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QUAL O SEU DIAGNÓSTICO? • WHICH IS YOUR DIAGNOSIS?
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IX–XI.

Paciente do sexo masculino, 58 anos de idade, negro, hipertenso controlado com medicamentos e ex-
etilista. Procurou o Pronto-Socorro do Hospital do Servidor Público Estadual de São Paulo (IAMSPE) com
história de dor epigástrica há três dias, evoluindo com icterícia, colúria e náuseas há um dia. Negava febre,
alteração intestinal ou perda ponderal. Encontrava-se orientado, corado, hidratado, ictérico ++/4+, normo-
cárdico e afebril, com abdome flácido, discretamente doloroso à palapção profunda da região epigástrica,
sem massas palpáveis. Enzimas canaliculares e bilirrubina, à custa de direta, aumentadas, transaminases
discretamente elevadas e hemograma normal. Foi submetido a exames de imagem e internado no Serviço
de Cirurgia Geral Avançada e Oncológica do IAMSPE.

Figura 2. A: Ressonância
magnética do abdome. B: Co-
langio-RM.

Figura 1. A,B,C: Tomografia
computadorizada do abdome.
D,E,F: Ressonância magné-
tica do abdome.
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Descrição das imagens

Figura 1. A,B,C: Tomografia compu-
tadorizada do abdome, sem contraste (A),
arterial (B) e equilíbrio (C). Observar lesão
sólida de aproximadamente 2,5 cm logo
acima da bifurcação do ramo esquerdo da
veia porta, associada a importante compo-
nente cístico complexo com realce perifé-
rico melhor identificado na fase de equilí-
brio. D,E,F: Ressonância magnética do
abdome, T1 sem contraste ou saturação de
gordura (D), T2 com supressão de gordura
(E) e T1 com gadolínio na fase de equilí-
brio (F). Correlacionar as sequências de TR
curto (D) e longo (E), em que foi possível
diferenciar a formação sólida da cística. A
lesão sólida possui sinal intermediário em
T1 e alto no T2, porém menos intenso que
o líquido e a lesão cística (acúmulo de mu-
cina e bile), que possuem sinal baixo no T1
e alto no T2. No estudo com contraste (F)
é possível identificar o realce da porção só-
lida e da periferia da porção cística, além da
dilatação das vias biliares intra-hepáticas.

Figura 2. A: Ressonância magnética do
abdome. B: Colangio-RM. Associando o
estudo do fígado no plano coronal com
gadolínio e o estudo das vias biliares, foi
possível identificar e topografar correta-
mente a lesão, que ocupava o segmento IV
e parte do VIII. Observar um linfonodo de
aproximadamente 2 cm promovendo com-
pressão extrínseca do ducto hepático co-
mum. Existe dilatação das vias biliares in-
tra-hepáticas, principalmente dos ramos
esquerdos.

Diagnóstico: Neoplasia intraductal pa-
pilífera mucinosa de via biliar (IPMN-b)
intra-hepática.

COMENTÁRIOS

Os colangiocarcinomas podem ser divi-
didos em extra-hepáticos e intra-hepáticos.
Os intra-hepáticos são subdivididos em
nodulares ou exofíticos, infiltrativos ou
esclerosantes (periductais), e intraductais
ou polipoides, sendo o IPMN-b um tipo de
colangiocarcinoma intra-hepático intraduc-
tal. Eles seguem a mesma sequência de di-
ferenciação tumoral: adenoma – carcinoma
in situ – adenocarcinoma(1).

Os IPMNs podem ser císticos e não cís-
ticos e subdivididos em quatro tipos: 1)
pancreatobiliar; 2) gástrico (menos agres-
sivo); 3) intestinal (pior prognóstico); 4)
oncocítico. Uma das principais caracterís-
ticas é a mucina intraductal (mucobilia).
Além disso, apresentam-se como massas
sólido-císticas (mais de 50% císticas), com
epitélio colunar contendo mucina, ausên-
cia de estroma ovariano e imuno-histoquí-
mica positiva para MUC2, entre outras(2,3).

