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Abstract

Obstructive jaundice secondary to hepatocellular carcinoma fragments
migrated to common bile duct

Obstructive jaundice is a rare presentation of hepatocellular carcinoma (HC), and when it occurs, usually
is due to progressive damage from cirrhosis, or extensive tumor infiltration. Tumor growth through the bile
duct is being described with increasing frequency as a cause of obstructive jaundice. Rarely, it may be hepa-
tocarcinoma fragments that migrate to the bile duct, obstructing it. We present a case of obstructive jaundice
due to migration of fragments of hepatocellular carcinoma to the bile duct in a patient treated 7 years before,
for an HC with a curative resection.
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Resumen

La ictericia obstructiva es una presentacion poco comun en un hepatocarcinoma (HC). Cuando en estos
casos existe ictericia, habitualmente se debe a dafio progresivo por cirrosis, o a infiltracion tumoral extensa.
El crecimiento o vaciamiento tumoral hacia la via biliar se ha descrito ocasionalmente como causa de ictericia
obstructiva. En raras ocasiones, puede tratarse de fragmentos de hepatocarcinoma que migran hacia la via
biliar, obstruyéndola. Presentamos un caso de ictericia obstructiva por migracion de fragmentos de hepato-
carcinoma a la via biliar, en un paciente tratado 7 afios antes por un HC, con reseccion curativa.
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Introduccion

El hepatocarcinoma es la quinta neoplasia mas
frecuente en el mundo y la tercera causa de muerte
por cancer'. Se estima una incidencia anual de 3-5%
en pacientes cirroticos en el mundo, y en Chile una
incidencia menor a 9/100.000°.

En estos pacientes, la ictericia aparece en sus eta-
pas finales y en la gran mayoria de los casos se debe
al deterioro hepatico progresivo debido a la cirrosis,
o bien a la infiltracion tumoral extensa del parén-
quima®. La ictericia obstructiva como presentacion
inicial es rara y puede deberse a trombos tumorales,
hemobilia, infiltracion tumoral o compresion tumo-
ral de la via biliar*°. Poco se ha escrito sobre la mi-
gracion de fragmentos del tumor hacia la via biliar
como causa de ictericia obstructiva®.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso
clinico en el que se demostro presencia de fragmen-
tos tumorales de hepatocarcinoma en la via biliar.

Caso clinico

Varon de 86 afos de edad, con antecedentes de
Diabetes Mellitus tipo 2 en tratamiento y discreto
dafio hepético cronico, sin antecedentes categdricos
de dafio por alcohol, ni elementos de hemocromato-
sis o de infeccion por virus de hepatitis B o C. En
Noviembre de 2002 se operd por un hepatocarcino-
ma de 2,5 cm del segmento hepatico 6, realizandose
una reseccion hepatica segmentaria derecha curativa,
con margenes amplios. La determinacion de alfa
fetoproteina sérica siempre fue negativa. El paciente
evoluciona favorablemente sin contratiempos, con
controles periddicos de imagenes y examenes de
laboratorio, en los que destaca una bilirrubina leve-
mente elevada (1,5 mg/dl) de predominio indirecta.

En Enero de 2009, con 86 afos de edad, autova-
lente y con muy buen estado general, presenta alte-
racion de las pruebas hepaticas, con bilirrubina de
1,5 mg/dl, gamaglutamil transferasa (GGT) de 800
U/L (previa 400) y transaminasa GPT-ALT (GPT) de
62 U/L (previa 33). Se realiz6 una tomografia com-
putada (TC) de abdomen que muestra una imagen
nodular mal definida en la region central del higado,
craneal al segmento proximal de la rama derecha de
la vena porta y que determina dilatacion de la via
biliar intrahepatica hacia el 16bulo izquierdo (Figura
1). La Colangiografia Resonancia Magnética (CRM)
solicitada fue diferida por el paciente.

Consulta 8 meses después, con ictericia progre-
siva, coluria, acolia y baja de peso. Se constata una
bilirrubina de 10 mg/dl, plaquetas de 90.000/mm?,
y fosfatasas alcalinas (FA) y GGT en aumento. La
CRM muestra un noédulo mal definido en el hilio

hepatico, que rechaza y comprime la via biliar, de-
terminando dilatacion de conductos intrahepaticos
(Figura 2). Se plantea una recidiva de su carcinoma
hepatico o una adenopatia a este nivel. El paciente
se encontraba en buenas condiciones generales,
autovalente, lucido y sin estigmas de insuficiencia
hepatica clinica.

Se decide realizar exploracién quirtrgica de la
lesién, comprobando la existencia de un higado con
aspecto cirrético. Se explora la via biliar, extrayendo
coagulos y material gelatinoso, grisdceo, que obs-
truia la via biliar. La biopsia rapida de ese material
es informado compatible con hepatocarcinoma, lo
cual se confirma con la biopsia diferida (Figura 3).
Se colocaron 2 protesis de 7 Fr a hepaticos derecho
e izquierdo, ademds de una cisticostomia descom-
presora. La bilirrubina cae de 15 a 9 mg/dl, cede la
coluria y la acolia. Se consider6 que no era de reso-
lucién quirargica resectiva, como tampoco candidato
a trasplante hepatico.

