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Tumor hepatico
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Se presenta el caso de una mujer de 57 afios de edad. Sus Respecto a las siguientes imagenes:
antecedentes heredofamiliares fueron interrogados y ne-
gados. Los antecedentes patoldgicos fueron diabetes me- 1. Usted considera que la paciente presenta:

litus tipo 2 de cinco afios de evolucidn y colecistectomia
de hace tres afios sin complicaciones. Padecimiento actual:
La paciente refiere haber iniciado hace dos semanas con
la presencia de ictericia. Niega astenia, adinamia, pérdida
de peso, nduseas, vdmito y fiebre. Se solicitaron estudios d) Esteatosis hepatica focal
de ultrasonido de higado y de vias biliares (Figuras 1y 2).

a) Dilatacion de la via biliar intrahepatica
b) Dilatacién de la via biliar extrahepatica
c) Lesiones en el I6bulo derecho

Figura 1. Ultrasonido de vias biliares. Figura 2. Ultrasonido de vias biliares.
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Tomografia computada de abdomen (Figuras 3y 4)

Figura 3. TAC de abdomen.

Figura 4. TAC de abdomen.

. Respecto a la primera imagen de la tomografia compu-

tada con reconstruccion coronal, fase arterial, es cierto

que el colédoco:

a) En pacientes postcolecistectomizados mide hasta
6 mm

b) En pacientes pedidtricos menores de 3 afios mide
1 mm

c) En pacientes postcolecistectomizados mide hasta
10 mm

d) La medida normalvade 3a5 mm

. En la segunda imagen de la tomografia computada
(corte coronal, fase arterial), la lesién que se observa
dentro del recuadro es sugestiva de:

a) Metastasis

b) Quiste simple de higado
¢) Hemangioma hepatico
d) Neoplasia

Estudio de colangiorresonancia (Figuras 5y 6)

Figura 5. Colangiorresonancia.

Figura 6. Colangiorresonancia.

. Dénde se localiza la lesién o qué se observa en el estu-

dio anterior:

a) Conducto cistico

b) Vesicula biliar

c) En el parénquima del higado

d) Confluencia de los conductos hepaticos

. Cual seria su posibilidad diagndstica:

a) Hepatocarcinoma

b) Colangiocarcinoma (tumor de Klatskin)
c) Hemangioma

d) Metastasis en higado
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Respuestas:
1.c,2.¢,3.a3,4.4d,5.b

TUMOR DE KLATSKIN

El tumor de Klatskin constituye el 2% de todos los cance-
res encontrados mediante necropsia, se considera que es
mas frecuente entre los 50 y 70 afios, siendo los hombres
quienes tienden a presentar mayor incidencia. Se definen
como adenocarcinomas bien diferenciados, secretores
de mucina. Estdn formados por acinos y trabéculas que
contienen mucina acida intracelular e intraluminal. La tin-
cién inmunohistoquimica es positiva en aproximadamen-
te 50% de los casos para el antigeno carcinoembrionario,
y en alrededor de un 80% para la queratina epidérmica,
pero es negativa para alfa-fetoproteina.

La etiologia del colangiocarcinoma es desconocida.
En un estudio de la Lahey Clinic, 50% de los pacientes
estudiados con cdncer biliar tenian antecedentes de
colicistectomia y 25% habia sido sometido a otra ciru-
gia biliar. Mariano Giménez y colaboradores observa-
ron que los pacientes con tumor de Klatskin presentan
aislados bacterianos positivos en 41% de los casos; 67%
de los mismos presentaban patologia litidsica vesicular
asociada.

Los canceres biliares habitualmente cursan con obs-
truccion biliar. Aun asi, ésta puede no ser completa y no
producir el sintoma mas frecuente (la ictericia), sobre
todo en estadios tempranos. La clasificacidon de Bismuth-
Corlette se basa en la extension tumoral dentro de la
via biliar del tumor, pero no es suficiente para la estati-
ficacidn de los mismos, ya que no considera la invasidn
vascular. Un paso clave en la evaluacién del paciente
ictérico es definir la naturaleza de la hiperbilirrubine-
mia. El nivel de bilirrubina total puede elevarse en for-
ma secundaria por sobreproduccién o una disminucién
de la depuracién hepdtica, alteracion en la absorcidn
y/o conjugacién con acido glucurdnico, disminucién de
la excrecién hepatica y obstruccién biliar extrahepatica.
La medicidn sérica de la bilirrubina total no diferencia
posibilidades etioldgicas, por lo que es necesario reali-
zar el dosaje de las distintas fracciones. La obstruccién
neopldsica tiende a generar valores de bilirrubina total
mas elevada que la patologia benigna.

