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Hepatolitiasis simulando un colangiocarcinoma hiliar

Hepatolithiasis simulating a cholangiocarcinoma

Las estenosis biliares en el hilio hepéatico son generalmente
secundarias a lesiones malignas, aunque una pequefia
proporcién son debidas a procesos benignos, lo que plantea
en ocasiones un diagnéstico diferencial preoperatorio
dificil.

La hepatolitiasis se define como la presencia de céalculos
localizados proximalmente a la confluencia de los conductos
biliares derecho e izquierdo. Esta enfermedad es endémica en
las regiones de Asia y el Pacifico donde su prevalencia puede
llegar a un 30-50%", pero sigue siendo una enfermedad rara en
paises occidentales, donde no supera el 2%7.

Ambas entidades estan relacionadas, siendo considerada
la litiasis intrahepatica un factor de riesgo para el desarrollo
del colangiocarcinoma®*.

Presentamos el caso clinico de una mujer de 63 afios,
colecistectomizada 20 afios atras. Consulté por alteraciones en
el perfil hepatico, halladas en una analitica rutinaria: gamma
glutamil transpeptidasa: 371 U/l (4-40 U/]), aspartato amino-
transferasa: 62 U/1 (0-35 U/l), alanino aminotransferasa: 145 U/1
(0-35 U/1), fosfatasa alcalina: 264 U/1 (40-140 U/]) y bilirrubina
total: 0,96 mg/dl (0,3-1,4 mg/dl).

En la ecografia abdominal se objetivé dilatacién de la via
biliar intrahepatica derecha sin identificar la causa. La
colangiorresonancia evidencié dilatacién de la via biliar
derecha con alteracién de la sefial en segmento 8 a nivel de
la bifurcacién biliar derecha, con realce y engrosamiento en la
pared de la via biliar (fig. 1A y B). Con la sospecha de
colangiocarcinoma, fue derivada a nuestro centro, donde
continuamos el estudio solicitando tomografia computarizada
(TC) con estudio hepatico multidetector trifasico, en el que se
apreci6 una dilatacion de via biliar intrahepatica derecha, con
cambio de calibre de la via justo en la bifurcacién de las ramas
portales derecha e izquierda, sin observar claramente masas o
lesiones que justificasen la estenosis (fig. 2A). Los marcadores
tumorales (CEA y CA 19.9) mostraban valores dentro del limite
de la normalidad.

Por los hallazgos radiolégicos y sin poder descartar
la presencia de un colangiocarcinoma, se decidié considerar
el proceso como maligno y se indicé una intervenciéon
quirdrgica con reseccién oncoldgica radical, programando

una triseccionectomia derecha con inclusién del segmento
1, reseccién de la via biliar extrahepatica y linfadenectomia
del pediculo hiliar. El volumen hepdtico total era de 1.310 cc
con un remanente calculado (segmento lateral izquierdo)
de 270 cc (21%). Con este escaso remanente, se indicé
una embolizacién portal percutanea derecha y del segmento
4, con lo que se consiguié un incremento del volumen
hepético residual al 30% en la cuarta semana tras el
procedimiento.

En la intervencién quirtrgica se realizé ecografia intrao-
peratoria, evidenciando tUnicamente la dilatacién de la via
biliar derecha, con buenos flujos portales y sin identificarse
lesiones nodulares. Se realizé la técnica quirtrgica prevista,
remitiendo muestra del margen de seccién de la via biliar
izquierda para biopsia extemporanea, con resultado de
ausencia de malignidad. La reconstruccién de la continuidad
biliar se realizé con una hepaticoyeyunostomia en Y de Roux.
El tiempo operatorio fue de 325 min y no precisé transfusién
sanguinea.

La paciente presentd un postoperatorio exento de com-
plicaciones y fue dada de alta al 6.° dia postoperatorio.

El estudio macroscépico de la pieza quirdrgica puso en
evidencia la presencia de 2 formaciones calculosas, blan-
quecinas, de consistencia dura, que obstruian completa-
mente la luz biliar, con un engrosamiento mural de la pared.
El estudio microscépico del conducto hepatico derecho
objetivé un engrosamiento fibroso de su pared con areas
de erosién en el epitelio y sin signos de malignidad
histolégica (fig. 2B).

