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CASO CLINICO

Carcinoma papilar de la via biliar.

Informe de un paciente

Papillary carcinoma of the biliary tract. Report on one patient

Dr. PartbSac  hezFe rmandez,
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Resumen

Objetivo: Descripcién de un caso de carcinoma
papilar de la via biliar.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.
Descripcion del caso: Hombre de 77 afios de edad que
ingreso al hospital con el diagndstico de sindrome
ictérico en estudio, con dos meses de evolucion, sin
dolor abdominal, fiebre de 38° C, coluria y acolia, sin
pérdida de peso. Las pruebas de funcién hepatica
revelaron: hiperbilirrubinemia de 14.1 mg/dl con di-
recta de 10.1 mg/dl, fosfatasa alcalina de 350 U, el
resto de ellas normales.

Los estudios de imagenologia (ultrasonografia, colan-
giografia retrégrada endoscépica y tomografia com-
putada abdominal) demostraron: dilatacion de la via
biliar intrahepética, obstruccién en la confluencia de
los conductos hepaticos por una tumoracion que se
extendia desde la via biliar intrahepética hasta la ex-
trahepatica proximal. Se exploré quirirgicamente con
los siguientes hallazgos: Higado colestasico, aumen-
to del diametro de la via biliar por arriba de la inser-
cién del conducto cistico en el conducto hepético
comun; al explorar la via biliar se extrajo material de
aspecto cerebroide y polipoideo, que se envio a histo-
patologia. Se colocé una sonda en T, la cual ha per-
manecido cerrada por un afio. El informe histopatol6-
gico fue: adenocarcinoma papilar moderadamente

Abstract

Objective: To describe a case of papillary carcinoma
of the biliary tract

Setting: Third level health care hospital.

Case description: A 77 years old man, who was admit-
ted to the hospital with a diagnosis of jaundice syn-
drome, with two months evolution, without abdomi-
nal pain, fever of 38°C, choluria and acholia, without
weight loss. Hepatic function tests revealed: hyperbi-
lirubinemia of 14.1 mg/dl, indirect of 10.1 mg/dl, alka-
line phosphatase of 350 U, the remainder tests were
normal. Imaging studies (ultrasound, retrograde en-
doscopic cholangiography, and abdominal computed
tomography) revealed dilation of the intrahepatic bi-
liary tract, obstruction at the confluence of the hepa-
tic ducts due to a tumor extending from the intrahepa-
tic biliary tract to the proximal extrahepatic tract. He
was surgically explored, with the following findings:
cholestatic liver, increase of the biliary tract diameter
above the insertion of the cystic duct into the comun
hepatic duct. During biliary tract exploration, a cere-
broid and polypoid material was extracted, which was
sent for histopathological examination. A T catheter
was implanted, which has been kept closed for one
year. The histopathologic report was of papillary ade-
nocarcinoma moderately differentiated. The patient
has been under surveillance for two years with labo-
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diferenciado. Se ha vigilado por dos afios con contro-
les de laboratorio y colangiografias por lasondaenT.

ratory tests and cholangiographies through the T ca-
theter.
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Introduccion

El cancer de la via biliar se presenta con una frecuen-
cia menor al 4% de todas las neoplasias malignas que
afectan el tracto gastrointestinal; tan solo en los Esta-
dos Unidos se considera que junto con el cancer de la
vesicula biliar se presentan 8,000 nuevos casos por
afio. En México, esta neoplasia ocupa el vigésimo
segundo lugar (1.3%) de todas las neoplasias malig-
nas que afectan al individuo. Ochoa refiere que en el
Instituto Nacional de Cancerologia de la ciudad de
México, en un lapso de siete afos, de un total de
21,029 ingresos por cancer, el 0.52% correspondio a
colangiocarcinoma. El pronostico depende de la ubi-
cacion anatdmica del tumor, lo cual afecta la posibili-
dad de ser resecado por lo que se considera curable
en menos del 10%.2 El cancer de las vias biliares pue-
de ocurrir con mayor frecuencia en pacientes con his-
toria de colitis ulcerosa crénica, quistes de colédoco o
infecciones por trematodos como Clonorchis sinen-
sis. Se ha asociado en forma inespecifica a ciertos
carcindgenos ambientales como plasticos, quimicos
o maderas. En la mayoria de los casos el tumor no
puede ser extraido completamente por cirugia y es
incurable, por lo que las resecciones paliativas u otras
medidas como la radiacion o procedimientos de dre-
naje pueden mantener un flujo biliar adecuado tem-
poralmente y permitir una mejor sobrevida.®>* Nuestro
objetivo es presentar un paciente con carcinoma pa-
pilar de la via biliar.

