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Neoplasia papilar intraductal de la via biliar: un reto 2

uuuuuu

diagnostico para un correcto tratamiento

Intraductal papillary neoplasm of the bile duct: A diagnostic

challenge for optimal treatment

La neoplasia papilar intraductal de la via biliar (NPIVB) es una
entidad infrecuente caracterizada por el crecimiento exofitico
papilar del epitelio biliar hacia la luz ductal. Previamente
incluida en el grupo de tumores del mismo nombre de
localizacién pancredtica, presenta diferencias evidentes con
ellos y desde 2010 se considera una entidad propia con
demostrado potencial de malignizacién hacia colangiocarci-
noma™?,

Presentamos el caso de un paciente afecto de NPIVB
intervenido en nuestro centro.

Se trata de un vardn de 59 afos, sin antecedentes
patolégicos y asintomatico, a quien en una ecografia rutinaria
se le detecta una lesién quistica de 5 x 5cm en el 1ébulo
hepatico izquierdo, con dilatacién de la via biliar (VB)
intrahepdtica izquierda, siendo la extrahepatica normal. Se
realizaron una tomografia computarizada y una colangiore-
sonancia magnética, que evidenciaron en el segmento v una
lesion quistica polilobulada, con finos tabiques en su interior,
sin identificar zonas sélidas ni con realce. Generaba com-

presiéon de la rama portal izquierda y dilataciéon de los
conductos biliares de los segmentos 1u-m, que llegaban a
contactar con la lesién (fig. 1). La ecoendoscopia confirmé los
hallazgos descritos, asi como el calibre normal de la VB
extrahepatica (fig. 2). La analitica mostré funcién hepatica y
marcadores tumorales normales.

Con el diagnoéstico de sospecha de neoplasia mucinosa
quistica hepatica, se indicé tratamiento quirdrgico. Mediante
abordaje laparoscépico se realiz6 una ecografia intraoperato-
ria que localiz6 la lesién en el segmento v, en intimo contacto
con la vena porta izquierda y la vena hepatica media, y se
confirmé la dilatacién de la VB de los segmentos 1-111. Se realizé
una hepatectomia izquierda reglada laparoscépica. El post-
operatorio transcurrié sin incidencias y el paciente fue dado de
alta al cuarto dia. El estudio histopatolégico revel6 la presencia
de ductos con dilataciones quisticas que contenian mucina,
revestidas por epitelio cilindrico, con focos de formacién de
proyecciones papilares, sin invasién del estroma, todo ello
compatible con NPIVB de tipo pancreatobiliar, con displasia de

Figura 1 - a) Imagen de colangio-resonancia magnética que muestra la lesion quistica y la dilatacién de la via biliar
intrahepatica izquierda; b) imagen de colangio-RM que muestra la relacion de la lesién con la rama portal izquierda,
desplazandola (flecha discontinua); c) imagen de colangio-RM que muestra un calibre normal de la via biliar extrahepatica
(flecha continua); d) imagen de tomografia computarizada que muestra la lesién en el segmento v y la dilatacién de la via

biliar intrahepatica izquierda.
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Figura 2 - Imagen de la sonoendoscopia que muestra un calibre normal de la via biliar principal (flecha continua) y una
dilatacion de la via biliar izquierda con lesiones quisticas intrahepaticas (flecha discontinua).

bajo grado y bordes de reseccién libres. Tras un seguimiento de
40 meses el paciente no presenta recidiva.

La NPIVB es una dolencia muy infrecuente en nuestro
medio. Suele presentarse en varones de edad media orienta-
les, siendo la hepatolitiasis y la clonorquiasis factores de
riesgo®. Tiende a ser multifocal y puede presentarse en
cualquier punto de la VB extra o intrahepatica, siendo en
estos Ultimos, mds frecuentes en el lébulo hepdtico
izquierdo*”, como nuestro caso. Aunque hasta el 30% de los
pacientes permanecen asintomaticos, lo habitual es la
presentacién en forma de dolor, ictericia obstructiva o
colangitis®.

El diagnéstico preoperatorio resulta dificil, precisando la
combinacién de varias pruebas de imagen y debiendo realizar
el diagnéstico diferencial con lesiones quisticas hepaticas. El
aspecto radiolégico evidente por ecografia, tomografia compu-
tarizada y resonancia magnética es la dilatacién dela VB (con 3
posibles patrones: ectasia ductal difusa, dilatacién segmenta-
ria o dilatacién quistica), asociada o no a masas intraducta-
les®®. En nuestro caso, la naturaleza quistica tabicada,
compresiva, sin aparente comunicacién con la VB, nos llevé
al diagnéstico de presuncién erréneo de neoplasia mucinosa
quistica hepética®. La colangiografia retrégrada endoscépica
puede ser util para confirmar la dilatacién de la VB y los
defectos de replecién, pero solo en un tercio de los pacientes se
evidencia ademds mucobilia®. También se han empleado la
ultrasonografia intraductal y la colangioscopia (transhepatica
o peroral) con toma de biopsia, aunque estas son solo
rentables para el diagnéstico de malignidad en el 50% de los
casos, debido a la multicentricidad’.

