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Reseccion hepatica extendida con vena cava inferior
por colangiocarcinoma intrahepatico.

Presentacion de 2 casos
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Giancarlo Schippacasse F.!, Xabier De Aretxabala U.!,
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Extended hepatic resection with inferior cava vein for intrahepatic
cholangiocarcinoma. Presentation of two cases

Introduction: Intrahepatic cholangiocarcinoma is the second most common primary liver tumor and
surgical resection the only valid curative treatment. Case reports: We describe two patients harboring
an intrahepatic cholangiocarcinoma with cava vein involvement who underwent resection at Clinica Ale-
mana of Santiago. Both patients were females with ages of 39 and 47 years old. Both patients underwent
left liver resection, associated to resection of segment I and of a portion of cava vein. Reconstruction of
resected portion of the cava vein was performed by using a pericardium bovine patch and primary closure
respectively. Postoperative period was uneventfully being discharged at 13 and 23 days respectively. Dis-
cussion: Although surgical resection is the only way to get curativeness, frequent involvement of large
vascular structures make treatment unfeasible. A multidisciplinary approach associated with a meticulous
technique performed by an experienced surgical team make possible to accomplish the above objective.
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Resumen

Introduccion: El colangiocarcinoma intrahepatico (CIH) corresponde al segundo tumor hepatico primario
y la reseccion quirdrgica es la Unica alternativa valida para el tratamiento curativo de esta enfermedad.
Reporte de casos: Describimos 2 paciente portadores de CIH con compromiso de vena cava inferior
(VCI) que fueron sometidos a reseccion en Clinica Alemana de Santiago (CAS). Ambas pacientes son de
género femenino de 39 y 47 afios de edad. Ambas fueron sometidas a reseccion mayor hepatica izquierda,
asociada a reseccion del segmento I y extendida a VCI. La reconstruccion de la VCI fue realizada con
parche pericardico bovino y cierre primario respectivamente. El periodo desde el posoperatorio hasta el
alta, fue de 13 y 23 dias respectivamente. Discusién: Aunque la reseccion quirtirgica es la tnica via para
la curacion en el CIH, el compromiso de estructuras vasculares hacen que esto no sea posible. El manejo
multidisciplinario asociado a una técnica meticulosa realizada por un equipo quirtrgico experimentado,
hacen posible lograr buenos resultados.
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Introduccion

El colangiocarcinoma es un tumor infrecuente,
derivado de las células epiteliales de los conduc-
tos biliares. Solo del 5 al 10% de éstos, son de
ubicacion intrahepatica!. Los CIH corresponden al
segundo cancer primario del higado (luego del hepa-

tocarcinoma), y su incidencia a nivel mundial va en
aumento?. Se clasifican en proximales o periféricos
segin su origen'. Clinicamente pueden presentar
historia de dolor inespecifico en el cuadrante supe-
rior derecho abdominal, pérdida de peso o alteracion
de pruebas hepaticas (principalmente fosfatasa alca-
lina), sin embargo, la mayoria son asintomaticos, lo
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que determina su diagndstico en etapas avanzadas.
Algunos de estos pacientes son diagnosticados inci-
dentalmente por exdmenes imagenologicos de rutina
0 en seguimiento de otras hepatopatias (infeccion
por virus hepatitis B y C)*. La reseccion quirargica
es la tinica opcidn de tratamiento curativo. En casos
de pacientes con enfermedad localmente avanzada,
puede existir compromiso de la vena cava inferior
(VCI), siendo necesaria la reseccion y reconstruc-
cion vascular concomitante a la reseccion hepatica
correspondiente®.

El objetivo de este trabajo, es describir dos casos
de pacientes sometidos a RH extendida con resec-
cion y reconstruccion de la VCI, por CIH avanzado.

Caso 1

Mujer de 47 afios, con antecedentes de hipoti-
roidismo, resistencia a la insulina y dislipidemia en
tratamiento, consulta a CAS por 2 meses de dolor
epigastrico con baja de peso no cuantificada. En
estudio se realiza ecotomografia abdominal que
evidencia lesion focal hepatica de 6,5 centimetros,
se complementa estudio con resonancia magnética
(RM) de abdomen que evidencia masa hepatica que
compromete los segmentos I, IV y VIII, una segun-
da lesion satélite adyacente en segmento IV, con
compresion de VCI retrohepética, sin caracteristicas
radioldgicas especificas (Figura 1). Marcadores tu-
morales (alfafetoproteina (AFP), antigeno CA 19-9
(CA 19-9) y antigeno carcinoembrionario (CEA))
dentro de rangos normales. Se realiza biopsia he-
patica por punciéon evidenciando adenocarcinoma
moderadamente diferenciado sugerente de colan-
giocarcinoma G2 (CK 7 +, CA 19-9 +). Se realiza
quimioterapia intraarterial (QIA) con 5-fluoracilo de
accion rapida a través de reservorio intrahepatico,
con 3 ciclos, lograndose reduccion de tamafio tumo-
ral. Se discute en comité oncoldgico (CO) donde se
decide resolucion quirargica.

El procedimiento quirtirgico se realiza a través
de una laparotomia subcostal bilateral, se evidencia
compromiso local de VCI retrohepatica por tumor,
se libera el higado restante aislando la lesion, se
realiza maniobra “Hanging” y se procede a hepa-
tectomia izquierda + reseccion del segmento I. Se
realiza control vascular parcial con pinza Satinsky
longitudinal, bien tolerado por la enferma y se
secciona pared de VCI comprometida. Se procede
a reparacion con parche de pericardio bovino sin
incidentes (Figura 2).

