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CASOS CLINICOS

Coristoma hepatico en la pared de la vesicula biliar*
Hepatic choristoma in the gallbladder wall. Report of one case
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RESUMEN

El tejido hepatico heterotdpico es una condicion poco comun que se identifica con mayor frecuencia
durante la exploracion quirdrgica del abdomen por otras indicaciones. Describimos un caso de tejido
hepatico heterotdpico localizado en la pared externa de la vesicula biliar de un paciente masculino de 47
afios de edad, en el cual se realiz6 una colecistectomia laparoscopica por colelitiasis sintomatica. El reporte
histopatolégico informa de cambios crénicos en la pared vesicular y leve infiltrado linfocitario difuso en el
corion de la mucosa y muscularis mucosae sin compromiso inflamatorio o infiltracion por otros tejidos. El
nédulo hepatico compromete solo la serosa y mide 12 x 8 x 6 mm, la arquitectura es tipica del parénquima
hepatico con su arquitectura lobulillar conservada y leve hiperemia centrolobulillar difusa. Aun cuando el
coristoma hepético de nuestro paciente constituye un hallazgo inesperado, es importante destacar las
implicaciones patolégicas de este tejido y el potencial de malignidad asociado al mismo.
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SUMMARY

Heterotopic liver tissue (hepatic choristoma) is an uncommon condition frequently identified during the
surgical exploration of the abdominal cavity for other causes. We report a 47-years-old man operated on for
symptomatic cholelithiasis. At laparoscopy we found a small hepatic nodule over the serosal surface of the
gallbladder. The pathological report informed chronic changes of the gallbladder wall with mild diffuse
mucosal and muscularis mucosae lymphocytic infiltrates, without inflammatory changes or infiltration from
other tissues. The hepatic nodule only infiltrated the serosa and measured 12 x 8 x 6 mm. lIts lobulillar
architecture was preserved and there was only mild diffuse hyperemia. Even though the choristoma of our
patient constitutes an incidental finding, we believe that it is important to highlight the pathological
implications of this tissue and the malignant potential associated.
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INTRODUCCION calizaciéon anormal?, términos como heterotopia o

ectopia son sinénimos de coristoma y actualmente

Se denomina coristoma a la presencia de una son utilizados con mayor frecuencia. El tejido hepa-
masa de tejido histolégicamente normal en una lo- tico heterotopico es una condicién poco comun que

*Recibido el 3 de Septiembre de 2006 y aceptado para publicacién el 3 de Octubre de 2006.
Correspondencia: Dr. Marcelo A. Beltran

Plazuela Baguedano 240. Ovalle, Chile

Casilla 308

e-mail: beltran_01@yahoo.com



230

se identifica con mayor frecuencia durante la explo-
racién quirdrgica del abdomen por otras indicacio-
nes2. Los coristomas hepaticos se han encontrado
por sobre y por debajo del diafragma, el coristoma
hepéatico asociado a la vesicula biliar es la localiza-
cion intraabdominal mas frecuente34 y adn siendo
la mas frecuente se han descrito solo 21 casos en
la literatura internacional. Algunos autores han des-
crito este coristoma como una curiosidad que no
requiere tratamiento quirdrgico®, sin embargo se ha
demostrado que el tejido hepatico heterotdpico es
muy propenso al desarrollo de hepatocarcinoma®-8
y por lo tanto su tratamiento debe ser quirdrgico
cuando es diagnosticado. Describimos un caso de
tejido hepético heterotdpico localizado en la pared
de la vesicula biliar de un paciente masculino en el
cual se realizé una colecistectomia laparoscépica
por colelitiasis sintomatica.

Reporte de caso

Paciente masculino de 47 afios de edad sin
antecedentes patolégicos importantes, es sometido
a colecistectomia laparoscépica electiva con el
diagnostico de colecistitis crénica litiasica sintoma-
tica diagnosticada por clinica y por ecografia abdo-
minal. A la laparoscopia se observa una masa
violacea de aproximadamente 2 cm x 1 cm, adhe-
rida a la serosa del cuerpo de la vesicula biliar
(Figura 1) sin compromiso de la pared vesicular
(Figura 2). Se realiza la colecistectomia sin inciden-
tes extrayendo la vesicula en una bolsa, el paciente
permanece hospitalizado por menos de 24 h y es
dado de alta en buenas condiciones, en el Ultimo
control postoperatorio (6 meses) se encuentra
asintomatico. El reporte histopatoldgico informa de
cambios crénicos en la pared vesicular y leve infil-
trado linfocitario difuso en el corion de la mucosa y
muscularis mucosae sin compromiso inflamatorio o
infiltracion por otros tejidos. El nodulo hepatico
compromete solo la serosa (Figura 3) y mide 12 x
8 x 6 mm, la arquitectura es tipica del parénquima

Figura 1. Coristoma hepatico de aproximadamente 12 x 8
X 6 mm sobre la serosa del cuerpo de la vesicula biliar
(Flecha abierta).
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Figura 2. Vesicula biliar abierta, en su pared se observa
el coristoma hepatico que no compromete la mucosa (Fle-
cha abierta).

hepatico y la arquitectura lobulillar se encuentra
conservada, ademds se identifica leve hiperemia
centrolobulillar difusa (Figura 4).

