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ACCESO ABIERTO

Introducción
Los neuromas de la vía biliar son enfermeda-
des inusuales. La mayoría de las lesiones de la 
vía biliar extrahepática son malignas, siendo 
únicamente el 6 % de origen benignoi. Ante 
la ausencia de neurofibromatosis, estos neu-
romas están asociados con trauma o mani-
pulación quirúrgica de la vía biliarii.

Los neuromas traumáticos son lesiones 
no neoplásicas que se forman en el extre-
mo proximal del nervio lesionado, como 
resultado de un proceso de cicatrización 
y de una proliferación hiperplásica de las 
fibras nerviosas y del tejido conectivoiii. 
La mayoría de los casos que han sido do-
cumentados, son producidos posterior a 
una colecistectomíaii.

Resumen
Presentación del caso. Una mujer de 53 años que consultó de emergencia por un cuadro de dolor abdominal, pérdida 
de peso, fiebre, coluria e ictericia en las conjuntivas. Durante el examen físico se observaron los ojos con tinte ictérico 
3+/4+, y el abdomen con abundante panículo adiposo sin signos de irritación peritoneal. Paciente con antecedente de 
una colecistectomía laparoscópica de hace 12 años. Intervención terapéutica. Se le realizó una colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica que evidenció una estenosis crítica no franqueable en la vía biliar principal. La tomografía 
axial computarizada mostró una dilatación de la vía biliar intrahepática. Los exámenes de sangre mostraron un patrón 
colestásico con elevación del marcador tumoral CA19-9. En una conferencia multidisciplinaria se decidió optar por un 
abordaje quirúrgico y se realizó una resección de la vía biliar extrahepática con disección ganglionar y reconstrucción con 
técnica de Abdo-Machado. El reporte patológico fue compatible con un neuroma traumático de la vía biliar. Evolución 
clínica. Presentó una complicación de tipo Clavien-Dindo IVa, fue atendida en la Unidad de Cuidados Críticos con evolución 
favorable, resolviendo la complicación y fue dada de alta en condición estable del Servicio de Cirugía General. A los seis 
meses posoperatorios, no ha presentado ningún incidente.

Palabras clave
Neuroma, Conductos Biliares, Neoplasia.

Abstract
Case presentation. A 53-year-old woman presented abdominal pain, weight loss, fever, choluria, and conjunctival jaundice. 
During the physical examination, the eyes were observed with icteric staining 3+/4+, and the abdomen had abundant 
adipose panniculus without signs of peritoneal irritation. Patient with history of a laparoscopic cholecystectomy 12 year 
ago. Treatment. An endoscopic retrograde cholangiopancreatography was performed, which showed an impassable 
critical stenosis in the main biliary tract. Computed tomography showed dilatation of the intrahepatic bile duct. Blood tests 
showed a cholestatic pattern with elevation of the tumor marker CA19-9. At a multidisciplinary conference, it was decided 
to opt for a surgical approach, and a resection of the extrahepatic bile duct with lymph node dissection and reconstruction 
with the Abdo-Machado technique was performed. The pathological report was compatible with a traumatic neuroma of 
the biliary tract. Outcome. She presented a Clavien-Dindo IVa type complication, was treated in the Critical Care Unit with 
favorable evolution, resolving the complication, and was discharged in stable condition from the General Surgery Service. 
At six months postoperatively, she has not presented any incident.
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Neuroma, Bile Ducts, Neoplasms.
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Los síntomas generalmente aparecen 
muchos años después del procedimiento 
quirúrgico. Los neuromas traumáticos que 
se originan del remanente del conducto 
cístico posterior a una colecistectomía son 
raros. Los casos que se han publicado están 
relacionados a una colecistectomía abierta 
y solo en un número limitado a colecistec-
tomías laparoscópicasiv,v. Estos neuromas se 
suelen localizar en el muñón del conducto 
císticovi. Este reporte describe el caso de una 
paciente con un neuroma traumático de la 
vía biliar, incluyendo sus diferentes implica-
ciones diagnósticas, terapéuticas y pronósti-
cas, debido a la baja incidencia de la enfer-
medad que simuló una neoplasia maligna.

