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Hamartoma de la via biliar. Reporte de un caso
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RESUMEN Antecedentes: las obstrucciones de la via
biliar en general son provocadas por cdlculos y neopla-
sias. Existen otras alteraciones mucho menos frecuen-
tes que pueden provocar obstruccion, entre ellas se en-
cuentran los hamartomas de la via biliar. Se presenta el
caso de una paciente de 34 arios diabética, que inicia su
padecimiento con dolor abdominal e ictericia. El estu-
dio inicia con ultrasonido de vesicula y vias biliares,
que reporta colelitiasis y dilatacion de vias biliares. Se
realiza CPRE y se descubre una lesion ocupativa del
drbol biliar. Se somete a colecistectomia y exploracion
de la via biliar. La evolucion de la paciente fue satisfac-
toria. La revision de patologia reporta un hamartoma
de la via biliar extrahepdtica. Los hamartomas de la via
biliar son neoplasias benignas poco frecuentes, sin em-
bargo, debemos de tenerlas en mente como parte del
diagndstico diferencial.
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ANTECEDENTES

Las causas mds frecuentes de obstruccion de la via bi-
liar son los calculos y los tumores malignos, sin embar-
go existen otras entidades poco comunes.

Segtun el tipo histoldgico las podemos clasificar en
benignas y malignas; por su localizacion pueden ser ex-
trinsecas o intrinsecas, intrahepaticas o extrahepaticas.

Otras causas de obstruccion de la via biliar pueden
ser secundarias a un émbolo que se genera por un tumor
hepatico,' a la presencia de pardsitos como en el caso de
la infestacién por Clonorchis sinensis,*> cuerpos extra-
flos® 0 mucosa gastrica heterotdpica.*

Chin y cols.® clasifican las alteraciones anatémicas
del tracto biliar en cuatro categorias: quistes, hamarto-
mas, estenosis y neoplasias. Las dos primeras general-
mente congénitas® y las dltimas dos adquiridas. Las mal-
formaciones quisticas del arbol biliar se presentan a lo

SUMMARY Background: Gallstones and neoplasms
generally cause obstructions in the biliary duct. There
are some infrequent problems that may lead to obstruc-
tions, such as hamartomas of the biliary duct. Case re-
port: A 34-year-old diabetic female patient begins with
abdominal pain and jaundice. The diagnostic approach
initiated with hepatobiliary ultrasound that reported cho-
lelithiasis and enlargement of the biliary ducts. Cholan-
giopancreatography was subsequently performed and a
biliary tree lesion was discovered, the patient underwent
cholecystectomy with exploration of the biliary ducts.
Clinical evolution was satisfactory. Pathologic findings
indicated hamartoma of the biliary duct.

Key words: Hamartoma, obstructive jaundice.

largo de los segmentos intrahepaticos (enfermedad poli-
quistica hepética, enfermedad de Caroli, fibrosis hepati-
ca congénita y quistes no parasitarios solitarios) y extra-
hepaticos (quistes de colédoco, diverticulos y coledoco-
cele).’

Se reporta el caso de una paciente con hamartoma de
la via biliar como causa de ictericia obstructiva.

CASO CLINICO

Femenino de 39 afios de edad, alérgica a la penicilina,
diabética controlada. Tres cesdreas y salpingoclasia. Ini-
ci6 su padecimiento en octubre de 1997 con ictericia de
15 dias de duracién, diagnosticada como hepatitis viral.
En febrero de 1999 se envid a nuestro hospital por pre-
sentar nuevamente ictericia, coluria, acolia, prurito y do-
lor abdominal en cuadrante superior derecho. Sus exdme-
nes de laboratorio a su ingreso mostraron leucocitosis de
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15,200 mm?, bilirrubina total de 1.12 mg/dL, bilirrubina
directa de 0.90 mg/dL e indirecta de 0.22 mg/dL, fosfata-
sa alcalina 167 U/L y gamaglutamil transpeptidasa 383
U/L. El ultrasonido de higado y vias biliares mostré dila-
tacion de la via biliar e imagen sugestiva de quiste hepéti-
co simple de 3 x 4 cm. La colangiografia transduodenal
reportd: conducto pancredtico normal, vesicula y cistico
dilatados, imagen sugestiva de célculo en el hepdtico co-
mun, con extension al hepético izquierdo, con dilatacién
moderada de dicho segmento. La imagen obstructiva con
dimensién de 40 x 10 mm (Figura 1). La paciente desa-
rroll6 pancreatitis aguda como complicacién del estudio
colangiografico, manifestada por aumento del dolor ab-
dominal y elevacidn de las enzimas pancredticas: amilasa
de 1,980 U/L y lipasa de 8,554 U/L.

La evolucién fue buena y sus andlisis de laboratorio
reportaron amilasa y lipasa de 59 U/L y 130 U/L, res-
pectivamente.

Se programo para colecistectomia con exploracién de
la via biliar. Mediante incisién subcostal derecha y di-
seccion por planos, se realizé colecistectomia. Se loca-
liz6 y esqueletizé la via biliar. Se efectué coledocoto-
mia. Observamos la presencia de una lesién ocupativa,
no compatible con cdlculo; se extrajo una formacién in-
traductal cilindrica. Colocamos sonda en T y se realizd
colangiografia a través de la misma, la cual corroboré la
permeabilidad del tracto biliar. Colocamos drenaje de
tipo Penrose.