A idade média é de 58,9 (41–76) anos,
semelhante em ambos os sexos. Podem cau-
sar sintomas inespecíficos, como dores no
hipocôndrio direito, icterícia, colangite, ou
serem assintomáticos. Os marcadores tu-
morais podem ou não estar alterados, prin-
cipalmente CEA e Ca 19-9(3–9).

Tumores papilíferos dos ductos biliares
intra-hepáticos são caracterizados por cres-
cimento intraluminal, algumas vezes como
massa papilar associada a obstrução de
ducto biliar e dilatação a montante. Os tu-
mores papilares geralmente produzem uma
grande quantidade de mucina devido ao
acúmulo e crescimento da lesão cística,
promovendo obstrução do fluxo biliar e
levando a icterícia e importante dilatação

das vias biliares. O IPMN-b é um tipo de
tumor recentemente reconhecido e descrito
em associação com microlitíase biliar intra-
hepática, em que a histopatologia se corre-
laciona com o IPMN-p (do pâncreas), de-
vido à excessiva produção de mucina(4).

Os ductos biliares que contêm o tumor
papilífero intraductal mucinoso podem es-
tar dilatados difusamente ou focalmente
simulando um aneurisma. A dilatação lo-
bar desproporcional – tipo aneurismática –
dos ductos biliares, quando comparada
com o lobo contralateral normal, é um si-
nal característico da presença de tumor in-
traductal. Os estudos de Lim et al.(1,10–13)

foram os mais importantes na descrição e
demonstração deste sinal típico e da melhor
caracterização deste raro tumor.

A ressonância magnética com estudo
dinâmico utilizando o gadolínio, associada
à colangio-RM, é o melhor método não in-
vasivo para caracterização deste tipo de tu-
mor. No entanto, a tomografia computado-
rizada multislice com estudo dinâmico as-
sociada ao estudo invasivo da via biliar,
seja colangiopancreatografia retrógrada ou
colangiografia transparieto-hepática, tam-
bém podem ser de grande valia(10,12,14).

O tratamento para esses tumores é exclu-
sivamente cirúrgico. O prognóstico é favo-
rável, comparado com as neoplasias bilia-
res não papilíferas. É uma boa indicação de
ressecções agressivas, independentemente
do tamanho do tumor. A recidiva é rara,
desde que o tumor ressecado tenha margens
livres ao exame anatomopatológico(5,7).

Sobre o paciente e o tratamento

O paciente evoluiu com piora da icterí-
cia e colangite, tendo sido submetido a

Figura 3. A: Peça cirúrgica demonstrando a hepatectomia esquerda regrada (segmentos II, III e IV) associada a segmentectomia dos segmentos V e VIII. B:

Aspecto macroscópico da lesão sólida (seta) e da formação cística com paredes infiltradas, em que se identifica o dreno. C: Imagem intra-operatória do fígado
remanescente demonstrando os segmentos VI e VII, o ramo portal direito posterior (asterisco) e a secção/ligadura do ramo portal esquerdo (seta).
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colangiografia transparieto-hepática que
evidenciou obstrução ao nível da bifurca-
ção e falha de enchimento intraductal. O
paciente ficou com drenagem externa e
interna. Após resolução da colangite, foi
submetido a exploração cirúrgica, já que os
exames de imagem comprovaram doença
localizada e ressecável. O paciente foi sub-
metido a ressecção hepática esquerda am-
pliada – segmentos II, III, IV, V e VIII (Fi-
gura 3).

O diagnóstico definitivo baseado ape-
nas nos achados de imagem é difícil e não
foi realizado no presente caso. O resultado
final foi realizado somente após ressecção
cirúrgica e estudo imuno-histoquímico,
comprovando-se ser IPMN-b, com mar-
gens livres. O paciente segue bem e em
acompanhamento ambulatorial.

Considerações finais

O presente relato demonstra a importân-
cia da avaliação multidisciplinar e a discus-

são conjunta entre cirurgião, radiologista e
oncologista para possibilitar a melhor de-
cisão terapêutica para o paciente.
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