente colesterinica, a strati al-
ternati di colesterina ¢ pigmenti biliari.

Stomaco: relativamente piccolo, con materia-
le alimentare semoloso, mucosa un po’ tumida
cd arrossata. Il duodeno ¢ libero. La papilla
duodenale sporge come un mammelloncino.

Reni: nalla di anormale.

Fegato: piceolo, di consistenza leggermente
aumentata, marmorizzato per finissime punteg-
glature verdi biliari, su uno sfondo rosso-scuro.
Alla pressione, da qualche condotto biliare di-
latato sporge del liquido chiaro mucoso.

Diagnosi anatomo-patologica. - Osteosi crani-
ca prevalentemente frontale. Pachimeningite fi-
bro-adesiva csterna. Lieve atrofia cerchrale e
modica arteriosclerosi dei vasi della base. Enfi-
sema atrofico del polmone s, Esiti di pleurite
fibro-adesiva. Polmonite lobare sup. d. con pleu-
rite sicro-fibrinosa reattiva. Atvofia. bruna del
Sclerosi della coronaria. Emartoma an-
giomatose dell'atrio d. Carcinoma della testa
del pancreas stenosanic i coledoco nella porzio-
ne prevatertana. Caleolosi biliare colecistitica
con idiope della cisiifellea. Periviscerite in re-
gione duodeno-cistica. Stenosi ¢ dilatazione del
coledoco ¢ vie biliwrt intracpatiche (parzialmen-
te) ¢ diun dotto pancreatico. Lieve sclerosi re-
nale con nelrosi. Perisplenite con modico tu-
more tossinfettivo di milza in viscere da stasi
cronica. Atrofia del fegato con parenchimatosi.
Ittero generalizzato, epiploite fibrocadesiva par-
viale pelvica d.

Lsame istologico: 'esame del condotto cole-
doco nel suo tratto stenosante ha mostrato che
la mucosa ha perduto Ucpitelio di rivestimento.
It contorno & accidentato da piccole salienze e
bottoni di tessuto connettivo lasso, sottomucoso,
ialinizzato. Il coledoco & infiltrato disordinata-
mente da irregolari festoneini epiteliall, di cel-
lule in genere poliedriche, che «i dispongono a
costituire piccole formazioni cave.

T singoli elementi spiccano per una notevole
atipia nucleare ed un certo polimortismo. Que-
ste formazioni, di vario volume ed aspetlo, si
seguono nella compagine delle tonache del cole-
doco in isole pilt larghe, divise da sepimenti
connettivali, con aspetto che ricorda la divi-
stone lobulare del tessuto pancreatico,

L'esame istologico della testa del pancreas in
vicinanza del condotto dilatato, descritto ma-
croscopicamente, mette in evidenza formazioni
pseudoacinose, cavitd cicé delimitate da feston-
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cini epiteliali di cellule poliedriche o poliedrico-
cilindriche, le quali, spesso, presentano vacuoli
nel corpo protoplasmatco, ¢ anche nel lume se-
gnato dal contorno cpiteliale, una sostanza te-
nue filamentosa basofila od amorfa, derivata
dalla secrezione o dal disfacimento delle cel-
lule o del tessuto connettivale invaso. Ma, per
larghi campi, le formazioni cave aumentano di
volume, diventano anzi ampie ¢ sono delimi-
tate da sepimenti connettivali stretti. Ne risul-
tano immagini p:eudocistiche, 11 cui volume &
riempito da cellule proliferate, che, in sezione,
appaiono come iuxtaposte ed in quanto sono in
preda ad una degenerazione vacuolare o mixo-
matoide, richiamano l'idea di cellule rveticolate.
Questo aspetlo adenomatoso pscudocistico con
imagini ora pill, ora meno larghe, si segue per
tutta l'ampiezza di questa sezione ¢ raggiunge
il lume del dotto escretore (macroscopicamente
dilatato), che viene compreso nel taglio. Questo
lume ha un contorno sinueso; la membranella
epiteliale di cellule cilindro-cubiche monostrati-
ficate © in gran parte distaccata ¢ ben conser-
vata, come un nastrino o frammenti nastriformi
nel Tame, in mezzo, talvolta, ad clementi disfatti.
11 contorno superiore del canale, corrisponde al
margine superiore della ghiandola pancereatica,
¢ per un certo tratto o occupato da connettivo
talino abbondante, infiltrato qua e T da adden-
samenti linfocitwd ¢
nota pure qualche ocllula di tipo plasmatico.

L'esame di una linfoghiandola peripancrea-
tica dimostra che tratti del tessuto linfoghiando-
lare sono sostitniti da una proliferazione atipica,
che ripete le caratteristiche pscudoadenomatosce
che.

Diagnosi istologica: adenocarcinoma pancrea-
tico pseudo-cistico, tnfiltranie e stenosante 1l dot-
o coledoco ed 1l dotlo di Wirsung.

linfomonocitari, i cui si

Il reperto autoptico ha confermato pie-
namente la nostra diagnosi clinica. Aperta
la cavita toraco-addominale, si constatd la
presenza di grossi caleoli nella cistifellea e
non nego che al momento, sc la nostra dia-
gnosi non fosse stata posta su argomenti
ben saldi, st sarcbbe potuto dubitare della
sua glustezza., Quando poi, proseguendo
I'esame, furono esplorate le vie biliari sot-
tocistiche ed il pancreas, ¢ furono rilevate
le alterazioni sopradette, il reperto dei cal-
coli risultd di nessuna importanza. Del re-

—
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$T0 101 oD avevamo scartato la possibilita
di caleoli colesterinici nella cistifellea, ri-
levando, anzi, come esst possano stuggire,
oltre che all’esame clinico, anche a quello
radiologico. Ma cio che particolarmente ci
ha interessato ¢ stato il constatare che la
sindrome itterica presentata dalla nostra
malata fosse realmente sostenuta da una
forma neoplastica del coledoco e della testa
del pancreas, come noi avevamo pensato.

Sulla primitivith di sede del turmore non
avevamo  critert clinicl  discriminanti e,
d’altra parte, tale precisazione topografica
non rivestiva aleana particolare importan-
za dingnostica ¢ prognostica.

E come spicgare la sindrome diabetica
che aveva preceduto di poco la comparsa
dell'ittero? Non potendo ccrto ammetlere
una pancreatite cronica, dobbiamo pensa-
re ad un’insufficienza pancreatica endoeri-
na puramente funzionale, essendo risultato

che o maggior parte della ghiandola era
wdenne dall’invasione neoplastica. La no-
zione dell” « ipopancreatismo funzionale »
non ¢ in pratica considerata a sulficienza.
lo ricordo « tal proposito un caso, descrit-
to da GHERARDINI, di colecistite calcolosa
con disturbi della secrezione pancreatica,
in cui, in seguito all’atto operativo, si vide
scomparire ogni segno di patimento del
pancreas.

Purtroppo perd la diagnosi di ipopan-
crealismo non pud essere che di probubi-
lita; essendo impossibile differenziare tali
casi da una vera pancreatite cronica, senza
il controllo anatomopatologico.

To spero che la discussione di questa os-
servazione clinica che vi ho esposto, riesca
a vol altamente Istruttiva, perchd dimostra
come il ragionamento clinico possa giun-
gere ad mma dingnosi esatta anche nei casi
pitt complessi ¢ diflicili.

RIASSUNTO

Viene discusso un caso di

al tavolo anatomico,

fermato

adenocarcinoma del

coledoco e della testa del pancreas, con