Evoluciona bien en el postoperatorio, con manejo
en Unidad de Cuidado Intensivos (UCI) por 3 dias, y
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dandose de alta a los 23 dias. Present6 fistula biliar
evidenciada por drenaje, de alto débito, por lo que
se realiza colangiopancreatografia endoscopica re-
trograda (con instalacion de protesis y papilotomia)
con resolucion completa. Biopsia de pieza operato-
ria concluye colangiocarcinoma intrahepatico, de
4,6 x 5 x 3,7 cm, ningun linfonodo con metastasis,
bordes quirtrgicos libres y patrén de crecimiento
pseudoconductillar.

Paciente con 15 meses de seguimiento, sin evi-
dencia de recidiva ni progresion de enfermedad.

Caso 2

Mujer de 39 afios, sin antecedentes morbidos
relevantes, consulta en otro centro por hallazgo
incidental de tumor hepatico en ecotomografia
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Figura 1. Imagen
radiolégica de tumor
de caso 1, la flecha
muestra la compresién
de vena cava inferior
por tumor.

Figura 2. Imagen
intraoperatoria de
caso clinico 1, la flecha
muestra parche de
pericardio bovino.
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abdominal que compromete el 16bulo hepatico iz-
quierdo. Se realiza biopsia incisional que confirma
CIH. Se recibe en CAS donde se completa estudio
con RM de higado que evidencia tumor hepatico que

Figura 3. Imagen
radiolégica de tumor
de caso 2, la flecha
muestra la compresion
de vena cava inferior
por tumor.

Figura 4. Volumetria
hepéatica post emboli-
zacion portal izquierda.

Figura 5. Imagen in-
traoperatoria de caso 2.
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compromete segmentos I, II, Il y IV (Figura 3). Se
discute en CO y se decide neoadyuvancia con gem-
citabina/cisplatino, en el control del tercer ciclo se
determina mala respuesta, por lo que se rediscute y
se decide reseccion quirurgica previa embolizacion
(por remanente hepatico insuficiente). Se realiza
embolizacion portal izquierda y selectivamente seg-
mentos 5 y 6, con respuesta satisfactoria (volumen
remanente hepatico 39%) (Figura 4).

El procedimiento quirurgico se realiza a través
de una laparotomia subcostal bilateral, se evidencia
gran tumor hepatico con compromiso local VCI
retrohepatica, se procede a hepatectomia izquierda
extendida (segmentos anteriores) + reseccion del
segmento 1. Se realiza control vascular parcial de
VCI con pinza Satinsky longitudinal, bien tolerado
por la enferma y se reseca tumor incluyendo la vena
comprometida. Se procede a reparacion con rafia
primaria sin incidentes (Figura 5).

Evoluciona bien en el postoperatorio, con manejo
en Unidad de Cuidado Intensivos (UCI) por 3 dias,
y dandose de alta a los 13 dias, sin complicaciones.
Biopsia pieza operatoria concluye colangiocarci-
noma intrahepatico, de 5,8 x 4,6 x 3,2 cm, ningiin
linfonodo con metastasis, bordes quirurgicos venoso
positivo de 3 mm y patron de crecimiento pseudo-
conductillar. Posteriormente, recibié 3 ciclos de
quimioterapia adyuvante con FOLFOX.

Paciente con 10 meses de seguimiento, sin evi-
dencia de recidiva ni progresion de enfermedad.

Discusion

La cirugia tiene un rol fundamental en el trata-
miento del CIH, incluyendo los tumores localmente
avanzados. La mayoria de los pacientes que se
asocian a compromiso de VCI, mueren al afio sino
reciben tratamiento’.

El desarrollo de la cirugia hepatica, tanto en tras-
plante como en nuevas técnicas de control vascular,
ha permitido realizar resecciones extendidas en
tumores avanzados, incluyendo aquellos que infil-
tran la VCI, otorgando una chance de cura a estos
enfermos®. En la literatura, centros de referencia han
desarrollado esta experiencia no solo para CIH, sino
que también para otros tumores primarios y secun-
darios del higado, como Arii et al.”, que describe 11
RE (10 mayores y 1 menores) o Nardo et al.?, con 19
RH (15 mayores y 4 menores) con sobrevida media-
na de 71,2 y 54,3 meses respectivamente.

Las estrategias de control vascular son variadas
(exclusion vascular hepatica total o parcial), asi
como también el material utilizado para el reem-
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plazo vascular si es requerido (autélogo, xendlogo,
protésico)’; lo que ha determinado mejores resulta-
dos en la morbimortalidad de estos enfermos'’. En
nuestros casos ambos corresponden a resecciones
parciales tangenciales de VCI; en el caso 1 se requi-
rié pericardio bovino y en el caso 2 cierre primario
con venorrafia.

En el caso 1, la paciente fue considerada irreseca-
ble en una primera instancia y se decidié neoadyu-
vancia con QIA. Algunas investigaciones han repor-
tado la eficacia de la quimioterapia en este tipo de
tumores'!. En este caso la respuesta fue satisfactoria
del punto de vista de tamafio tumoral e invasion
local, lo que determind la resecabilidad completa
(RO) en el tiempo quirurgico. Sin embargo, en el
caso 2, la respuesta a la quimioterapia sistémica fue
nula, por lo que se decidi6 la reseccion quirargica.
Debemos recalcar que la quimioterapia, por si sola,

no corresponde a una opcion curativa'?.

En conclusion, consideramos que la resolucion
quirargica de pacientes con CIH con compromiso de
VCI es una alternativa valida y segura de ejecutar,
en centros con experiencia en cirugia hepatica. Las
terapias adyuvantes podrian tener un rol relevante en
el tratamiento de esta enfermedad.
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