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RESUMEN

El crecimiento macroscépico intrabiliar de metastasis hepa-
ticas de adenocarcinoma de colon simulando a un colangio-
carcinoma, un patrén de diseminacién intrahepatica facil-
mente confundida con una neoplasia primaria del tracto
biliar, es extremadamente infrecuente y su reseccion conlle-
va un mejor pronostico que la de éste. Presentamos el caso
de metastasis de cancer de colon que se inici6 como un tu-
mor de Klatskin, cuyo diagnéstico definitivo se establecié
por inmunohistoquimica.

LIVER METASTASES FROM COLONIC
ADENOCARCINOMA SIMULATING
CHOLANGIOCARCINOMA

Macroscopic intrabiliary growth of liver metastases from
colonic adenocarcinoma mimicking cholangiocarcinoma, a
pattern of intrahepatic spread easily confused with primary
neoplasia of the biliary tract, is extremely infrequent. Resec-
tion of liver metastases has a better prognosis than that of
primary neoplasia of the biliary tract. We report a case of
metastasis from adenocarcinoma of the colon that presented
as a Klatskin tumor. The definitive diagnosis was establis-
hed by immunostaining.

INTRODUCCION

El mejor tratamiento de las metdstasis hepdticas de cancer
colorrectal es la reseccién, con buenos resultados de su-
pervivencia a 3 y 5 afios. El crecimiento intrabiliar de me-
tastasis de adenocarcinoma puede seguir un patrén de di-
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seminacion intrahepdtica, que puede ser facilmente con-
fundido con una neoplasia primaria del tracto biliar!. La
presencia de nédulos metastdsicos intrahepdticos de un
colangiocarcinoma contraindicaria la intervencién quirtr-
gica. Sélo la inmunohistoquimica permite realizar el
diagndstico diferencial entre ambas entidades. Presenta-
mos el caso de una paciente con metdstasis hepatica de
cdncer de colon que mimetiza un colangiocarcinoma,
cuya exéresis, junto con el tratamiento complementario
de otros nédulos, ha permitido una supervivencia prolon-
gada imposible de conseguir en tumores metastasicos de
las vias biliares.

OBSERVACION CLINICA

Mujer de 45 afios de edad, con antecedentes de hemicolectomia izquier-
da y linfadenectomia preadrtica e intercavoadrtica por adenocarcinoma
de colon en estadio B de Dukes, T3 NO MO, hace 8 afios; fue sometida
posteriormente a un tratamiento quimioterdpico con 5 fluorouracilo y le-
vamisol. En las revisiones de control (analitica con pruebas hepaticas,
CEA y CA 125, tomograffa computarizada [TC] abdominal y colonos-
copia) no se aprecian signos de recidiva tumoral. Consulta por presentar
dolor en el hipocondrio derecho de 2 semanas de evolucién, astenia y
anorexia. En la exploracion se aprecia una cicatriz de laparotomia su-
prainfraumbilical. No presenta ictericia cutaneomucosa. A la palpacién
presenta dolor en el hipocondrio derecho con un signo de Murphy nega-
tivo. En la analitica destaca una bilirrubina de 0,53 mg/dl, AST 60 U/I,
ALT 85 U/, fosfatasa alcalina 1.122 U/l y GGT 1.054 U/l, CEA 5,8
ng/ml y CA 19.9 de 83 U/ml. La ecografia muestra una dilatacion de la
via biliar intrahepdtica con colédoco normal. La TC pone de manifiesto
la presencia de una masa en el conducto hepatico comtin con dilatacion
de la via biliar intrahepdtica derecha y una imagen sugestiva de infarto
hepético en el segmento VII, y en la colangiorresonancia se aprecian ha-
1lazgos compatibles con trombosis de la ramificacién derecha de la por-
ta, con dilatacién de los conductos biliares asociados, y una estenosis
del colédoco proximal de 2 cm de longitud, que se extiende hasta la
confluencia de ambos conductos hepéticos compatibles con colangio-
carcinoma, sin apreciarse imdgenes sugestivas de metdstasis hepdticas
(fig. 1). Se realiz6 una colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica,
pero fue imposible canular la via biliar, observandose un conducto de
Wirsung normal.

La paciente fue intervenida y se aprecié una tumoracién en el segmen-
to VII hepdtico de unos 2 cm de didmetro, que no revelaba un infarto
hepdtico, como se apuntaba en la TC. Se tomé una biopsia de dicha le-
sion que fue informada como adenocarcinoma, sin poder precisar el
origen. Asimismo, se puso de manifiesto una tumoracién en la bifurca-
cién de ambos segmentos hepdticos que se extendia hacia el conducto
hepatico derecho. La ecografia intraoperatoria identificé 2 nuevas le-
siones en los segmentos I y III, de 2 y 1 cm de didmetro, respectiva-
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Fig. 1. Colangiorresonancia: estenosis de colédoco proximal (flecha)
con dilatacion de conductos biliares asociados sugestivo de colangio-
carcinoma.

