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Abstracto

Paciente de 70 afios de edad que presenta una tumoracién a nivel
de las vias biliares demostrada por medio de ECO y TAC que fue
intervenido quirdrgicamente de Laparotomia exploradora
encontrdndose un tumor intrahepético a nivel del conducto hepético
izquierdo cuyo reporte anatemopatologico fue de Adenocarci-
noma papilar moderadamente diferenciade de las vias biliares
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Abstract

A seven years old patient, with a biliary tract tumoration, diag-
nosed by TAC and ECO , wich had practice an exploratory
laparotomy, finding an intrahepatic tumor at the left hepatic tract
level, with a pathological diagnosis of papillary adenccarcinoma
moderately differentiated the biliary tract.
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Introduccion

Los tumores malignos de las vias biliares intrahepéticas son
extremadamente raros representan aproximadamente el 4% y de
estos el adenocarcinoma es més frecuente, que se presenta du-
rante el sexto y séptimo decenio de la vida, la relacién hombre —
mujer es de 3: 1, en necropsias es del 0,3% y alrededor del 1% en
procedimientos quirirgicos. Se presenta desde el punto de vista
topogrifico més frecuentemente a nivel del conducto hepitico
comin ¢ en su bifurcacién y colédoco préximo a la ampolla. {
1.2,3,4,13).

Los carcinomas de las vias biliares histolégicamente se
clasifican en escirrosos (70%), papilares (20%), y nodulares (10%).
El tipo escirroso tiende a crecer en forma lenta, los papilares suelen
ser multifocales y son de crecimiento mds lento, los nodulares
dan metdstasis locales muy rdpido y producen obstruccién biliar
y muestran tendencia a ubicarse en los extremos proximales.
(2,6,7).

Los adenocarcinomas presentan caracteristicas de escasa
celularidad ¢ intensa reaccién fibrosa y son de crecimiento lento.
Las metdstasis a los ganglios linfiticos ocurren tempranamente y
de continuidad a estructuras locales como a vena porta, arteria
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hepética, higado, pincreas, duodeno en un 70% de los casos,
existen otros tipos de tumores raros como el leiomiosarcoma, fib-
rosarcomas o melanomas. (5,7,8).

La etiologia del c4ncer de las vias biliares permanece aiin
desconocida pero se lo relaciona con los 4dcidos biliares los cuales
son de estructura semejante al metilcolantreno que es un conocido
agente carcinogénico, asi como ¢l 4cido desoxicélico.
Enfermedades como fibrosis hepética congénitas, anomalias
congénitas como quiste del colédoco, colangitis esclerosantes,
colitis ulcerosa, parasitosis como Clonorchis sinensis y
Opisthorchis felineus o viverrini en pafses suda asidticos.
(3,7.9.10).

Cuadro Clinico

Las manifestaciones clinicas principales son la icteria, coluria,
acolia y prurito, el sindrome de obstruccién biliar es generalmente
de instalacién lenta, se observa, ademds deterioro del estado gen-
eral y pérdida de peso. (2,4,7).

El dolor en hipocondrio derecho o a nivel del epigastrio puede
presentarse ¢n ¢l 60% de los casos pero no tiene las caracteristicas
de un célico y su intensidad es variable, la hepatomegalia es
frecuente y en obstrucciones bajas puede palparse la vesicula biliar
signo o Ley de Courvoisier. (7,8).

La bilirrubinemia y la fosfatasa alcalina aumenta en un 95%
de los pacientes. (2,3).

Métodos de diagnéstico

El diagndstico de obstruccién se realiza por ecograffa y la
tomografia axial computarizada contrastada que permiten afirmar
el carécter obstructivo de la ictericia al demostrar la dilatacién del
arbol biliar intrahepético. (4,11,12).
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La colangiografia percutdnea transhepitica (CPT) confirma
la dilatacion de los conductos y por medio de esto puede colocarse
un catéter percutdneo en el drbol biliar, que puede atravesar la
zona obstruida por el tumor y permite la llegada de bilis al duodeno,
la Colangiografia retrograda endoscopica (ERCP) es otro método
pero tiene la desventaja de introducir bacterias mas alld de las
zonas obstruidas, es el menos (til por que no se visualiza el limite
superior de la obstrucci6n. (2,11,12).

