Figura 1. A,B,C: Tomografia
computadorizada do abdome.
D,E,F: Ressonancia magné-
tica do abdome.

Figura 2. A: Ressonancia
magnética do abdome. B: Co-
langio-RM.
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Paciente do sexo masculino, 58 anos de idade, negro, hipertenso controlado com medicamentos e ex-
etilista. Procurou o Pronto-Socorro do Hospital do Servidor Piblico Estadual de S&o Paulo (IAMSPE) com
histériade dor epigastricahatrés dias, evoluindo com ictericia, colUria e nauseas ha um dia. Negava febre,
alteracdo intestinal ou perda ponderal. Encontrava-se orientado, corado, hidratado, ictérico ++/4+, normo-
cérdico e afebril, com abdome fl&cido, discretamente doloroso a palapgdo profunda da regido epigéstrica,
sem massas palpéveis. Enzimas canaiculares e bilirrubina, & custa de direta, aumentadas, transaminases
discretamente elevadas e hemograma normal. Foi submetido a exames de imagem e internado no Servico
de Cirurgia Geral Avancada e Oncolégica do |AMSPE.
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Descricdo das imagens

Figura 1. A,B,C: Tomografia compu-
tadorizada do abdome, sem contraste (A),
arteria (B) eequilibrio (C). Observar lesdo
sdlida de aproximadamente 2,5 cm logo
acima da bifurcagdo do ramo esguerdo da
veia porta, associada aimportante compo-
nente cistico complexo com realce perifé-
rico melhor identificado na fase de equili-
brio. D,E,F: Ressondncia magnética do
abdome, T1 sem contraste ou saturagéo de
gordura (D), T2 com supressdo de gordura
(E) e T1 com gadolinio na fase de equili-
brio (F). Correlacionar assequénciasde TR
curto (D) elongo (E), em que foi possivel
diferenciar aformagéo solidadacistica. A
lesdo solida possui sind intermediério em
T1 ealto no T2, porém menos intenso que
o liquido ealesdo cistica (acimulo de mu-
cinaebile), que possuem sinal baixono T1
e alto no T2. No estudo com contraste (F)
é possivel identificar o realce da porgéo s6-
lidaedaperiferiadaporgdo cistica, dém da
dilatagdo das vias biliares intra-hepéticas.

Figura?2. A: Ressonanciamagnéticado
abdome. B: Colangio-RM. Associando o
estudo do figado no plano corona com
gadolinio e o estudo das vias hiliares, foi
possivel identificar e topografar correta-
mente alesdo, que ocupava o segmento 1V
eparte do VIII. Observar um linfonodo de
aproximadamente 2 cm promovendo com-
pressdo extrinseca do ducto hepatico co-
mum. Existe dilatagdo das vias biliares in-
tra-hepaticas, principalmente dos ramos
esquerdos.

Diagnostico: Neoplasiaintraductal pa
pilifera mucinosa de via biliar (IPMN-b)
intra-hepatica.

COMENTARIOS

Os colangiocarcinomas podem ser divi-
didos em extra-hepati cos e intra-hepaticos.
Os intra-hepaticos sdo subdivididos em
nodulares ou exofiticos, infiltrativos ou
esclerosantes (periductais), e intraductais
ou polipoides, sendo o IPMN-b umtipo de
colangiocarcinomaintra-hepético intraduc-
tal. Eles seguem a mesma sequéncia de di-
ferenciacdo tumoral : adenoma— carcinoma
in situ — adenocarcinoma®.

Os|PMNs podem ser cisticos e néo cis-
ticos e subdivididos em quatro tipos: 1)
pancreatobiliar; 2) géstrico (menos agres-
sivo); 3) intestinal (pior progndstico); 4)
oncocitico. Uma das principais caracteris-
ticas € a mucina intraductal (mucobilia).
Além disso, apresentam-se como massas
solido-cisticas (mais de 50% cisticas), com
epitélio colunar contendo mucina, ausén-
cia de estroma ovariano e imuno-histoqui-
mica positivaparaMUC2, entre outras®?.

