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Relato de Caso
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Klatskin Tumor: Case Report
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Resumo: O tumor de Klatskin € representado por colangiocarcinomas da bifurcagio dos ductos hepiticos de creseimento agressivo,

relativamente raro, de progndstico reservado, que determina

sobrevida de meses apos o diagndstico, e que geralmente a dnica

terapéutica possivel tratamento sio procedimentos paliativos, Os autotes apresentam um cuso de evolugdo rapida, com sintomatologia
clinica inicial pouce caracteristica, ¢ que a despeito da terapéutica adotada, pelo servigo de cirurgia do Aparclho Digestivo do

Hospital de Ensino da FUABC cvoluiu sem o éxito esperado.
Unitermos: Tumor de Klatskin, Neoplasias das vias biliares.

INTRODUCAO

O Tumor de Klatskin é um colangiocarcinoma locali-
zado na biturcacao do ducto hepdtico comum no hilo he-
patico.

O tumor ¢ raro, consisiindo em cerca de 30% dos co-
langiocarcinomas extra hepdticos (2,13), caractetizando-
se por ser extremamente agressivo (2,14).

Gerald Klatskin (13), em 1965, caracterizou e definiu
o tumor apresentando casuistica cm estudo de 13 pacien-
es.

Pouco freqiiente, o carcinoma acomete em sua maio-
ria mulhetes, sendo a faixa etaria prevalente a superior a
55 anos (2,14).

Os autotes relatam vm caso de evolugio rapida e fatal
desta neoplasia, a despeito de todos os esforgos dispensa-
dos pelo servigo de Cirurgia do Aparelho Digestivo do
Hospital de Ensino da FUABC.

RELATO DE CASO
IDB, 60 anos, feminina, parda, prendas domésticas,

natural de Sio José de Toledo (MG), procedente de Bra-
ganca Paulista, sob RG 12620.

* Trabalho realizado pela Disciplina de Cirurgia do Aparelho
Digestivo da FMABC.

Trabalho laureado com o Prémio Mario Ramos de Oliveira de
1989. ’ .

** Auxiliar de Ensino da Disciplina de Cirurgia do Aparelho
Digestivo da FMABC.

#%% Académicos do sexto ano da FMABC.

*%x¥ Académicos do sexto ano da FMUSP.

Paciente refere que hd 7 meses notou o aparecimento
de ictericia discreta ndo acompanhada de nenhum outro
comemorativo. Ficando sem outras queixas até 2 meses e
meio, quando notou que a icteticia se tornara mais acen-
tuada e concomitantemente relata o aparecimento de pru-
rido generalizado que se intensificava a noite. Uma se-
mana apds o surgimento do prurido, relatou episddios
freqiientes de nduseas e vomitos pos-alimentares desen-
cadeados meia hora apds a ingesta de alimentos gorduro-
sos, na qual reconhecia os alimentos recém-ingeridos.
Somente entdo percebeu a presenga de coliria ¢ acolia
fecal que juntamente com a ictericia se tornaram mais
acentuados. Nega anorexia, dores abdominais, alteragées
do habito intestinal. Nega febre ou calaftios nesse perio-
do. Apresentou um emagrecimento de 16 Kg em 7 me-
ses. Nao relatava alteragdes significativas no interrogato-
rio dos diversos aparelhos e nos antecedentes referia
apendicectomia hd 12 anos.

EXAME FiSICO GERAL

Apresentava-se em REG, consciente, otientada, des-
corada (+/4+), ictérica (+++/4+). aciandtica, atebril, peso
atual 37 Kg, peso habitual 53 Kg, PA de 90 x 60 mmHg,
pulso 92 bat/min.

EXAME FISICO ESPECIAL

Abdome simétrico, flacido, doloroso & palpagéo su-
petficial em HD, com tempetatura pteservada em todos
os quadrantes hepatomegalia de 8 cm da RCD ¢ 6 em do
apéncice xiféide, superticie lisa, bordas cortantes, consis-
téncia endurecida, movel com a respira¢io ¢ doloroso a
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palpagao, bago nao percutfvel e nao palpavel, DB negati-
vo ¢ RHA presentes e normais.

Os sistemas cardio-respiratorios, genito-urindrio e en-
déerine nio apresentavam anormalidades.

Exames Laboratoriais

- Hemograma = Hes=3.400.000, Hb=7,5g%, Ht=31,
Lewcéeitos=11.500
(m=0, b=2%, s=80%, c=0, 1=14)
- Bilirrubina Direta = 28,6 mg/dl
Bilirrubina Indireta = 13,7 mg/dl
Bilirrubina Total = 42,3 mg/dl
- TGO = 260 UK/ml (0,8 a 40)
TGP = 280 UK/ml (0,5 a 32)
- Fosfatase Alcalina = 131,0 UK/dl (13 a 43)
- Gama GT = 540 UI/l (4 a 22)
- Eletroforese de proteinas - albumina = 2,20 gfdl
- globulina = 2,90 g/dl
- prot. totais = 5,10 g/dl

ULTRASSOM

Com o intuito de estudar-se processos obstrutivos das
vias biliares que justificassem o grau de ictericia apre-
sentado pela paciente realizou-se ultrassom abdominal,
onde foi observada dilatagdo da drvore biliar intra hepé-
tica até o ducto hepdtico comum que se mostrou envolvi-
do por processo expansivo: os ductos biliares esquerdo e
direito, apresentavam-se com cerca de 1,1mm de diame-
tro. A vesicula biliar estava sern alteragdes . As medidas
dos ductos colédoco ¢ pancredtico foram respectivamen-
te 4mm e 2mm de didmetro. Pincreas estava normal. Fo-
ram observados linfonodos aumentados no hilo hepdtico.

