192 4

¢ IMAGEN DEL NUMERO

Solucion del caso: Dolor y tumor epigastrico
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Se decide en ateneo interdisciplinario la conducta qui-
rirgica, con diagnéstico de tumor primario de higado
sobre higado sano.

En septiembre del 2011 se realiza una laparotomia ex-
ploradora con hepatectomia izquierda, vaciamiento gan-
glionar y colecistectomia. No se observan signos de en-
fermedad extrahepdtica. En el intraoperatorio se constata
una gran masa de 15 cm de didmetro (Figura 4).

Figura 4. Biopsia de la lesion duodenal.

Se envia un ganglio del hilio hepdtico a congelacién,
con resultado negativo. Se realiza una ecografia intraope-
ratoria, sin hallar otra imagen compatible con un nédulo
en el higado derecho.

La paciente presenta buena evolucién postoperatoria. Se
otorga el egreso sanatorial al quinto dfa de la cirugfa.

Se recibe la anatomia patoldgica (Figura 5) que informa
colangiocarcinoma periférico con mdrgenes libres de reseccién,
ganglios negativos y vesicula biliar con colecistitis crénica.

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

El colangiocarcinoma intrahepético periférico es un
raro tumor maligno originado de las células epiteliales de
los conductos biliares intrahepdticos. Representa el 10%
de los tumores primarios de higado y es mds frecuente

en hombres."” Tiene el peor prondstico de los tumores
primarios de higado por su alta recurrencia y la sobrevida
alos 5 afos es de 13% a 45%.

Anatémicamente distinguimos el colangiocarcinoma
intrahepdtico (20% a 25%), el perihiliar (50% a 60%), el
extrahepdtico distal (20% a 25%) y el multifocal (5%).
Se denomina tumor de Klastkin al colangiocarcinoma
situado en la confluencia hiliar o carrefour.’

Para realizar el diagndstico se cuenta con la clinica,
los pardmetros de laboratorio y las imdgenes. La puncién

Figura 5. Macroscopia del tumor.

= el

Figura 6. Tomografia computada de control a los 24 meses de

la cirugia.
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con aguja fina e histologia debe reservarse para pacientes
no pasibles de cirugfa por mal estado general o cuando
hay fuerte sospecha de patologia no quirtrgica (por ejem-
plo, linfoma), ya que la puncién puede ocasionar hemo-
rragia e implante tumoral en el trayecto.*

La cirugia es la tnica alternativa con intencién curativa.
El objetivo es la reseccién completa con mérgenes negativos
(RO). La linfadenectomia del pediculo hepético completa la
estadificacién y establece el pronéstico. En el estadio I/1I la
adyuvancia no ha demostrado mejorar la sobrevida.*’

La cirugfa debe ser realizada con todo el arsenal de re-
cursos intraoperatorios que existen para la cirugfa hepdtica
mayor: ecograffa intraoperatoria, biopsia por congelacién,
disector ultrasénico, bisturi arménico, bisturi de argdn, etc.

Lo interesante del presente reporte es que solo la FAL ele-
vada podia 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 fetoproteina.

El colangiocarcinoma periférico es un tumor muy in-
frecuente, y el tnico tratamiento es la cirugfa resectiva
con una eventual adyuvancia con gencitabine o capacita-
bine mds radioterapia. En algtin paciente con hepatopatia
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asociada con un pequefio colangiocarcinoma periférico
que fue trasplantado no hubo curacién y la recurrencia
es la regla, por lo que no se halla indicado el trasplante.”*
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