Desde el punto de vista histopatolégico, a pesar de ser
maés heterogéneos, se clasifican en 4 subtipos al igual
que las neoplasias papilares intraductales pancreaticas

(pancreatobiliar, intestinal, géstrica y oncocitica), siendo el
tipo pancreatobiliar el més frecuente en la NPIVB, que suele
expresar mucin core proteins-1 -MUC-1- y asocia un peor
pronéstico que el resto de los subtipos®*>*%,

Atendiendo al grado de displasia y profundidad de la
invasién, las NPIVB se clasifican en 4 estadios: 1) NPIVB con
displasia leve-moderada; 2) NPIVB con displasia de alto grado;
3) colangiocarcinoma intraductal estadio T1 de la American
Joint Committee on Cancer, y 4) colangiocarcinoma intraduc-
tal estadio > T2 de la American Joint Committee on Cancer>°.
Hasta en un 40-80% de los casos existiran focos de carcinoma
invasivo o de adenocarcinoma mucinoso o tubular, cifra
significativamente mayor que en neoplasias papilares intra-
ductales pancreéticas®®.

Es por este potencial de malignizacién por lo que se indica
tratamiento quirdrgico siempre que se descarte enfermedad a
distancia, recomendandose la realizacién de hepatectomia
mayor con o sin linfadenectomia, asociada o no a reseccién de
la VB’. Es importante comprobar el margen de reseccién biliar,
pues estos tumores parecen tener un patrén de diseminacién
superficial, responsable de una tasa de recurrencia principal-
mente locorregional, que segin las series alcanza el 47-60% a
los 5 afios en casos de degeneracién maligna®’. A pesar de
todo, el pronéstico de estas lesiones parece ser mejor que en
colangiocarcinomas convencionales, con supervivencias cer-
canas al 69% a los 5 afios de la cirugia®*”'°.

En conclusién, a pesar de la infrecuencia de presentaciéon
de las NPIVB en nuestro medio y la dificultad de su diagnéstico
preoperatorio, esta entidad con alto potencial de maligniza-
cién debe ser incluida en el diagnédstico diferencial de lesiones
quisticas hepdticas. Con tratamiento quirdrgico radical y
margenes de reseccion libres, el pronéstico de estos pacientes
con lesiones localizadas es aceptable.
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Rotura de un seudoaneurisma anastomotico de la

arteria femoral comun tras el diagnostico erroneo de

hernia inguinal

Ruptured Anastomotic Pseudoaneurysm of the Common Femoral
Artery After Wrongful Diagnosis of Inguinal Hernia

Los seudoaneurismas arteriales femorales son una complica-
cién en aumento en los ultimos afios; pueden ser causados por
cateterismos periféricos o aparecer en el lugar de la anasto-
mosis de un bypass (con vena o prétesis)?. Los seudoaneu-
rismas anastomoticos (PAA) complican las anastomosis
arteriales de un 1,4 a un 4% segin las udltimas series, y
muestran un intervalo de presentacién medio de 6 afios, menor
si se asocia a sobreinfeccién (la presencia de colonizaciéon
bacteriana en los PAA es del 80%)**. Los PAA se presentan como
una dilatacién de la pared arterial adyacente a la anastomosis,
y su manifestacién mas comuUn es una masa dolorosa e
hiperpulsatil inguinal?, por lo que ha de tenerse en cuenta en el
diagnéstico diferencial de toda tumoracién inguinal; los PAA
trombosados sobreinfectados pueden presentarse como masa
no pulsatil con eritema circundante imitando una hernia

estrangulada®. El riesgo vital es la rotura de PAA con shock
hemorragico, siendo asi una urgencia quirtrgica que hace su
diagnéstico precoz de suma importancia®.

Presentamos el caso de un vardn de 76 afos, diabético
insulinodependiente, hipertenso, obeso, con indice de
masa corporal de 37,5; cardiopatia isquémica revasculari-
zada con triple bypass coronario y fibrilacién auricular
anticoagulada con Sintrom®. Como antecedentes quirtrgi-
cos de interés destacan endarterectomia carotidea izquierda
y reparaciéon de aneurisma de aorta abdominal no com-
plicado mediante bypass aorto-bi-iliaco mas bypass iliofe-
moral derecho con prétesis de Dacron® junto con
endarterectomia femoral derecha hace 12 afios. El paciente
acudié a consulta externa de cirugia general por tumoracién
inguinal derecha sintomatica que aumenta con maniobras
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