Dos semanas después de la cirugia se efectiia una
Colangiografia Endoscdpica Retrograda (CER) de
control y para re posicionar las protesis. Se retiran
ambas protesis y se coloca una nueva de 10 Fr al
conducto hepatico derecho, no logrando canular con
catéter el hepatico izquierdo (Figura 3), donde existe
mayor infiltracién tumoral.

Se decide manejo conservador, considerando
el dafio de base del higado, la reseccion hepatica
previa y la edad del paciente. Se mantendrd con
reevaluaciones endoscoOpicas de su drenaje con
endoproétesis segin los sintomas. Eventualmente se

Figura 1. TC abdomen muestra imagen nodular mal
definida hepatica.
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Figura 2. A: Colangio RM:
obstruccion a nivel de con-
fluencia de hepaticos y dila-
tacién de via biliar intrahe-
patica. B: Imagen nodular en
hilio hepatico.
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Figura 3. Anatomia Patologica. A: Tumor constituido por proliferacion de brotes solidos y en areas se reconoce patron
trabecular, formado por células hepaticas con abundante citoplasma eosindfilo, signos degenerativos y nucleos irregu-
lares. No se observan espacios portas ni estructuras lobulillares (HE x 100). B: Grupos celulares que se disponen en
trabéculas incompletas con pérdida de la polaridad, citoplasma abundante y nucleos hipercromaticos, con marcadas
irregularidades, polimorfismo y anisocariosis (Hex 400).

Figura 4. A: Colan-
giografia transcistica
muestra protesis despla-
zadas, sin salida a duo-
deno. B: Colangiografia
Endoscopica Retrogra-
da mostrando protesis
en via biliar derecha y
avance solo de guia a la
izquierda.
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realizara drenaje percutaneo de la via biliar izquierda
de considerarlo necesario.

El paciente evoluciona en forma satisfactoria
y a las 5 semanas de operado hace su vida activa
habitual, reduciendo la GGT y FA, con bilirrubina
de 3,5 mg/dl.

Discusion

La ictericia obstructiva es rara como presenta-
cion inicial del hepatocarcinoma, y cuando ocurre,
corresponde al llamado “icteric type hepatoma”
descrito inicialmente por Lin en 1975°. El diagnds-
tico preoperatorio es dificil, y suele confundirse
con coledocolitiasis o colangiocarcinoma. La deter-
minacion de alfa fetoproteina preoperatoria podria
ser de utilidad en el diagnostico. Los signos mas
frecuentes son pérdida de peso, nduseas y vomitos,
hepatomegalia y aumento importante de bilirrubina
y moderado de FA y GGT?3. En este paciente, la his-
toria, los signos clinicos y el laboratorio orientaban
al diagnostico, a pesar de la negatividad de la alfa
fetoproteina, e imagenes no concluyentes.

La invasion intrahepatica del hepatocarcinoma
puede producir ictericia obstructiva por tres causas:
(1) crecimiento tumoral hacia la via biliar intra o
extrahepatica, (2) fragmentos de tumor necrdtico
que migran hacia distal, y (3) hemorragia tumoral
que finalmente obstruye la via biliar con coagulos’.
Estas dos ultimas podrian explicar la ictericia de
nuestro paciente.

El tratamiento de este tipo de hepatocarcinoma
depende de la etapificacion del tumor y de la pato-
logia hepatica subyacente, y puede ser desde la colo-
cacion de protesis por via endoscopica o percutanea,
hasta el trasplante hepatico. La reseccion quirurgica,
es la tinica que ha demostrado ser curativa y por lo
tanto, tiene las mejores tasas de sobrevida®*’. En el
paciente descrito se decidid el manejo sintomatico
paliativo por tratarse de un segundo hepatocarcino-
ma en un higado con dafio crénico, en un paciente
afoso.

En la literatura estan descritos casos de migracion
de fragmentos de hepatocarcinoma, con una baja
frecuencia, siendo mayor en Taiwan y Hong Kong,
donde tienen una mayor incidencia de cirrosis y
HC3>#19, También se han publicado casos en India,
Inglaterra y Estados Unidos!''"%. A diferencia de los
casos publicados por Chen’, quienes manifestaron
episodios de dolor, el paciente comentado tuvo una
ictericia progresiva y silenciosa.

Se han descrito ademads, casos de migracion de
fragmentos tumorales a la via biliar distal de otros
tipos de cancer, por ejemplo, cancer de vesicula, co-
langiocarcinoma o metastasis de cancer de colon .

A pesar de tratarse de una causa poco frecuente
de ictericia obstructiva, el hepatocarcinoma debe ser
considerado en el diagndstico diferencial de ésta,
principalmente en pacientes cirroticos. La presencia
de ictericia no siempre es sinéonimo de enfermedad
avanzada y en algunos casos, pueden beneficiarse de
una reseccion quirurgica.
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