Presentación del caso
Se presenta el caso de una mujer de 53 años 
que consultó en emergencias por un cua-
dro clínico de un día de dolor abdominal di-
fuso, de tipo cólico, no asociado a la ingesta 
de alimentos, náuseas, vómitos, fiebre, co-
luria e ictericia en las conjuntivas; además, 
presentó pérdida de peso no cuantificada y 
no intencional de dos meses de evolución. 
Los signos vitales se reportaron sin anorma-
lidades: presión arterial de 120/80  mmHg, 
frecuencia cardiaca de 86 lpm, temperatura 
de 37,5 °C, peso de 104 kg y talla de 1,65 m, 
con un índice de masa corporal (IMC) de 
38,2  kg/m². Al examen físico se describie-
ron los ojos con tinte ictérico 3+/4+, y un 
abdomen con abundante panículo adipo-
so, con peristaltismo normal y sin signos de 
irritación peritoneal.

Entre los antecedentes relevantes, fue 
sometida hace 12 años a una colecistec-
tomía laparoscópica por un cuadro de 
colelitiasis, sin complicaciones aparen-
tes al momento del alta.

Los exámenes de laboratorio mostra-
ron leucocitosis y colestasis (Tabla 1). Se 
realizó un ultrasonido abdominal, que 
describió dilatación de la vía biliar extra e 
intrahepática; colédoco de 0,9 cm, radícu-
lo hepático derecho de 0,81 cm y radículo 
hepático izquierdo de 0,9 cm, sin ningún 
otro hallazgo relevante.

Intervención terapéutica
La paciente fue evaluada por el equipo de 
cirugía hepato-pancreática-biliar de la ins-
titución, el cual diagnosticó una colangitis 
aguda grado II (según los criterios de Tokio 
13/18). Presentaba obesidad mórbida, acom-
pañada de un síndrome ictérico-colestásico. 
Se realizó una colangiopancreatografía re-
trógrada endoscópica (CPRE) que reportó la 
extracción de un cálculo de colédoco, una 

estenosis crítica en forma de reloj de arena 
en el conducto hepático común que no per-
mitió avanzar la guía metálica, con dilatación 
de la vía biliar intrahepática y salida de mate-
rial biliar claro (Figura 1).

Debido al cuadro de colangitis, el equipo 
de infectología indicó el uso de piperazilina/
tazobactan 4,5 g cada seis horas y antipiréti-
cos; además, recomendó el control del foco 
séptico a la brevedad posible. La paciente 
presentó una evolución satisfactoria, tomó 
antibióticos por siete días, y mostró una me-
joría del patrón inflamatorio y colestásico.

Debido a los hallazgos endoscópicos de 
la CPRE y la elevación del marcador tumoral 
(CA19-9) se sospechó la posibilidad de una 
neoplasia maligna de la vía biliar extrahepá-
tica (Tumor de Klatskin tipo I). Se realizó una 
tomografía axial computarizada abdomino-
pélvica para estadificación que no demos-
tró ningún hallazgo sugestivo de enferme-
dad localmente avanzada o a distancia. La 
paciente fue evaluada en una conferencia 
multidisciplinaria, y se llegó al consenso que 
era candidata a una resección quirúrgica de-
bido a la sospecha de malignidad y necesi-
dad de resolver el cuadro ictérico.

Diez días después de su ingreso y ha-
biendo finalizado el tratamiento para la 
colangitis, se realizó una laparotomía ex-
ploratoria con vaciamiento ganglionar del 
ligamento hepatoduodenal, la resección de 
la vía biliar principal y una derivación bilio-
digestiva tipo Abdo-Machado. Debido a la 
sospecha de neoplasia maligna, se envia-
ron biopsias por congelación de los bordes 
proximal y distal de la vía biliar, las cuales 
fueron negativas a malignidad. La pérdida 
sanguínea transoperatoria estimada fue de 
aproximadamente 300 mL, con un tiempo 
operatorio de 270 minutos.