A idade média é de 58,9 (41-76) anos,
semelhante em ambos os sexos. Podem cau-
sar sintomas inespecificos, como dores no
hipocondrio direito, ictericia, colangite, ou
serem assintométicos. Os marcadores tu-
morais podem ou ndo estar alterados, prin-
cipalmente CEA e Ca 19-9¢9.

Tumores papiliferos dos ductos biliares
intra-hepéti cos so caracterizados por cres-
cimento intraluminal, algumas vezes como
massa papilar associada a obstrucdo de
ducto hiliar e dilatacdo a montante. Os tu-
mores papilares geral mente produzem uma
grande quantidade de mucina devido ao
acumulo e crescimento da lesfo cistica,
promovendo obstrucgéo do fluxo biliar e
levando aictericia e importante dilatacdo

das vias hiliares. O IPMN-b é um tipo de
tumor recentemente reconhecido e descrito
em associagdo com microlitiase biliar intra-
hepética, em que a histopatologia se corre-
laciona com o IPMN-p (do pancreas), de-
vido & excessiva producio de mucina®.

Os ductos hiliares que contém o tumor
papilifero intraductal mucinoso podem es-
tar dilatados difusamente ou focalmente
simulando um aneurisma. A dilataco lo-
bar desproporcional —tipo aneurismética—
dos ductos hiliares, quando comparada
com o lobo contralateral normal, é um si-
nal caracteristico da presenca de tumor in-
traductal. Os estudos de Lim et al (11019
foram os mais importantes na descrigéo e
demonstragdo deste sinal tipico edamelhor
caracterizagdo deste raro tumor.

A ressonancia magnética com estudo
dindmico utilizando o gadolinio, associada
acolangio-RM, é o melhor método ndo in-
vasivo para caracterizacdo destetipo detu-
mor. No entanto, atomografia computado-
rizada multislice com estudo dindmico as-
sociada ao estudo invasivo da via biliar,
sgjacolangiopancreatografiaretrogradaou
colangiografia transparieto-hepética, tam-
bém podem ser de grande valia®1214),

O tratamento paraessestumores éexclu-
sivamente cirtrgico. O progndstico é favo-
ravel, comparado com as neoplasias bilia-
resndo papiliferas. E umaboaindicagio de
ressecgOes agressivas, independentemente
do tamanho do tumor. A recidiva é rara,
desde que o tumor ressecado tenhamargens
livres a0 exame anatomopatol 6gico®”.

Sobre o paciente e o tratamento

O paciente evoluiu com pioradaicteri-
cia e colangite, tendo sido submetido a

Figura 3. A: Peca cirlrgica demonstrando a hepatectomia esquerda regrada (segmentos Il, Ill e IV) associada a segmentectomia dos segmentos V e VIII. B:
Aspecto macroscdpico da lesdo sélida (seta) e da formagéo cistica com paredes infiltradas, em que se identifica o dreno. C: Imagem intra-operatdria do figado
remanescente demonstrando os segmentos VI e VII, o ramo portal direito posterior (asterisco) e a seccao/ligadura do ramo portal esquerdo (seta).
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colangiografia transparieto-hepatica que
evidenciou obstrucdo ao nivel da bifurca-
¢ao e falha de enchimento intraductal. O
paciente ficou com drenagem externa e
interna. Apos resolugdo da colangite, foi
submetido aexploragdo cirdrgica, jaque 0s
exames de imagem comprovaram doenca
localizadaeressecavel. O pacientefoi sub-
metido a ressec¢éo hepética esquerda am-
pliada—segmentoslI, 11,1V, V eVIII (Fi-
gura 3).

O diagnostico definitivo baseado ape-
nas nos achados de imagem é dificil e ndo
foi realizado no presente caso. O resultado
final foi realizado somente apds resseccdo
cirlrgica e estudo imuno-histoquimico,
comprovando-se ser IPMN-b, com mar-
gens livres. O paciente segue bem e em
acompanhamento ambulatorial.

Consideraces finais
O presenterelato demonstraaimportan-
ciadaavaliagdo multidisciplinar eadiscus-
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s80 conjuntaentre cirurgi&o, radiologistae
oncologista para possibilitar a melhor de-
Cisdo terapéutica para 0 paciente.
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