Es importante recordar que todo paciente con dila-
tacion ecografica de la via biliar, con o sin ictericia, pre-
senta un aumento de la fosfatasa alcalina, aumento de la
gamma glutamil transpeptidasa y aumento de la 5’-nu-
cleotidasa.

El primer estudio que se realiza para determinar la
presencia y el grado de dilatacion biliar intrahepatica y

extrahepatica es la ecografia. Estudios recientes determi-
nan que el nivel de la obstruccién puede definirse en mas
del 90% de los pacientes con patologia obstructiva. En
presencia de obstruccion distal, la dilatacion de los con-
ductos extrahepaticos ocurre antes que cualquier cambio
en los conductos intrahepaticos.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La tomografia computarizada del abdomen con medio de
contraste intravenoso es util para evaluar la posible obs-
truccion del tracto biliar. La tomografia computarizada
helicoidal permite detectar lesiones de 5 mm, ademds de
gue permite objetivar, en patologia neoplasica, el grado
de invasién de estructuras vasculares para evaluar su re-
secabilidad.

COLANGIORRESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA

Ha permitido generar imagenes de la via biliar de alta reso-
lucidn, sin la introduccién de contraste oral o endovenoso,
utilizando la capacidad de la bilis de resonar en la fase tar-
dia del T2. Las imagenes del arbol biliar en la relajacién del
T2 se obtienen gracias a la sefal de alta intensidad de los
liquidos estaticos o con bajo flujo como el biliar. Los tejidos
adyacentes presentan baja intensidad en esta fase tardia.

COLANGIOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA

Es un procedimiento endoscépico y radiolédgico combina-
do que permite la inspeccion del duodeno y de la region
periampular, asi como la intubacién directa y la visualiza-
cion radioldgica de los conductos biliar y pancredtico. Esta
indicada para propdsitos diagndsticos y para la definicion
de la anatomia pancreatica y biliar.

Los procedimientos que pueden realizarse incluyen la
papilotomia, la extracciéon de cdlculos, la dilatacién de una
estenosis y la ubicacion de un stent. Las complicaciones
de la colangiografia retrégada endoscépica (CRE) inclu-
yen: pancreatitis, colangitis y hemorragia. La mortalidad
ronda el 0.2%.

COLANGIOGRAFIA PERCUTANEA TRANSHEPATICA (CPT)

La CPT con aguja de Chiba es un método invasivo, rapido,
sencillo, seguro y con un porcentaje minimo de complica-
ciones. Permite visualizar todo el arbol biliar en el 98% de
los pacientes que presentan dilatacion de los conductos
biliares y en el 80% de aquellos que no tienen dilatacion
de sus vias biliares.

Debido al empleo de la colangiografia retrégrada en-
doscopica, las indicaciones de la CPT han disminuido en
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los ultimos afos, quedando reservadas para el estudio y
colocacién de drenajes o protesis en patologias que invo-
lucren la via biliar proximal. El manejo de los tumores pro-
ximales de la via biliar tiene por objetivo:

e De ser posible la exéresis del tumor.
e Tratar laictericia.
e Promover una razonable calidad de vida.

El Unico tratamiento curativo para estos tumores es
la reseccidn quirurgica, ya sea mediante una reseccién
local o en conjunto con una reseccién hepatica, siempre
con la exéresis del segmento I. Algunos trabajos como
el de Nimura, en 1990, comentan la invasion frecuente
del I6bulo caudado por el tumor de Klatskin, por lo que

aconsejan la extirpacién del mismo durante la reseccion
del tumor.

La reseccién debe ser RO, o sea, libre de tumor residual
macro o microscépico. Cuando esto se logra, la supervi-
vencia promedio es de 83 meses, bajando a 12 meses si
gueda algun tumor microscépico; y a sélo tres meses con
tumor residual macroscépico.

El sitio de recidiva mas frecuente es el hilio hepatico,
seguido por el higado, pulmdn, huesos y piel.
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