Descripcion del caso

Hombre de 77 afios quien presenté ictericia de dos
meses de evolucion, progresiva, sin dolor abdominal,
fiebre de 38° C, ataque al estado general, coluria y
acolia. Neg6 pérdida de peso y dolor en regién dorsal.
Antecedentes de importancia: Hipertension arterial sis-
témica de 10 afios de evolucion en control con capto-
pril y colecistectomia hace dos afios. Es testigo de
Jehova. A su ingreso, los exdmenes de laboratorio
demostraron Hemoglobina: 11.2 g; hematocrito: 32;
leucocitos: 13,000; plaquetas: 85,000; TP: 13.2/18 seg;
TTP: 35/32 seg; glucosa: 125 mg/dl; urea: 35; creati-
nina: 1.8; bilirrubina directa: 10.1 mg/dl; bilirrubina in-
directa: 4 mg/dl; transaminasa glutdmicooxaloacética:
42; transaminasa glutdmico pirtvica: 50; fosfatasa al-
calina: 350 U; deshidrogenasa lactica: 200 U; amila-
sa: 250 U; lipasa: 300 U; examen general de orina:
pH: 6, células epiteliales, bilirrubina ++, hemoglobina
negativo y leucocitos 2 por campo. Se realizaron ra-
diografias de térax y abdomen que resultaron norma-
les. En el ultrasonido (Figura 1), colangiografia retro-
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Figura 1. Ultrasonido de higado y via biliar intrahepatica. Se
observa dilatacion de la via biliar intrahepatica con areas de
hiperecogenicidad en su interior a nivel de la bifurcacion.

Figura 2. Colangiografia retrégrada endoscépica con dilatacién
de la via biliar intrahepatica con defecto de llenado en la bifur-
cacion (flecha) sugestivo de neoplasia.

grada endoscopica (Figura 2 ) y tomografia computa-
da (Figura 3) se observd dilatacion de la via biliar in-
trahepatica con obstruccion en la confluencia de los
conductos hepaticos por un tumor que se extendia
desde la via biliar intrahepatica hasta la via biliar ex-
trahepatica proximal. El paciente fue operado en for-
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Figura 3. Tomografia computada de abdomen en donde se ob-
serva el higado con dilatacion de la via biliar a nivel de la bifur-
cacion de los conductos con imagen de menor densidad (fle-
cha) que correlaciona con el estudio endoscoépico. También se
observa dilatacion del resto de los conductos biliares
intrahepaticos. El resto del parénquima hepéatico es normal. No
hay crecimientos ganglionares perihepaticos o periadrticos.

ma electiva con los siguientes hallazgos: higado co-
lestasico, aumento del diametro de la via biliar por
arriba de la insercion del conducto cistico en el con-
ducto hepatico comun; adherencias del duodeno so-
bre el higado secundario a la colecistectomia. Se ex-
ploré la via biliar y se extrajo un material de aspecto
cerebroide y polipoideo que obstruia la via biliar, el
cual se envio a estudio histopatoldgico transoperato-
rio y definitivo. Se aplicé una sonda en Ty control tran-
soperatorio. La estancia hospitalaria fue de tres dias,
satisfactoria, al igual que el egreso. Se ha controlado
durante los Ultimos dos afios a través de estudios de
laboratorio y radiogréaficos por sonda en T, la cual ha
permanecido cerrada por un afio y seis meses con un
recambio por salida accidental. El informe del estudio
transoperatorio y definitivo de histopatologia fue de
adenocarcinoma papilar moderadamente diferencia-
do (Figura 4).