Evolución clínica
El proceso posoperatorio fue manejado con 
la estrategia «fast-track», que consiste en un 
conjunto de estrategias para una recupera-
ción posoperatoria acelerada, que incluyen 
el inicio temprano de la alimentación ente-
ral y la deambulación temprana. La paciente 
presentó una evolución favorable y única-
mente requirió analgesia (paracetamol 1  g 
endovenoso cada seis horas), y fue dada de 
alta a los siete días de la intervención quirúr-
gica. Sin embargo, diez días después del alta 
hospitalaria, la paciente consultó nuevamen-
te en la unidad de emergencia, por dolor ab-
dominal y fiebre no cuantificada. Los signos 
vitales registrados en la emergencia fueron: 
presión arterial de 100/60 mmHg, frecuencia 
cardiaca de 120 lpm, frecuencia respiratoria 
de 24 rpm y temperatura de 38,5 °C.
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Los exámenes mostraron un proceso 
infeccioso severo (Tabla 2). Presentó signos 
y síntomas de disnea y dolor abdominal 
difuso, con la herida operatoria sin anor-
malidades. Por este motivo, se realizó una 
tomografía axial computarizada abdomino-
pélvica, que reportó una colección de flui-
dos en espacio subfrénico y perihepático de 
gran volumen (Figura 2) que fue drenada de 
manera percutánea, extrayéndose 350 mL 
de líquido purulento, el cual se envió a culti-
vo bacteriológico (Figura 2).

Durante el segundo ingreso, la condición 
de la paciente fue clasificada como choque 
séptico secundario a un abdomen infec-
cioso, que requirió manejo en la Unidad de 
Cuidados Intensivos con soporte vasopresor 
(noradrenalina a dosis respuesta) y manejo 
de la falla renal aguda. De la colección abdo-
minal se aisló Escherichia coli productora de 
carbapenemasa y P. aeuruginosa. La pacien-
te fue tratada con tigeciclina 50 mg endove-
nosa cada 12 horas, amikacina 1 g endove-
nosa cada día, más polimixina B 500 000 UI 
por vía endovenosa cada 12 horas por diez 
días. Debido a que la paciente presentó dis-
función multiorgánica y requirió soporte en 
Unidad de Cuidados Intensivos, la condición 
se clasificó como Clavien-Dindo IVa. Quince 
días después del drenaje de la colección, se 
repitió la tomografía, la cual no mostró evi-
dencia de persistencia de la colección, por lo 
que se retiró el catéter de drenaje percutá-
neo y la paciente recibió el alta hospitalaria. 
A los seis meses de seguimiento la paciente 
no ha presentado ninguna eventualidad.

Diagnóstico clínico
Se enviaron los bordes proximal y distal de 
la vía biliar para análisis patológico transo-
peratorio por la sospecha diagnóstica de 
un colangiocarcinoma extrahepático, y los 
resultados fueron negativos a malignidad. 
El equipo del Servicio de Patología evaluó 
las muestras y concluyó que se trataba de 
un neuroma de la vía biliar, compuesto por 
un nódulo blanquecino y firme de 0,9 cm 
x 0,8 cm que corresponde a una neoplasia 
benigna mixta constituida por células fu-
siformes fibroblásticas organizadas en un 
patrón lobular, sin evidencia de malignidad 
en lo examinado (Figura 3). Mediante el 
microscopio, se pudo observar la disposi-
ción característica de esta enfermedad, con 
marcación positiva para CD34 para células 
fibroblásticas (Figura 4). Además, la inmuno-
histoquímica mostró positividad a S100 y un 
índice mitótico (ki67) del 2 % (Figura 5). Se 
diagnosticó un neuroma traumático biliar 
debido a los antecedentes quirúrgicos y los 
hallazgos patológicos.

