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Los tumores de la vía biliar son, hoy día, diagnostica-
dos con más frecuencia debido a los avances realizados
en las técnicas de imagen. La papilomatosis de la vía bi-
liar supone la existencia de múltiples lesiones benignas
con un potencial de malignidad. Hay poca información
concerniente a la morfología, el pronóstico y el tratamien-
to de estas lesiones1.

Paciente de 76 años, sin antecedentes de interés, que
acude con el diagnóstico de colangiocarcinoma del con-
fluente biliar. Un estudio ecográfico muestra dilatación de
la vía biliar intrahepática. En la tomografía computarizada
(TC) y la resonancia magnética (RM) hepática se aprecia
una dilatación de la vía biliar intrahepática de predominio
izquierdo compatible con colangiocarcinoma del con-
fluente biliar. Se lo intervino. La ecografía intraoperatoria
(fig.1) muestra una dilatación de la vía biliar en ambos ló-
bulos hepáticos y de la vía biliar extrahepática hasta su
porción retropancreática. La colangiografía (fig. 2) mos-
traba múltiples imágenes de defecto de repleción a lo lar-
go de toda la vía biliar intrahepática y extrahepática bila-
teralmente, sin apreciarse paso de contraste al duodeno.
Se realizó una colecistectomía. En la coledocotomía el
coledocoscopio permite apreciar múltiples imágenes poli-
poideas a lo largo de toda la vía biliar. La biopsia intrao-
peratoria de uno de los pólipos mostró fragmentos de tu-
mor papilar sin poder valorar infiltración. Se realizó
coledocoduodenostomía. En el postoperatorio el paciente
presenta una fístula biliar que se resolvió con tratamiento
conservador.

Los tumores benignos que afecten a la vía biliar son
extremadamente raros, y aunque la histología es a me-
nudo benigna, están caracterizados por su tendencia a la
transformación maligna y la recidiva. La papilomatosis bi-
liar es una enfermedad rara que se caracteriza por múlti-
ples adenomas papilares en el árbol biliar; Caroli fue el
primero que la describió2. Debe considerarse como una
enfermedad premaligna con un alto potencial de maligni-
dad. Ha sido descrito asociado a cirrosis por el virus de
la hepatitis C3. Hay un predominio femenino en la inci-
dencia y la edad media de presentación se sitúa en los
58 años. Las características clínicas y su pronóstico aún
no son bien conocidos4. Las neoplasias polipoideas pue-
den encontrarse en más de una localización del árbol bi-

liar, como en nuestro caso que afectaba a la totalidad de
la vía biliar, tanto intrahepática como extrahepática y
también en las proximidades de la ampolla de Vater5.

Los marcadores tumorales (CEA, CA 19.9), elevados
habitualmente en sangre y bilis en el colangiocarcinoma,
no parecen ser útiles en el diagnóstico de las lesiones po-
lipoideas benignas. Los estudios radiológicos (ecografía,
TC, RM y colangiografía) son fundamentales en la actuali-
dad para establecer el diagnóstico. Helling et al6 comuni-

Fig.1. Ultrasonografía. Imagen polipoidea evidente del conducto
biliar.

Fig. 2. Colangiografía que muestra múltiples defectos de repleción
del conducto biliar. Papilomatosis difusa.
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caron una serie de 30 pacientes con papilomatosis, de los
que en 20 resultó benigna, en 7, maligna, y en 3, benigna
con atipias celulares. De ellos, 15 murieron y 4 tuvieron
recidiva, lo que confirma una propuesta de tratamiento
agresivo en estas lesiones. Hay 3 rasgos característicos
de las lesiones papilares de la vía biliar: recidiva tumoral,
producción de mucina y elevado riesgo de transformación
maligna, por lo que el tratamiento quirúrgico debe asegu-
rar la exéresis completa de la lesión cuando sea posible6.

En una serie de 58 pacientes diagnosticados de papi-
lomatosis biliar, se detectó adenocarcinoma papilar y/o
carcinoma mucinoso en 48 (83%) pacientes con adeno-
mas papilares. La supervivencia varió según la naturale-
za secretora o no de mucina de estas lesiones. La super-
vivencia al año y a los 5 años fue del 69-89% y del
19-52%, respectivamente7.

Son numerosos los tratamientos establecidos, pero ca-
recemos de series uniformes para extraer conclusiones
definitivas, si bien un tratamiento agresivo con resección
y linfadenectomía debería ser la opción cuando las con-
diciones del paciente lo permitan8, incluso con un posible
trasplante hepático en casos muy determinados.
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El tumor pancreático de células gigantes tipo osteo-
clastos es de muy baja incidencia y Rosai1 lo describió
por primera vez en 1968. Hasta 2002, se habían publica-
do sólo 31 casos2. Este tumor y el de células gigantes
pleomórficas se clasifican como tumores pancreáticos no
endocrinos de células gigantes. El pleomórfico tiene un
comportamiento clínico similar al adenocarcinoma y es
más agresivo que el tumor osteoclástico. La histología
del osteoclástico muestra más uniformidad de los núcle-
os y si aparecen metástasis habitualmente son ganglio-
nares regionales3.

Presentamos el caso de un varón de 44 años con his-
toria de dolor epigástrico asociado a la reducción de 12
kg de peso. El examen físico, el análisis de laboratorio y
los marcadores tumorales fueron normales. En la tomo-
grafía computarizada se visualiza una masa de carácter
sólido y exofítica de 4 � 4,6 cm en la cabeza del páncre-
as, con dilatación secundaria del conducto de Wirsung.
El 2 de mayo de 2004 se lo opera y se efectúa una pan-
creatoduodenectomía. La macroscopia muestra un tumor

con involución quística en la cabeza del páncreas (fig. 1).
Histológicamente corresponde a un tumor de células gi-
gantes de tipo osteoclastos (fig. 2). En 12 ganglios exa-
minados no se evidencia neoplasia. La evolución posto-
peratoria fue satisfactoria y sin complicaciones.

Como en nuestro paciente, los tumores osteoclásticos
tienden a ser multiquísticos. Similar apariencia macroscó-
pica se describe en otro caso publicado de un tumor os-
teoclástico asociado a cistoadenoma mucinoso4.

La histogénesis de estos tumores es controversial. Su
origen podría ser mesenquimatoso o epitelial. La gran se-
mejanza con tumores óseos de células gigantes confir-
maría el origen mesenquimatoso. La presencia de glán-

Fig. 1. Macroscopia de la pieza quirúrgica después de pancreato-
duodenectomía, donde se observa tumor quístico de la cabeza
del páncreas.


