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Introducción

Cualquier nervio, recubierto por células de Schwann, que
haya sufrido una solución de continuidad puede ser susceptible
de generar un neuroma traumático. El tracto biliar presenta una
rica inervación, de manera que pueden surgir este tipo de lesio-
nes ante cualquier manipulación quirúrgica de dicha vía biliar.
La mayoría de los neuromas biliares son asintomáticos1-16.
Cuando aparece un cuadro clínico, éste se produce por obstruc-

ción de la vía biliar y se manifiesta, sobre todo, en forma de
dolor, evidenciándose ictericia en un menor número de casos.
Aunque la relación entre la presencia de hepatolitiasis y el po-
sible desarrollo de colangiocarcinomas, hasta un 10% en algu-
nas series, es un hecho perfectamente documentado17-21, no he-
mos encontrado ningún trabajo referente a la asociación entre
neuromas de la vía biliar y hepatolitiasis. 

Caso clínico

Se trata de un paciente de 59 años de edad, con antecedentes
personales de hepatopatía crónica y hernia de hiato al que se le
realizó una colecistectomía por colelitiasis en 1987. 

Acude al hospital en junio de 1998 con un cuadro de dolor
epigástrico, ictericia, acolia y febrícula. La analítica al ingreso
reflejaba una situación de colestasis con clara elevación de la
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Resumen

Los neuromas de amputación de la vía biliar son lesiones
poco frecuentes. La mayoría de los casos descritos asientan en
el muñón del conducto cístico tras colecistectomía, incluso por
vía laparoscópica. Otras causas menos frecuentes de neuro-
mas son la cirugía reconstructiva de la vía biliar, o aquellos
que se presentan en ausencia de cirugía. Por otra parte, la
presencia de cálculos en la vía biliar intrahepática (hepatoli-
tiasis) es una entidad poco frecuente en el mundo occidental.

Presentamos el caso de un paciente con un neuroma en la
confluencia de ambos conductos hepáticos, que había sido so-
metido a colecistectomía 11 años antes. Esta lesión le estaba
ocasionando un cuadro de ictericia obstructiva. Fue reinterve-
nido, realizándose una extracción de cálculos de los conductos
hepáticos, así como una extirpación de una lesión fibrosa en la
unión de los conductos. Se efectuó una reconstrucción me-
diante anastomosis hepaticoyeyunal. El análisis histológico
confirmó la presencia de un neuroma postraumático de la vía
biliar. Nueve meses después de la cirugía el paciente se en-
cuentra asintomático y con buen estado general. 
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TRAUMATIC NEUROMA OF THE BILIARY TREE
ASSOCIATED WITH HEPATOLITHIASIS AS A CAUSE 
OF OBSTRUCTIVE JAUNDICE: A CASE REPORT

Amputation neuroma of the biliary tree is a rare lesion.
Most reported cases are of neuroma of the cystic duct stump
after cholecystectomy. Traumatic neuroma has less frequently
been associated with reconstructive surgery of the biliary tree
or in the absence of previous surgery. Hepatolithiasis is un-
common in western countries. We report the case of neuroma
of the junction of the right and left hepatic ducts arising 11
years after cholecystectomy. The patient, a 59-year-old man,
was admitted for obstructive jaundice. He underwent removal
of intrahepatic stones, resection of a strictured part of the
junction of the hepatic duct and hepaticojejunostomy. Histolo-
gical examination confirmed traumatic neuroma of the biliary
tract. The patient remains well 9 months after the surgical
procedure.
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bilirrubina, la fosfatasa alcalina y la gammaglutaril transferasa.
Se realizó una TC abdominal, que evidenciaba una discreta di-
latación de la vía biliar intrahepática. La colangiopancreatogra-
fía retrógrada endoscópica (CPRE) revelaba una estenosis fili-
forme en la unión de ambos conductos hepáticos con dilatación
preestenótica. 

Ante estos hallazgos, y con el juicio clínico de ictericia obs-
tructiva, se decide un tratamiento quirúrgico programado. Se
realizó una laparotomía media y una exploración de la cavidad
abdominal, apreciándose una estenosis prácticamente completa
en la unión de ambos conductos hepáticos; tras la apertura del
conducto hepático común y la extracción de varios cálculos de
la vía biliar intrahepática mediante endoscopia intraoperatoria,
se procedió a resecar la zona estenosada, que fue informada en
ese momento como neuroma postraumático de la vía biliar. La
reconstrucción del tracto biliar se llevó a cabo mediante anasto-
mosis hepaticoyeyunal terminolateral manual monoplano en
“Y” de Roux. Se procedió a cerrar la incisión tras dejar un dre-
naje aspirativo perianastomótico.

El paciente fue dado de alta a los 28 días de la cirugía. La
anatomía patológica definitiva ofreció unos resultados seme-
jantes a los obtenidos en el estudio intraoperatorio.

Discusión

Los neuromas traumáticos o de amputación son lesiones seu-
dotumorales consistentes en conglomerados de axones neofor-
mados, recubiertos por abundante cantidad de tejido fibroso.
Así pues, constituyen un intento de regeneración de un nervio
previamente seccionado20.