La arteriografia puede ser ttil para estadificar el tumor si se
demuestra compresién de la arteria hepitica o de la vena porta.
(14,15).

El diagnéstico anatomopatoldgico preoperatorio es muy
dificil, la determinacién del antigeno carcinoembrionario en la
bilis obtenida por puncién transparietohepdtica y el estudio
citolégico de este material pueden obtener un porcentaje de
diagnoéstico positivo, la puncidn biopsia por aspiracién con aguja
fina mediante guia colangiografia es iitil en el 53% de los casos
pero este procedimiento es complejo. (15,16).

El diagndstico anatomopatolégico es muy dificil de los
tumores a nivel de la via biliar principal aiin durante el acto
quirtirgico, el problema radica en la escasa celularidad y la intensa
reaccion fibrosa de estas neoplasias. (17,18).

Diagnéstico diferencial

En las obstrucciones altas se debe realizar con carcinoma de
la vesicula biliar, colangiocarcinoma, en antecedentes de cirugias
previas a nivel vesicular de estenosis o ligadura de los conductos
hepaticos. (2,5).

Ademis de cuadros de colangitis, abscesos hepiticos o sep-
sis acompafiados de trastornos hemorrdgicos digestivos,
insuficiencia renal o neumopatias terminales. (5,19,20).

Tratamiento

Aunque comunmente de los carcinomas de los conductos
biliares siguen una evolucién lenta y a menudo todavia se hallan
relativamente limitados al momento del diagnéstico, las intimas
relaciones anat6micas con las importantes estructuras limitrofes
disminuyen mucho las posibilidades quinirgicas, pero a pesar de
esto el tratamiento quiridrgico es la eleccién, es asi que la
Laparotomia estard indicada para realizar un procedimiento de
reseccidn, paliativo interno o externo. (2,4,5,10).

Pero existen criterios de irresecabilidad cuando existe
diseminacion biliar intrahepdtica bilateral, compromise del tronco
de la vena porta, arteria hepética y un compromiso vascular de un
lado del higado, también la presencia de metdstasis hepdticas o
peritoneales, no asi el compromiso ganglionar vecino y ¢l indice
de resecabilidad es de un 50% aproximadamente de los casos.
(4.8).

De acuerdo al sitio de la obstruccién se realiza derivaciones
internas es asi que en los tumores de la zona proximal al conducto
hepdtico y del hilio se realiza reseccién hepética y anastomosis
entre los conductos hiliares ¥ una asa en Y de Roux,
coledocoyeyunostomias o hepaticoyeyunostomia sobre un tutor
de silastic, o colangioyeyunostomia intrahepdética con hepatectomia
parcial conocida como la técnica de Longmire modificada.
(2.4,5,13).

Los tumores de la regi6én media ¢ inferior se realizan
hepaticoyeyunostomf{a es el procedimiento de eleccién a demds

se pueden realizar la operacion de Whipple. (2,13).

Las derivaciones externas de tipo paliativo tenemos la
colocacidén de Dren en T o en U de Terblanche. También se puede
intentar con colocar un catéter multifenestrado o una cestilla ex-
pansible como endoprotesis (Stent), a través de la estenosis, por
via endoscdpica transduodenal o transpapilar. (11,12,14,15).

Los indices de supervivencia de los tumores de las vias biliares
depende de la forma especial de su localizacién y resecabilidad,
es asi que los tumores distales presentan una supervivencia de 5
afios, los tumores de la zona media son infrecuentes y las
resecciones limitadas es inferior a 2 afios, los tumores proximales
es de 7 a 21 meses. (8,9,10).