Discusion

El término de colangiocarcinoma se usa a veces para
referirse a cualquier cancer primario de la via biliar;
sin embargo, su uso esta restringido con cierta fre-
cuencia a tumores intrahepaticos. El colangiocarcino-
ma de las vias biliares tiene mal prondstico y su Unica
posibilidad de curacion radica en la reseccion, la cual
puede limitarse a extirpar en forma parcial o total el
tumor. La exéresis puede combinarse con la resec-
cién hepética o con ésta mas reseccion vascular re-
gional. La frecuencia del colangiocarcinoma es del 0.01
al 0.85% en necropsias; es comun en la edad avanza-
da con un pico entre la 62 y la 72 década de la vida,
con mayor predisposicion en los hombres en un 60%.
Se ha asociado con algunas enfermedades inflama-
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torias como la colitis ulcerosa, con lo que el riesgo
para desarrollar cancer de la via biliar va del 0.4% a
1.4%, 30 veces mas que en la poblacién en general.
Por el contrario, sélo el 8% de los pacientes que de-
sarrollan colangiocarcinoma tienen historia de colitis
ulcerosa. En algunas partes de Asia, la infeccion por
Clonorchis sinensis, Opisthorchis felineus y Opisthor-
chis vivenini es el riesgo mas importante para desa-
rrollar colangiocarcinoma. La afeccidn por estos pa-
rasitos da lugar a hiperplasia y a cambios adenoma-
tosos en el epitelio biliar; el carcinoma es una mani-
festacion tardia. El tipo histol6gico mas frecuente de
cancer de la via biliar es el adenocarcinoma secretor
de moco; cerca del 85% a 90% son adenocarcinomas
puros y cerca del 10% con elementos escamosos Y,
menos comunmente, diferenciacion escamosa pura,
mucoepidermoide, leiomiosarcoma, rabdomiosarco-
ma, cistoadenocarcinomas, carcinoide y tumores de
células granulares. La mayoria de los adenocarcino-
mas son microscopicamente nodulares o difusos con
areas fibroticas o papilares siendo estos ultimos los
menos invasores y con un mejor pronoéstico.® Nuestro
paciente presenté un adenocarcinoma tipo papilar mo-
deradamente diferenciado con una sobrevida al mo-
mento de dos afios. Cerca del 20% de los colangio-
carcinomas se origina por arriba de la bifurcacién y el
resto se divide por igual entre el conducto hepatico
comuny el colédoco. Las manifestaciones clinicas se
presentan cuando el tumor ha producido obstruccién
parcial o total de la via biliar con el desarrollo de colu-
ria, acolia, prurito, seguido de ictericia, la cual puede
presentarse sin dolor. La obstruccién de alguno de los
conductos intrahepaticos puede dar lugar a dolor leve,
elevacioén de la fosfatasa alcalina y crecimiento mo-
derado del I6bulo hepatico obstruido; algunos pacien-
tes presentaran colangitis aguda. Por lo general, las
cifras de bilirrubina total en promedio son de 13 g/dI.
Sino se trata, los sintomas progresany el l6bulo afec-
tado se llega a atrofiar. El principal dato clinico que
presenté nuestro paciente fue la ictericia con los nive-
les alterados en las pruebas de funcién hepatica. Los