Hallazgos transoperatorios: cuerpo extrafio en la via
biliar, de forma cilindrica, de consistencia blanda, con
dimensiones de un centimetro de didmetro y 3.5 centi-
metros de longitud y extensién desde el tercio medio
del colédoco, hasta aproximadamente 1 cm por arriba
de la carina hacia el hepético izquierdo. Vesicula biliar

Figura 1.

Figura 2.

de 10 x 8 x 7 centimetros, con paredes discretamente
engrosadas. Quiste simple hepéatico de 3 cm en cara in-
ferior del 16bulo izquierdo.

Se realiz6 al tercer dia de postoperada estudio colan-
giografico para valorar el cierre de la sonda en T, se apre-
ci6 buen paso del medio de contraste al duodeno e inte-
gridad de la via biliar (Figura 2); se decidié retirar el
drenaje y la paciente fue egresada del hospital en bue-
nas condiciones generales.

La paciente a la fecha continda en la consulta externa
del servicio de gastrocirugia del hospital con adecuada
evolucion.

El reporte de patologia de la pieza enviada fue un
espécimen cilindrico de 5 cm de eje mayor con aspecto
cribiforme y quistico, blanco grisdceo, de consistencia
blanda. Los cortes histoldgicos mostraron proliferacion
desordenada de conductos biliares, algunos de aspecto
quistico, tapizados por epitelio columnar sin displasia
y rodeados por estroma fibromuscular con abundantes
fibras de musculo liso, las cuales fueron positivas para
el anticuerpo de actina musculo especifica por inmu-
no-histoquimica con la técnica de peroxidasa (Figuras
3,4, 5).

DISCUSION

La frecuencia de neoplasias benignas de la via biliar es
muy baja. Babcock en su revisién de cinco afios, en la
que incluy6 a 1,055 pacientes con patologia de vesicula
y via biliar, no reportd ninguna lesién neopldsica benig-
na del tracto biliar.’

Los tumores benignos de la via biliar incluyen: ade-
nomas, papilomas, neuromas,® fibromas, leiomiomas y
hamartomas.’
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Figura 5.

Reportamos el tercer caso de hamartoma de via biliar
de que tenemos conocimiento de acuerdo con nuestra
revision de la bibliografia.>!©

Los tumores benignos son mds frecuentes en el sexo
masculino, sin embargo, los tres casos conocidos corres-
ponden a mujeres. Aparentemente congénitos, de creci-
miento muy lento y sintomas tardios. Los sintomas mas
frecuentes son ictericia intermitente y dolor abdominal.
Dowdy reporta hepatomegalia en su paciente. El paciente
de Ansari guarda gran relacién con el nuestro por tratar-
se de mujer, obesa, de la cuarta década de la vida, icteri-
cia intermitente, dolor abdominal. Macroscépicamente
el tumor se reporta de casi las mismas caracteristicas.

El abordaje diagnéstico es el establecido para la ic-
tericia obstructiva: pruebas de funcién hepdtica; ultra-
sonido de higado, vesicula y via biliar; tomografia de
abdomen y resonancia magnética, este tltimo especial-
mente ttil cuando se sospecha de un proceso malig-
no;'" colangiografia transendoscépica o percutdnea
transhepadtica.'>!?

En el caso de tumoraciones el diagndstico definitivo
se establece mediante anélisis histoldgico, por lo que en
la mayoria de los pacientes es quirtrgica. La coledocos-
copia puede ayudar a orientar el diagndstico. El trata-
miento de estos casos es extirpacion de la lesion.

Los diagnésticos diferenciales incluyen todo tipo de
alteracion que produzca ictericia obstructiva: calculos
en la via biliar; neoplasias benignas de la via biliar; ade-
nocarcinoma bien diferenciado de vias biliares extrahe-
péticas (el inico dato histolégico que permite la distin-
cién es la invasion neural); complejo de Von Meyen-
burg;*!* seudotumor inflamatorio de la via biliar repor-
tado por Stamatakis;'® quistes hamartomatosos reporta-
dos por Chin y por Wanless;>'® hamartoma del &mpula
de Vater;'” hiperplasia adenomatoide; pélipos de la via
biliar;® quistes intramurales muiltiples.'

La presencia de un quiste hepético en nuestra pacien-
te no necesariamente nos lleva al diagnéstico de micro-
hamartomas de la via biliar, sino el comportamiento cli-
nico, el tamafio de la lesion, la ausencia de lesiones he-
péticas ultrasonogréficas, la extensién de la enfermedad
y las caracteristicas histoldgicas de la misma. La impor-
tancia de los microhamartomas hepéticos radica Unica-
mente en que pueden confundirse radiolégicamente con
lesiones metastdsicas, por lo demds son lesiones benig-
nas y asintomadticas cuyo diagndstico se realiza general-
mente de manera incidental o en necropsias.'*>
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