Fig. 2. Positividad para citoqueratina-20.

mente, que no se apreciaban en la TC preoperatoria; éstas se biopsia-
ron, con el resultado de adenocarcinoma en el segmento II, sin poder
precisar el origen, y benignidad en el segmento III. Se realizé una he-
patectomia derecha ampliada al segmento I, con exéresis del nédulo
del segmento III, asi como una ablacion por radiofrecuencia del nédu-
lo del segmento II y una linfadenectomia del hilio hepatico y el tronco
celfaco. El postoperatorio cursé sin incidencias, y la paciente fue dada
de alta a los 12 dfas.

El informe anatomopatoldgico fue de metdstasis de adenocarcinoma de
origen col6nico que se confirmé por su positividad para la citoqueratina
20 (fig. 2) y negatividad para la CK 7 (fig. 3) en el tumor.

La paciente fue sometida a un tratamiento adyuvante con irinotecdn y 5-
fluorouracilo, y permanecia asintomatica a los 24 meses.

DISCUSION

La reseccién quirdrgica es la inica opcidn terapéutica con
intencién radical de las metastasis hepaticas del adenocar-
cinoma colorrectal. Se han descrito diversas variables que
influyen en la obtencién de una mayor eficacia en cuanto
a la supervivencia para dichas resecciones. Algunas pu-
blicaciones han indicado que tales tumores a veces inva-
den la triada de Glisson'. Los hepatocarcinomas con cre-
cimiento tumoral intrabiliar masivo se asocian con una

- K

Fig. 3. Negatividad para citoqueratina 7.

invasion de la vena porta y un peor prondstico®. Los co-
langiocarcinomas intrahepéticos con crecimiento intrabi-
liar suelen presentar una menor capacidad de invasién y
un mejor prondstico®. La invasién macroscépica de los
conductos hepaticos en metdstasis hepdticas colorrectales
indica una naturaleza indolente del tumor y un mejor pro-
ndstico tras la reseccién hepétical*>. La invasién ductal
macroscopica de metdstasis colorrectales se comporta de
forma similar a la de los colangiocarcinomas menos agre-
sivos*. Cuanto mayor sea el periodo libre de enfermedad
después de la reseccion colorrectal inicial, en pacientes
con invasion ductal macroscépica, menos agresivo es el
comportamiento bioldgico; asimismo, la menor tendencia
a invadir los vasos adyacentes y la mejor diferenciacién
reflejan su naturaleza menos invasiva®. La invasién mi-
croscopica biliar de metdstasis colorrectales es relativa-
mente comun, y no estd asociada con una menor invasi-
vidad, el tipo histolégico bien diferenciado o un mejor
prondstico tras la reseccién hepdtica, ya que tienen una
supervivencia similar al resto de metdstasis sin invasién
biliar.

El crecimiento tumoral de metdstasis hepdticas de carci-
noma colorrectal similar a un tumor de Klatskin es extra-
ordinariamente infrecuente, con pocos casos descritos en
la literatura médica; el diagnéstico diferencial preoperato-
rio es dificil de establecer, como el caso que presentamos;
ademas, las biopsias intraoperatorias no permiten estable-
cer el origen de dichas tumoraciones. El diagndstico dife-
rencial entre un colangiocarcinoma y una metdstasis por
adenocarcinoma colorrectal viene dado por el patrén in-
munohistoquimico con las CK 7 y CK 20%7. Las CK son
unas protefnas intracelulares que estdn presentes en los
epitelios, que se clasifican de acuerdo con su peso mole-
cular. La utilizacién combinada de CK 7 y CK 20 puede
proporcionar informacién acerca del origen de un carci-
noma.

Caracteristicamente, los carcinomas de las vias biliares
muestran positividad para CK 7, y la positividad para
CK 20 es variable. Otros tumores positivos para CK 7

Gastroenterol Hepatol. 2007;30(8):454-6 455



FRAGUELA MARINA JA ET AL. METASTASIS HEPATICA DE CANCER DE RECTO SIMULANDO UN COLANGIOCARCINOMA

son el de pancreas, urotelio, pulmoén y ovario. En el caso
que nos ocupa el tumor muestra un patrén inmunohisto-
quimico CK 7 negativo y CK 20 positivo, que caracteri-
za al 95% de los adenocarcinomas colorrectales; lo con-
trario es extremadamente raro. Los antecedentes de la
paciente, el patrén morfolégico y el inmunofenotipo
propio de un carcinoma de colon establecen el diagnds-
tico.

La presencia de ictericia y la evidencia radiografica de un
defecto intrabiliar representa, para algunos autores, un
signo de mal prondstico®. Los antecedentes de la paciente,
la ausencia de ictericia y las caracteristicas de resecabili-
dad de las lesiones nos inclinaron la decision de realizar
un tratamiento radical, con la esperanza de obtener un
mejor prondstico, tanto si el resultado definitivo fuera un
colangiocarcinoma con crecimiento intraductal como si
resultara de origen metastésico, debido al comportamien-
to menos agresivo de las lesiones con crecimiento intra-
ductal.

El antecedente de adenocarcinoma colorrectal en un pa-
ciente con sospecha de un tumor de las vias biliares debe
hacer sospechar la presencia de metdstasis hepdticas de
origen col6nico, y se puede beneficiar de un tratamiento
agresivo quirdrgico y quimioterapia adyuvante.
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