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Solución del caso: Dolor y tumor epigástrico
Viene de la página 84

u IMAGEN DEL NÚMERO

Se decide en ateneo interdisciplinario la conducta qui-
rúrgica, con diagnóstico de tumor primario de hígado 
sobre hígado sano.

En septiembre del 2011 se realiza una laparotomía ex-
ploradora con hepatectomía izquierda, vaciamiento gan-
glionar y colecistectomía. No se observan signos de en-
fermedad extrahepática. En el intraoperatorio se constata 
una gran masa de 15 cm de diámetro (Figura 4).

Figura 4. Biopsia de la lesión duodenal.

Figura 5. Macroscopía del tumor.

Figura 6. Tomografía computada de control a los 24 meses de 
la cirugía.

en hombres.1,2 Tiene el peor pronóstico de los tumores 
primarios de hígado por su alta recurrencia y la sobrevida 
a los 5 años es de 13% a 45%.

Anatómicamente distinguimos el colangiocarcinoma 
intrahepático (20% a 25%), el perihiliar (50% a 60%), el 
extrahepático distal (20% a 25%) y el multifocal (5%). 
Se denomina tumor de Klastkin al colangiocarcinoma 
situado en la confluencia hiliar o carrefour.3

Para realizar el diagnóstico se cuenta con la clínica, 
los parámetros de laboratorio y las imágenes. La punción 

Se envía un ganglio del hilio hepático a congelación, 
con resultado negativo. Se realiza una ecografía intraope-
ratoria, sin hallar otra imagen compatible con un nódulo 
en el hígado derecho. 

La paciente presenta buena evolución postoperatoria. Se 
otorga el egreso sanatorial al quinto día de la cirugía.

Se recibe la anatomía patológica (Figura 5) que informa 
colangiocarcinoma periférico con márgenes libres de resección, 
ganglios negativos y vesícula biliar con colecistitis crónica. 

Se decide no realizar tratamiento adyuvante. A los 24 
meses de la intervención la paciente no presenta eviden-
cias de recidiva tumoral. La tomografía computada de 
control se muestra en la Figura 6.

El colangiocarcinoma intrahepático periférico es un 
raro tumor maligno originado de las células epiteliales de 
los conductos biliares intrahepáticos. Representa el 10% 
de los tumores primarios de hígado y es más frecuente 
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con aguja fina e histología debe reservarse para pacientes 
no pasibles de cirugía por mal estado general o cuando 
hay fuerte sospecha de patología no quirúrgica (por ejem-
plo, linfoma), ya que la punción puede ocasionar hemo-
rragia e implante tumoral en el trayecto.4

La cirugía es la única alternativa con intención curativa. 
El objetivo es la resección completa con márgenes negativos 
(R0). La linfadenectomía del pedículo hepático completa la 
estadificación y establece el pronóstico. En el estadio I/II la 
adyuvancia no ha demostrado mejorar la sobrevida.4,5

La cirugía debe ser realizada con todo el arsenal de re-
cursos intraoperatorios que existen para la cirugía hepática 
mayor: ecografía intraoperatoria, biopsia por congelación, 
disector ultrasónico, bisturí armónico, bisturí de argón, etc.

Lo interesante del presente reporte es que solo la FAL ele-
vada podía hacer sospechar la posibilidad de un colangiocarci-
noma periférico en vez de un hepatocarcinoma variedad fibro-
lamelar, ya que incluso se hallaba elevada la alfa fetoproteína.

El colangiocarcinoma periférico es un tumor muy in-
frecuente, y el único tratamiento es la cirugía resectiva 
con una eventual adyuvancia con gencitabine o capacita-
bine más radioterapia. En algún paciente con hepatopatía 

asociada con un pequeño colangiocarcinoma periférico 
que fue trasplantado no hubo curación y la recurrencia 
es la regla, por lo que no se halla indicado el trasplante.3-6
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