Figura 1. Colangiopancreatografía retrograda en-
doscópica. Se observa una estenosis crítica en forma 
de reloj de arena a nivel de vía biliar principal (flecha) 
que simula una neoplasia y dilatación de la vía biliar

Figura 2. Tomografía axial computarizada de abdo-
men. Se observa la colección subfrénica y perihepá-
tica de aproximadamente 300 mL con un catéter de 
drenaje colocado en su interior

Tabla 1. Exámenes de laboratorio

Exámenes Valores

Hemoglobina 13 g/dL (VN: 12-16)

Glóbulos blancos 12 200 (VN: 103/μL)

Neutrófilos 73 % (37-70)

Bilirrubina total 8,15 mg/dL (VN <1,1 mg/dL)

Bilirrubina directa 5,91 mg/dL

Fosfatasa Alcalina 272 U/L (VN: 35-104)

AST 97 U/L (VN: 0,0- 35)

ALT 141 U/L (VN: 0,0-35)

Proteína C Reactiva 1,59 mg/dL (VN: 0,0-0,5)

CA19-9 287 U/mL (VN: 0,0-39)

VN: Valor normal.
AST: Aspartato aminotransferasa.
ALT: Alanina aminotransferasa.
Fuente: Datos de laboratorio clínico del Hospital 
Médico Quirúrgico y Oncológico del ISSS.
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Discusión
El neuroma de los conductos biliares fue 
reportado por primera vez en 1928vi; sin 
embargo, la mayoría de la información pu-
blicada sobre el tema consiste en reportes 
de casos individuales o series de casos. En 
ausencia de neurofibromatosis, los neuro-
mas están asociados a traumatismos o a 
la manipulación quirúrgica de la vía biliariii. 
Los neuromas traumáticos son lesiones no 
neoplásicas que se forman en el extremo 
proximal del nervio lesionado, secundarios 
a un proceso de cicatrización y a una prolife-
ración hiperplásica de las fibras nerviosas y 
del tejido conectivoiii. Las lesiones traumáti-
cas a los nervios periféricos conllevan a una 
proliferación celular multimodal, fallas en la 
regeneración y deformación de la estructu-
ra del nerviovii. Estas lesiones generalmente 
están asociadas a cirugías, especialmente a 
amputaciones, siendo las extremidades los 
sitios más frecuentes de localizacióniii.

Los neuromas traumáticos del sistema 
digestivo son raros y, generalmente, cuando 
ocurren en la vía biliar son posteriores a una 
colecistectomía o un trasplante de hígadoviii. 
La paciente tiene antecedentes de una co-
lecistectomía, una de las principales causas 
de la enfermedad. En la mayoría de los casos 

documentados, los neuromas ocurrieron 
después de una colecistectomía abierta y 
solo de forma esporádica son secundarios a 
una cirugía laparoscópicaix. La incidencia es 
más alta en hombres, pese a que las mujeres 
desarrollan con más frecuencia colelitiasisx. 
Además, la frecuencia de los neuromas trau-
máticos de la vía biliar aumenta con la edad; 
presentándose en más del 70 % de los casos 
en mayores de 60 añosviii. Algunos reportes 
de casos muestran que el intervalo de pre-
sentación entre la cirugía y el diagnóstico de 
neuroma es entre dos meses a 46 añosviii,xi; 
en este caso, el intervalo fue de 12 años. 

Figura 4. A) Microfotografía panorámica que muestra una proliferación de células dispuestas en un patrón 
lobular (H&E, 40X). Fuente: Departamento de Patología, ISSS. B) Se observan células con núcleos serpentinos, 
ondulados y fibrillas de colágeno (H&E, 10X). C) CD 34 demuestra marcación positiva para células fibroblásticas 
(40X). Fuente: Departamento de Patología, ISSS. D) Expresión positiva nuclear y citoplasmática de manera fuerte 
y difusa de S-100 que demuestra la proliferación de fascículos nerviosos (40X). Fuente: Departamento de 
Patalogía, ISSS.