Se ha aconsejado el uso de la radioterapia, con radiaciones
externas, intraoperatoria ¢ por implantes de sondas portadoras de
Iridio- 192, pero no se poseen estudios controlados que demuestren
su eficacia, la quimioterapia no se ha utilizado con frecuencia es
esta enfermedad y los indices de respuesta han sido insatisfactorios.

(7,8).
Historia Clinica

Paciente masculino de 70 afios con antecedentes de haber
presentado hace 2 afios dolor tipo célico a nivel de hipocondrio
derecho que cedid con medicacién, Actmalmente con cuadro clinico
de 5 dias de evolucidn caracterizado por dolor tipo célico de mayor
intensidad acompatiado de ictericia, acolia, prurito y pérdida de
pesa de manera progresiva.

APP: Seminoma hace 40 afios por lo que fue sometido a
orquidectomia y tratamiento radioterdpico.

Examen fisico: Paciente caquectico, Indice de Karnosky de 70%,
ictericia en piel y mucosas ; Abdomen blando depresible,
hepatomegalia dolorosa a la palpacién.

METODOS DE DIAGNOSTICO (Laboratorio y Gabinete).

Ecografia Abdominal: Higado aumentado de tamafio de bordes
irregulares, se observa masa de 79x62 mm heterogénea en l6bulo
izquierdo que presiona sobre vesicula.

AC de Abdomen y pelvis: Proceso expansivo a nivel de vias
biliares izquierda, colangiocarcinoma, higado ligeramente
aumentade de tamafio con imdgenes hipodensas a nivel del
segmento 6-7 { Higado metéstasico).

Fig. 1

Fig 1 :Presencia de imagen metastisica en ¢l segmento 6 hepdtico,
aumento del tamafio de la vesicula biliar.
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CPRE: Papila de Vater edematizada, plana, Conducto pancredtico
dilatado, imédgenes radioltcidas en la porcién cefilica del conducto
de Wirsung, vias biliares dilatadas con imdgenes radiolicidas
impactadas en el hepético comiin que impide la replecién del
sistema biliar intrahepético izquierdo, no se realiza Papilotomia.
ExAmenes de laboratorio:

Pruebas hepdticas: TGO:80 UI/1. TGP 37 U/, GGT: 392 Ul/
1, Fosfatasa alcalina: 875 UL/, Bilurubina total: 3.24 mg/dl, B.
Directa:1.74 mg/dl, B. Indirecta: 1.50 mg/dl.

Marcadores Tumorales dentro de los pardmetros normales.

Es sometido a Laparotomia exploradora realizindose
colecistectomnfa mds exploracién de vias biliares y colocacién de
DrenenT.

Hallazgos quirdrgicos: Vesicula escleroatréfica, colédoco
aumentado de tamailo, tumoracién de tipo polipoidea localizada
en el conducto intrahepético izquierdo a nivel de su bifurcacién.

Anatomia Patolégica: Colecistitis crénica agudizada, inflamacién
crénica y fibrosis hepdtica severa, adenocarcinoma papilar

moderadamente diferenciado en vfas biliares.

Colangiograffa post-operatorio a través del dren en T se
observa la permebilidad de las vias biliares con paso al duodeno.

Fig .2-3

Fig 2 y 3 Permeabilidad de la via biliar principal e intrahepética,
paso normal del medio de contraste a nivel de coledoco.

Después de tres ciclos de quimioterapia con 5 fluoruracilo y
Platinol, TAC de Abdomen demuestra higado de tamaiio normal
sin lesiones de aspecto metdstasico ni dilatacion de la via biliar

Conclusién

Los tumores de las v(ias biliares intrahepética son
extremadamente raros, de crecimiento lento y es dificil su
diagnéstico anotomopatolégico debido a su escasa celularidad e
intensa reacci6n fibrosa.

El tratamiento es principalmente quinirgico y de este depende
su supervivencia, se estan realizando tratamientos coadyuvantes
con quimioterapia y radioterapia.
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