TERAPEUTICA

Indicou-se uma laparotomia cxploradora para diag-
néstico ¢ posterior descompressao das vias biliares.

Apds pré operatorio habitual, realizon-se uma laparo-
tomia paramediana pararctal interna direita supra umbili-
cal estendendo-se até 5 cm abaixo da cicatriz umbilical.
Foi realizado o inquérito da cavidade abdominal, onde
notou-se a presenga de figado aumentado de volume com
superficic lisa e coloragio esverdeada: a vesicula biliar
estava vazia e sem alteracdes da forma, dimensdes, e
consisténcia, indicando que a obstrugdo estava acima do
ducto cistico.

Foi realizado a cateterizacdo do ducto cistico com ca-
teter n® 8 Fr, colecistectomia tdtica por via anterograda,
colangiografia intraoperatdria pelo ducto cistico que re-
velou, vias biliares extra hepdticas sem obstrucio, o con-
iraste nao alcancando porém os ductos biliares intra he-
paticos.
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Foi realizada biopisia hepdtica, com retirada de um
fragmento cuneiforme de figado. Feito hepatotomia ac
nivel do ligamento redondo e pungdes com agulha fina
no leito hepatico a procura de ducto biliar dilatado, que
ao ser encontrado foi cateterizado com sonda n? 4 Fr;
realizou-se nova colangiografia por esta sonda, que reve-
lou obstrugdo a montante, fixou-se a sonda, a qual foi
exteriorizada por contra abertura no flanco direito, com
posterior fechamento habitual da cavidade abdominal.

O diagnostico anatomo patologico da bidpsia forneci-
do pelo Servigo de Patologia da FMFUABC, sob registro
n? 18.583, revelou tratar-se de colangiocarcinoma.

A paciente evoluiu no pés-operatério com
instabilidade hemodindmica e metabolica de dificil
controle, progredindo para 6bito no 1® PO, ndo respon-
dendo as manobras classicas de ressucitagéio cardio res-
piratoria.

DISCUSSAO

O wmor de Klatskin representa cerca de 15% dos tu-
motcs das vias biliates, cortespondendo a 30% dos co-
langiocarcinomas extra hepaticos.

Sua eliologia ¢ desconhecida, segundo alguns autores
(3) observa-se uma associa¢do entre este tumor, colite
ulcerativa, e infecgdes hepaticas cronicas (7,8).

A sintomatologia inicial ¢ caracterizada por ictericia
obstrutiva progressiva; sinais prodromicos como anore-
xia e dor abdominal podem estar presentes. Dor abdomi-
nal alta 4 observada tardiamente em cerca de 50% dos
casos, 2/3 dos pacientes apresentam hepatomegalia pal-
pavel e a grande maioria apresenta perda de peso (14,8),
guadros de colangite sdo raros.

Com relagdo ao diagnostico cabe ressaltar que além
dos exames como ultrassom ¢ tomografia computadori-
zada, dos procedimentos invasivos a colangiografia
transhepdtica, ¢ o de melhor cficacia (4), geralmente re-
velando ductos intra hepaticos dilatados e extra-hepaticos
normais. Ressaltamos que, neste caso, a colangiografia
endoscopica retrdgrada é um exame de pouca valia pelo
fato de néo ser eficaz no estudo de obstrugdes altas.

Deve-se, sempre que possivel, realizar biopisia tumo-
ral dirigida, scja por ultrassom ou colangiografia, para
estabelecer conclusbes diagnosticas ainda no pré opetato-
rio (1), uma vez que na maioria dos casos a biopsia ope-
ratéria € de dificil realizagdo.

A avaliagdo arteriografica e venosa pode determinat
critérios de ressccabilidade. A arteriografia seletiva do
tronco celiaco e da artéria mesentérica superior ¢ util
para a avaliagdo de irressecabilidade, como nos casos de
invasio destas estruturas. A portografia também € proce-
dimento de grande valia, pois nos casos de obstrugio
parcial da veia porta traduzem uma situagdo que hecessi-
ta de abordagem cirirgica de alta complexidade, enquan-
to sua obstrugao total pode revelar itressecabilidade.
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E fator de controvérsia a necessidade de drenagem bi-
liar prévia; se decidida deve ser realizada alguns dias an-
tes da operagdo (5).

A terapéutica cinirgica radical consiste da ressecgiio
da neoplasia com anastomose bilio-entérica.

Cerca de 10 a 25% dos tumores séo potencialmente
ressecdveis (1,7,11). Deve-se optar por incisdo ampla da
cavidade abdominal, com mobilizagdo hepatica, colecis-
tectomia tdtica, isolamento do ducto hepdtico comum e
dissecagio seletiva dos elementos do hilo hepatico. Caso
o tumor nao tenha infiltrado o figado opta-se por ressec-
¢ao local (3,6); caso a leséio seja infiltrativa, tenta-se a
retirada do lobo hepdtico invadido. O restabelecimento
do transito deve ser realizado preferencialmente através
de ahastomose bileoentérica em Y de Roux.
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Summary: The Klatskin tumor is a colangiocarcinoma at the
bifurcation of the hepatic ducts, an uncommeon neoplasm of
private prognostic, month survival and usually fated to
palliative surgeries. The autors relate a case of shott evolution,
with poor inicial symptons wich despite the ssurgical therapy
adopted by the Department of Surgery of FUABC underwent
without the expected intention.

Keywords: Klatskin tumor, Bile Duct Neoplasm.
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