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Adenoma de conductos biliares (hamartoma de glándulas

peribiliares): la importancia de su adecuado reconocimiento

Bile duct adenoma (hamartoma of peribiliary glands): Importance of
an adequate diagnosis

El hallazgo incidental de lesiones ocupantes de espacio

hepáticas, ú nicas o mú ltiples durante la cirugı́a, ya sea

laparoscópica o convencional, no detectadas en las pruebas

de imagen preoperatorias, es un hecho frecuente. La gran

mayorı́a corresponden a pequeños hemangiomas o quistes

simples cuyas caracterı́sticas macroscópicas orientan hacia la

etiologı́a1. Con menor frecuencia la lesión es blanca, nodular,

subcapsular y dura, despertando la sospecha de metástasis de

origendesconocido2–4. La exhaustiva exploración abdominal

junto con la biopsia de la formación es la conducta a adoptar.

El hamartoma de glándulas peribiliares o adenoma de

conductos biliares es un tumor benigno derivado del epitelio

de revestimiento de los conductos biliares, que representa tan

solo el 1,3% de los tumores benignos del hı́gado y que, en

general, es un hallazgo de autopsia o intraoperatorio5,6.

Presentamos a continuación un caso de adenoma de

conductos biliares, en el que la observación en anatomı́a

patológica de proliferación de conductos rodeados por

presuntas células atı́picas y envueltos por un estroma con

marcada displasia condujo a confusión diagnóstica.

Se trata de una paciente de 60 años con antecedente de

hipertensión arterial, preanestesia ASA II, BMI: 28, que es

operada de colecistectomı́a laparoscópica por litiasis vesicular

mú ltiple sintomática, no complicada, diagnosticada por eco-

grafı́a abdominal previa, en la que se aprecia, además, esteatosis

hepática grado I y quiste simple de 3 cm en segmento II hepático.

Durante la intervención, se realiza una colecistectomı́a con-

vencional y se biopsia, del borde anterior del segmento III

hepático, un nódulo blanco, subcapsular, menor de 1 cm de

diámetro. Postoperatorio sin incidencias. El informe de anato-

mı́a patológica correspondió a: 1) colecistitis crónica y 2)

colangiocarcinoma moderadamente diferenciado con infiltra-

ción de márgenes. Se procede a realizar RMN hepática, colangio-

RMN y tomografı́a axial computarizada toracoabdominal, donde

solo se aprecia un quiste simple en segmento II hepático, de 3 cm

de diámetro. Con diagnóstico de colangiocarcinoma incidental,

se reinterviene, destacando como hallazgos intraoperatorios: 1)

resto de nódulo en borde anterior de segmento III de 0,5 cm; 2) en

cara inferior del hı́gado, entre segmentos II-III, otro nódulo de

iguales caracterı́sticas de 1 cm; 3) en segmento I a 4 mm de VCI

otro nódulo de 0,6 cm; 4) ganglio linfático en arteria hepática

comú n de 2 cm de diámetro. Con ecografı́a intraoperatoria, las

lesiones solo se aprecian con compresión digital, observando

además un quiste simple en región posterior de segmento II

ya conocido; el resto de la exploración es normal. Se realiza

biopsia intraoperatoria del nódulo entre segmentos II-III y de la

adenopatı́a, que son informados de carcinoma de probable

origen biliar y libre de infiltración tumoral, respectivamente.

Con diagnóstico de colangiocarcinoma multicéntrico, se pro-

cede a hepatectomı́a de segmentos II-III-IV, segmentectomı́a I y

vaciamiento linfoganglionar del pedı́culo hepático. Alta médica

al 7.8 dı́a postoperatorio, sin incidencias. Recibimos informe de

vaciamiento linfoganglionar sin evidencia de infiltración por

tumor. Se plantean dudas con relación a los nódulos hepáticos,

por lo que se remiten muestras a 2 hospitales de referencia.

Anatomı́a patológica definitiva de los 3 nódulos: adenoma de

conductos biliares (hamartoma de glándulas peribiliares)

citoqueratina 7 positivos, con un ı́ndice de proliferación Ki-67

muy bajo y p53 negativo (figs. 1 y 2).

Los adenomas de conductos biliares son lesiones focales,

infrecuentes, muchas veces mú ltiples, sin clı́nica acompa-

ñante y, en general, no detectables con los estudios de imagen,

cuya trascendencia fundamental es que acarrean confusión

diagnóstica con otros tumores primarios o secundarios del

hı́gado, si no son tenidos en consideración2,6.

No existe consenso en cuanto al origen y patogénesis de

estos tumores. Mientras algunos autores consideran que se

originan en los conductos biliares de pequeño calibre interlo-

bulares2, otros los atribuyen a glándulas mucosas intramurales

o tubuloalveolares extramurales (glándulas peribiliares)7.

En lo referente a su formación hay quienes los catalogan

de verdaderos adenomas (neoplasia benigna)8, otros de
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hamartomas (anomalı́as del desarrollo)7 y otros de un proceso

reactivo ante una lesión focal de los conductos (inflamato-

rio)2,5. Debe diferenciarse de los complejos de von Meyenburg9,

verdaderos hamartomas de los conductos, de menor tamaño

(0,5 cm), que forman parte del espectro de enfermedades

quı́sticas del hı́gado, son mú ltiples y están caracterizados por

ductos dilatados con bilis espesa en su interior.

Los estudios de perfil inmunohistoquı́mico destacan la

presencia de mucina ácida y de antı́genos derivados del

intestino anterior, como los D10, 1F6, MUC6, MUC5AC y TFF2,

lo que los asemejarı́a a un proceso de cicatrización biliar con

origen en glándulas peribiliares, similar a la metaplasia de las

glándulas pilóricas5. En nuestro, caso la positividad para

queratina 7 y el antı́geno de membrana epitelial orientan a

conductos biliares y espacios porta respectivamente, ası́ como

la negatividad del p53 y la escasa actividad de Ki-67 descartan

proliferación intensa.

Sı́ hay acuerdo en cuanto a su comportamiento biológico

benigno, que solo requiere observación (siempre con confir-

mación histológica) y, lo que es más importante, en cuanto a la

frecuente confusión de esta lesión con adenocarcinomas

metastáticos y colangiocarcinomas (un tercio de los casos

segú n Allaire et al.), debiendo tanto cirujanos como anato-

mopatólogos estar familiarizados con su existencia y correcto

diagnóstico para indicar un tratamiento conservador1–4,10.
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Figura 1 – Proliferación nodular compacta de conductillos

biliares, con infiltrado inflamatorio en su periferia (4x,

hematoxilina-eosina).

Figura 2 – A mayor aumento puede observarse la atipia

presente en los conductillos biliares (20x, hematoxilina-

eosina).

c i r e s p . 2 0 1 5 ; 9 3 ( 8 ) : e 9 5 – e 9 6e96

http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0015
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0020
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0025
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(13)00304-7/sbref0050
mailto:jmfernandez@aecirujanos.es
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2013.06.017

	Adenoma de conductos biliares (hamartoma de glándulas peribiliares): la importancia de su adecuado reconocimiento
	Bibliografía