Tabla 2. Exámenes de laboratorio de reingreso

Exámenes realizados Valores

Glóbulos blancos 18 100 (VN: 103/μL)

Neutrófilos 87 % (37-70)

Creatinina 5,7 mg/dL (VN: 0,5-0,9)

Urea 135 mg/dL (VN: 16,6-
48,5)

INR 1,5

PCR 68,8 mg/dL (VN: 0,0-0,5)

Procalcitonina 71,2 ng/mL (VN: < 0,05)

VN: Valor normal.
Fuente: Datos de laboratorio clínico del Hospital 
Médico Quirúrgico y Oncológico del ISSS.
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Aproximadamente el 65 % de los casos en 
los que los pacientes fueron diagnosticados 
con neuromas traumáticos de la vía biliar 
ocurrieron después de diez años del evento 
quirúrgico, consistente con otros estudiosxi. 
Clásicamente, los neuromas se dividen en 
dos tipos: el primario y el traumático; los de 
tipo traumático están asociados a un even-
to quirúrgicovi. Este caso corresponde al se-
gundo tipo, debido al proceso de reparo en 
el sitio de una lesión traumática de los ner-
vios periféricos durante la colecistectomía, 
ubicado en el muñón del conducto cístico, 
afectando la vía biliar principal.

El diagnóstico de un neuroma biliar es 
un desafío debido a la sintomatología ines-
pecífica, sin características típicasxii. Ade-
más, los esfuerzos se dirigen a descartar 
un colangiocarcinoma de la vía biliarxiii. La 
paciente se presentó inicialmente con un 
cuadro de colangitis aguda, asociada con 
la estenosis de la vía biliar principal. No fue 
posible descartar malignidad mediante 
estudios de imagen; sin embargo, se reali-
zó el diagnóstico por medio de un estudio 
histopatológico. El algoritmo de manejo es 
similar al de una neoplasia maligna, requiere 
un procedimiento quirúrgico radical como 
el tratamiento de elección. En situaciones 
en las que no se sospeche una lesión ma-
ligna, el abordaje inicial debe ser el inter-
vencionismo endoscópico o percutáneo, 
y en los casos refractarios al tratamiento y 
sintomáticos, la cirugía es el procedimiento 
indicadoviii,xiv. Algunos casos pueden presen-
tarse con elevación de marcadores tumo-
rales (CA19-9), especialmente en los casos 
de colangitis; sin embargo, no es útil para 
diferenciar los casos sospechosos de malig-
nidadviii, como el presente caso, con un valor 
elevado en una enfermedad benigna.

El análisis histopatológico es necesario 
para realizar el diagnóstico de esta enferme-
dad poco frecuente, particularmente cuan-
do existe la sospecha de una lesión neoplási-
ca maligna. Macroscópicamente, las lesiones 
se observan como un tejido ovoide y encap-
suladoxv. En este caso, el análisis histológico 
mostró células fusiformes sin pleomorfismo 
nuclear y baja actividad mitótica, y al reali-
zar la inmunohistoquímica, fueron positivas 
para S100, confirmando su origen neurogé-
nico. La inmunohistoquímica del presente 
caso fue positiva a S100 y un Ki67 del 2 %. El 
pronóstico de los neuromas traumáticos es 
bueno, con una recurrencia bajaxvi.

Aspectos éticos
El presente trabajo cumple con las normas 
establecidas en la Declaración de Helsinki y 
Belmont, respetando la confidencialidad de 

la paciente y todos los aspectos éticos. Se 
garantiza la confidencialidad de la informa-
ción y se cuenta con el consentimiento in-
formado de la paciente para la divulgación 
de la información con fines científicos.

Financiamiento
No hay ningún financiamiento para el pre-
sente trabajo. Fue realizado durante las ho-
ras laborales establecidas para el desarrollo 
e investigación institucional.
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