Comentarios

La hepatolitiasis primaria también es conocida en los paises
orientales como colangitis piégena recurrente y colangiohe-
patitis oriental®. Es una enfermedad poco frecuente en nuestro
medio, que generalmente no presenta un diagnéstico dife-
rencial dificil con lesiones malignas. Su etiopatogenia no esta
del todo clara, pero se han visto relaciones muy estrechas
y asociaciones con el estado nutricional, enfermedades
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Figura 1 - A) Imagen de colangiorresonancia donde se muestra dilatacién de la via biliar intrahepatica derecha sin
objetivarse causa de obstruccion. B) Imagen de resonancia magnética donde se observa engrosamiento de la pared de la via

biliar.

Y

Figura 2 - A) Imagen de tomografia computarizada evidenciando dilatacion de conducto hepatico derecho con cambio de
calibre a nivel de bifurcacién de la vena porta. B) Histologia de la pieza quirurgica. Tincién con hematoxilina/eosina (10x).
Formacién calculosa blanquecina, engrosamiento fibrético mural de la pared del conducto biliar. El epitelio presenta areas

de erosion, sin apreciarse signos de malignidad histolégica.

parasitarias, infeccién bacteriana, estasis biliar causada por
estenosis postoperatorias, colangitis esclerosante, enferme-
dad de Caroli o neoplasias®.

Existe una mayor incidencia de hepatolitiasis entre la
quinta y sexta décadas de la vida®.

Para el diagnédstico, las técnicas no invasivas como la
ecografia, la colangiorresonancia y la tomografia compu-
tarizada son de gran ayuda y, en la mayoria de las ocasiones,
suelen objetivarse los célculos intraluminales. Sin embargo,
la colangiografia directa sigue siendo el gold standard
para la localizacién de anomalias dentro de los conductos
y la deteccién de pequefios célculos’. En el caso presentado
no se pudo identificar en las pruebas de imagen preopera-
la presencia de célculos
que, unido al realce de contraste de la pared biliar, nos
condujo al diagnéstico erréneo etioldégico preoperatorio
de colangiocarcinoma hiliar. En todas las series de colan-
giocarcinomas hiliares resecados se describe un 5-15% de
falsos positivos o pseudoklatskin®. Las recomendaciones
actuales se inclinan por la reseccién quirtrgica sin nece-
sidad de confirmacién histolégica®’®, dada la escasa
morbimortalidad de las resecciones hepdticas en centros
con experiencia y el beneficio obtenido para el paciente en
casos de confirmacién anatomopatoldgica de la malignidad
del proceso.

toria intracanaliculares lo
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Complicaciones en el manejo conservador del traumatismo
hepatico cerrado: fistula biliar, hemobilia y biloma

Complications after conservative management of blunt liver trauma:
Biliary fistula, hemobilia and biloma

El higado es el 6rgano de la cavidad abdominal mds afectado
en los traumatismos abdominales tanto penetrantes como
cerrados. Hasta el 85% de los pacientes que sufren un
traumatismo hepatico cerrado pueden ser candidatos a
tratamiento conservador. El manejo no quirdrgico ha condi-
cionado un descenso en la mortalidad, sin embargo, pueden
surgir un no desdefiable nimero de complicaciones.

Mostramos el caso de un varén de 34 afios que sufre un
politraumatismo por accidente de motocicleta. La eco-FAST
realizada al ingreso muestra liquido libre abdominal y, dado
que el paciente se mantiene hemodindmicamente estable, se
realiza una tomografia computarizada (TC) (fig. 1).

Ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos y permanece
hemodindmicamente estable. Al 5.° dia se realiza ecografia
abdominal, donde se evidencia reorganizacién del hematoma
parenquimatoso y liquido libre generalizado. La presién

intraabdominal aumenta progresivamente, alcanzando los
36 mmHg al 10.° dia de ingreso. La hemoglobina y el
hematocrito se mantienen, sin embargo, presenta elevacion
de leucocitos y PCR. Se realiza una tomografia abdominal que
pone de manifiesto un aumento significativo de la cantidad
de liquido libre abdominal. Se practica una paracentesis que
diagnostica un coleperitoneo.

Realizamos una laparotomia urgente que confirma el
coleperitoneo, sin evidenciar el origen de la fuga biliar tras
la administracién de azul de metileno a través de una canula
en la vesicula biliar, ni disrupcién del parénquima. Procede-
mos al lavado y drenaje poniéndose de manifiesto en las
primeras 24 h una fistula biliar de 400 cc.

Se realiza CPRE donde se evidencia la via biliar no dilatada
con extravasacioén de contraste a nivel del conducto hepético
derecho proximal, que rapidamente pasa al lecho subhepético

Figura 1 - El higado presenta lesiones hipodensas en 16bulo hepatico derecho en relacién con laceraciones hepaticas
de grado m-1v, asi como liquido libre generalizado en moderada cantidad.
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