Figura 3. Tejido hepético heterotdpico que infiltra solo
parcialmente la serosa de la vesicula biliar en su pared
libre, el parénquima hepatico (PH) conserva su arquitec-
tura normal y la vesicula biliar (VB) presenta signos
inflamatorios crénicos (Hematoxilina y Eosina 10x).

Figura 4. Hiperemia lobulillar difusa en tejido hepético
heterotopico (Hematoxilina y Eosina 4x).
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DISCUSION

Las anomalias anatomicas del higado se clasi-
fican como l6bulos hepéticos accesorios comunica-
dos con el higado nativo por una lengua de tejido
hepético normal y tejido hepéatico heterotopico o
coristoma hepético sin conexiones vasculares,
biliares o parenquimatosas con el higado nativo?5,
el coristoma hepatico es la menos comin de ambas
anomalias. Como consecuencia su significado cli-
nico ha sido recientemente establecido recomen-
dandose su tratamiento quirdrgico por el alto riesgo
de desarrollo de hepatocarcinoma observado en
distintas series clinicas®8. Sin embargo, el diagnos-
tico de esta heterotopia no es simple. De 21 casos
publicados solo en 2 oportunidades se ha estable-
cido el diagnéstico preoperatorio mediante ecogra-
fia abdominal en un caso? y tomografia abdominal
computarizada (TAC) en el otro#, en ninglin caso se
establecié la imagen observada en la ecografia o
en el TAC como tejido hepatico sino como una
tumoracion inespecifica. En el caso de nuestro
paciente la ecografia abdominal no identifica ningu-
na tumoracion u otra anomalia en la pared de la
vesicula biliar y el coristoma hepatico encontrado
en la pared vesicular fue un hallazgo incidental
como habitualmente se reporta®12,

La causa del tejido hepatico heterotdpico es la
migracion aberrante del higado durante el desarro-
llo embrionario!2 esta teoria explica las localizacio-
nes mas comunes de este coristoma. Los coris-
tomas hepaticos se han encontrado cerca del higa-
do en el ligamento falciforme, vesicula biliar, dia-
fragma, térax, glandulas suprarrenales, pancreas,
piloro, omento mayor, bazo, es6fago, cordén y ci-
catriz umbilical, retroperitoneo y pericardio, de es-
tas localizaciones la mas frecuente es la vesicula
biliar26.1215_ Cuando se localiza en la vesicula biliar
con mayor frecuencia se lo ha encontrado en la
superficie serosa externa como en nuestro caso,
otras localizaciones menos frecuentes son la
intramuscular y la subserosa®. Los hallazgos histo-
patoldgicos en casos de heterotopia hepatica inclu-
yen parénquima normal, infiltracion grasa, cirrosis y
hepatocarcinoma?6-8, se ha reportado que habitual-
mente existen las mismas caracteristicas o cam-
bios histopatolégicos en el higado ectdpico y el
higado nativo como la coexistencia de cirrosisio,
asi también se ha reportado la mayor susceptibili-
dad del tejido heterotopico hacia la carcinogenesis
debido a alteraciones metabdlicas asociadas a la
falta de drenaje venoso y biliar normal28.7. Actual-
mente existen 25 casos reportados e histopatolo-
gicamente confirmados de hepatocarcinoma que
se desarrollo en un higado heterotdpico con el hi-

gado nativo normal, en la mayoria de estos casos
ambos higados presentaban cambios degenera-
tivos por cirrosis®. Sobre la base de estos reportes
y otros estudios mas especificos® actualmente se
acepta el mayor riesgo que tiene el tejido hepatico
heterotopico para el desarrollo de adenocarcinoma
y apoyan el concepto de la cirugia curativa con la
reseccion del tejido ectopico y el 6rgano afectado,
en nuestro caso la vesicula biliar.

En algunos casos en los que la indicacion de la
cirugia fue una colecistitis aguda, los hallazgos
histopatolégicos en el higado ectdpico fueron co-
langitis y congestion secundarios al proceso infla-
matorio vesicular®. En nuestro paciente se observo
solo una leve hiperemia centrolobulillar posible-
mente secundaria al trauma quirdrgico, todas las
estructuras hepaticas en el coristoma se encontra-
ron conservadas y sin otras alteraciones. Aln cuan-
do el coristoma hepético de nuestro paciente cons-
tituye un hallazgo inesperado, es importante desta-
car las implicaciones patolégicas de este tejido y el
potencial de malignidad asociado al mismo.
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