La incidencia de estas lesiones, tras colecistectomía, oscila
entre un 18 y un 27%21; no obstante, la mayoría cursan de for-
ma asintomática. La primera referencia en la bibliografía 
corresponde a Comfort y Walters, en 19317. Aunque hay auto-
res que atribuyen el dolor del síndrome poscolecistectomía a la
aparición de neuromas traumáticos del muñón del conducto
cístico, esta asociación es hoy día discutible16,22,23. 

La aparición de los neuromas biliares podría verse disminui-
da realizando una cuidadosa disección de las fibras nerviosas
simpáticas del conducto cístico antes de su ligadura6. Por otro
lado, la irritación provocada por la salida de bilis o por el calor
del bisturí eléctrico podría ejercer algún papel en el desarrollo
de estos neuromas.

En la etiopatogenia de los neuromas biliares diagnosticados
en ausencia de intervenciones quirúrgicas previas, podría verse
implicada una elevada concentración de colesterol en la bilis, la
cual serviría de estímulo para la proliferación fibrosa neuronal
constitutiva de este tipo de lesiones15.

El período de tiempo transcurrido entre la colecistectomía y
el diagnóstico del neuroma biliar puede variar entre pocos me-
ses y varios años, como ocurrió en nuestro paciente, habiéndo-
se descrito casos diagnósticos incluso hasta 19 años después9.

Las hepatolitiasis, según se presenten de forma aislada o aso-
ciadas a la presencia de cálculos en la vesícula y/o vía biliar
extrahepática, pueden dividirse en primarias o secundarias, res-
pectivamente, siendo aquéllas más frecuentes en el sudeste
asiático y predominando estas últimas en el mundo occidental.
Hay trabajos que hacen referencia de hasta un 8% de cálculos
intrahepáticos en pacientes con colelitiasis24. Asimismo, existi-
rían una serie de factores determinantes para la formación de
cálculos en la vía biliar intrahepática: en las formas primarias

estarían implicadas las enfermedades hemolíticas y aquellos
procesos que produzcan estasis biliar (estenosis ductales intra-
hepáticas, colangitis esclerosante o anomalías congénitas del
árbol biliar intrahepático, como la enfermedad de Caroli). El
paso de cálculos originados en la vesícula a través de un con-
ducto cístico dilatado, y su posterior migración retrógrada ha-
cia la vía biliar intrahepática, constituiría el elemento etiopato-
génico fundamental de las hepatolitiasis secundarias25.

La importancia de estas lesiones litiásicas intrahepáticas ra-
dicaría en los múltiples y, a su vez, graves cuadros clínicos que
pueden llegar a generar (colangitis supurativa, cirrosis biliar
que degenere a hipertensión portal con varices esofágicas san-
grantes y fallo hepático progresivo, septicemia), además del ya
citado desarrollo de procesos neoformativos malignos de la vía
biliar26. La complicación más frecuente tras el tratamiento qui-
rúrgico de las hepatolitiasis es la persistencia de cálculos resi-
duales ya que, aun con la introducción de la coledocoscopia in-
tra y postoperatoria, su incidencia oscila entre un 10 y un 30%,
según las distintas series27-29.

El interés de este caso radica en el diagnóstico preoperatorio
de ictericia obstructiva de etiología no filiada, que obliga a rea-
lizar un tratamiento quirúrgico de forma programada, eviden-
ciándose de forma intraoperatoria una lesión estenosante en la
confluencia de ambos conductos hepáticos, así como una hepa-
tolitiasis no diagnosticada previamente mediante pruebas de
imagen. Si bien no es frecuente la presencia de cálculos en la
vía biliar intrahepática tras una colecistectomía previa y dado
que no disponemos de datos suficientes que permitan asegurar
una relación causa-efecto entre el neuroma de la vía biliar y la
hepatolitiasis, lo cierto es que nos encontramos ante dos entida-
des clínicas distintas en el mismo acto operatorio, estando obli-
gados a realizar un tratamiento quirúrgico resolutivo de ambas
(extracción de cálculos y drenaje de la vía biliar).

Por tanto, podemos concluir que los neuromas traumáticos
de la vía biliar son lesiones, generalmente asociadas a interven-
ciones biliares previas, que suelen cursar de forma asintomáti-
ca, aunque pueden ser causa de ictericia obstructiva que obli-
gue a un diagnóstico diferencial con procesos neoformativos
malignos. Así pues, para llegar a un correcto diagnóstico y evi-
tar complicaciones futuras, debe plantearse un tratamiento qui-
rúrgico programado ante todo neuroma de la vía biliar asociado
o no a hepatolitiasis, con el fin de conseguir un drenaje satis-
factorio de esta vía. Su evolución, tras escisión quirúrgica, es
satisfactoria en la mayoría de los casos, si bien no podemos
olvidar la necesidad de un adecuado seguimiento postoperato-
rio de estos pacientes, dado el elevado índice de recidivas a
pesar de un correcto tratamiento quirúrgico.
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