Figura 4. Imagen histolégica (10 x) que muestra adenocarcinoma
papilar moderadamente diferenciado.
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colangiocarcinomas se diseminan principalmente por
invasion directa, usualmente hacia el higado; las me-
tastasis a ganglios son comunes, inicialmente a los
ganglios linfaticos situados a lo largo del ligamento
hepatoduodenal. La diseminacion intraductal es un
riesgo importante; no se sabe si en el 3% al 25% de
los casos la afeccion de los conductos es multicéntri-
ca o difusa al momento del diagnostico, como resulta-
do de la diseminacion, o si la multicentricidad es una
caracteristica di novo. La diseminacion intraductal es
mas comn en el tipo papilar y en presencia de obs-
truccion. Desde un punto de vista clinico y practico,
los tumores malignos de las vias biliares pueden ser
considerados localizables (resecables) o irresecables.
Los primeros representan una minoria y son general-
mente aquéllos con una lesion de la via biliar distal en
donde se puede lograr una tasa de sobrevida a cinco
afios de un 25%. Se pueden llevar a cabo reseccio-
nes extendidas de tumores de la bifurcacion de las
vias biliares (Klatskin), incluyendo el higado adyacen-
te, ya sea por lobectomia o segmentectomia 4y 5 del
higado. Pichimayr y colaboradores,® en un periodo de
18 afios estudiaron 249 pacientes sometidos a ciru-
gia; de acuerdo al tipo de cirugia fue la mortalidad a
30 dias lo que informaron. Asi, en la reseccién hepa-
tica fue de 10.5%; después de reseccion hiliar de 3.3%,
al combinar hepatectomiay reseccion hiliar de 12.7%
y después de trasplante hepatico de 12%. Los facto-
res prongstico para llevar a cabo reseccion o trasplante
hepatico que describieron fueron: reseccion en cate-
goria N, etapificacion del tumor, infiltracion vascular y
reseccion tipo RO. Para trasplante, categorias Ty N,
etapificacion del tumor e infiltracion hepéatica. Su,” en
un periodo de 12 afios, analiz6 49 casos con diagnos-
tico de colangiocarcinoma hiliar (lesiones que emer-
gen del conducto hepatico comun, derecho e izquier-
do, 0 ambos, y cancer intrahepatico que invade el hi-
lio), encontré una mortalidad intrahospitalaria de 10.2%
y una morbilidad de 46.9%; la complicacién mas seria
posoperatoria fue la insuficiencia hepética. Los facto-
res pronostico detectados en este estudio fueron: La
bilirrubina total mayor de 10mg/dl (<10mg/dl, sobrevi-
da de 24% y > 10mg/dl, sobrevida de 0%); reseccion
curativa con margenes libres de tumor, tipo histologi-
co, en donde los tumores bien diferenciados tienen
mayor sobrevida (los adenocarcinomas escamosos
con la peor sobrevida y en los papilares no se encon-
tré correlacion alguna con la sobrevida). El autor re-
comienda un adecuado drenaje preoperatorio para
disminuir la ictericia y reseccién curativa con marge-
nes adecuados para conseguir una larga sobrevida.
En el tratamiento del cancer de la via biliar del hilio
existen contraindicaciones para realizar la cirugia,
como por ejemplo: trombosis de la vena porta, metas-
tasis a distancia o extension bilateral por los conduc-
tos, los cuales pueden ser detectados por ultrasoni-
do, Doppler, tomografia computada y colangiografia
transhepatica percutanea. Las indicaciones que res-
tringen la exploracion quirdrgica para los mejores ca-
sos pueden privar a algunos pacientes de una oportu-
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nidad de cura. La mortalidad por cirugia para cancer
del hilio biliar en la literatura va desde 5%, cuando no
hay ictericia, hasta 13-28% cuando la cifra de bilirrubi-
na es superior a 10 mg/dl.8° La descompresion de la
via biliar disminuye el calibre de la via biliar y engrosa
la pared de la misma por lo que hace el abordaje (di-
seccion) y la determinacién de los limites tumorales
mas dificil. Ningun estudio ha demostrado ventaja al-
guna del procedimiento sobre la morbilidad y/o morta-
lidad. Lai y colaboradores!® en un estudio aleatorio
compararon dos grupos de pacientes con ictericia
neoplasica, uno con descompresion biliar endoscoépi-
cay el otro sin procedimiento alguno, demostro que la
morbilidad y mortalidad fue la misma. Existe fuerte
evidencia de que la reseccion del I6bulo caudado debe
realizarse en blogue con la reseccion de los tumores
hiliares, ya que el I6bulo caudado esté adyacente a la
parte posterior del hilio y envia pequefios conductos
hacia los conductos hepaticos derecho e izquierdo y
su confluencia. Parc refiere que se pueden obtener
excelentes resultados con resecciones curativas,
cuando son posibles, sin procedimientos de extension.
Aunque la evaluacién preoperatoria puede mostrar
contraindicaciones para cirugia, la evaluacién de la
extension local del tumor requiere de la exploracion
quirdrgica con toma de biopsia; cuando la reseccion
curativa parezca imposible, la aplicacion de férulas o
“bypass” resulta ser una buena alternativa. Kanai'?
describe que la mortalidad poshepatectomia para los
pacientes con cancer de via biliar es aun elevada, de
4 a 27%. El desarrollo de colangitis preoperatoria en
pacientes sometidos a segmentectomia afecta la evo-
lucién de la reseccién hepéatica que involucra el hilio
hepatico para cancer avanzado. Los carcinomas de
la via biliar proximal se reconocen por ser lesiones
incurables debido a su localizacién anatomicay a va-
rios factores como son: afeccion del tumor en limites
quirdrgicos, metastasis a ganglios, invasion perineu-
ral e infiltracion pancreética. La frecuencia de metas-
tasis a lo largo del conducto hepético y la arteria he-
patica se incrementa entre mas proximal esté el tu-
mor, comparado con las neoplasias de la parte me-
dia.®® Bismuth* ha informado que la afeccion local de
ganglios linfaticos no influye en la evolucién del pa-
ciente y que es menos importante que la afeccion mi-
croscopica de los margenes resecados.

Los tumores no resecables ocurren en la mayoria
de los pacientes con cancer de las vias biliares. A
menudo el tejido adyacente al tumor esta invadido al
igual que las vias biliares y los ganglios linfaticos ad-
yacentes. En estos pacientes, el alivio de la obstruc-
cién de las vias biliares est4 indicado cuando sinto-
mas como el prurito y la disfuncién hepatica prevale-
cen sobre otros. La terapia paliativa puede lograrse
mediante ferulizacién de la via biliar a través del tu-
mor con una sonda transhepéatica o por endoscopia o
drenaje percutaneos. Estos métodos son recomen-
dables en pacientes ancianos o en quienes padecen
de enfermedad avanzada por ser menos invasivos y
agresivos. La mortalidad intrahospitalaria va de un 5%

Cirujano General



Carcioma papilar de la via biliar

hasta un 15%, con sobrevida hasta de 12 meses. En
el caso que presentamos, ademas de la falta de auto-
rizacion para un procedimiento resectivo por parte del
paciente, la afeccion de la via biliar a nivel de la carina
y el conducto intrahepético derecho, detectada en la
cirugia, condiciond la aplicacion de una sonda en T,
con una rama larga hacia el hepatico derecho para
aliviar la obstruccion. Por las caracteristicas macros-
coOpicas polipoideas del tumor, de su grado de dife-
renciacion, moderadamente diferenciado, y su histo-
patologia de adenocarcinoma papilar, el paciente ha
permanecido con una sobrevida de dos afios.
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