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LESIONES SEGMENTARIAS DE LA
VIA BILIAR




Estudio de la via biliar




Diagnostico diferencial
lesiones segmentarias de la
via biliar.




Alteraciodon de
Conductos biliares
intrahepaticos
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Estenosis quirurgicas

= Seccion parcial o total de la via biliar principal o de
conductos aberrantes que drenan un sector o segmento
hepatico.

= |ncidencia: 0,2-0,7% en colecistectomia abierta. 0,5-0,8%
en c. laparoscopicas.

= Mecanismos:
Error en la identificacion de la anatomia del tracto biliar 70%

Danos colaterales: clipado, isquemias de la pared (calor del
electrico...)

Situaciones de riesgo: colecistitis aguda, gangrenosa, Mirizzi,
Vesicula escleroatrofica...




Las variantes anatomicas de la via
biliar que con mas frecuencia
pueden crear confusion al cirujano
son:

= Conducto aberrante (conducto
intrahepatico que drena
independientemente en la via
biliar extrahépatica (13 a 19%)).
El mas frecuente es el
segmento posterior del lobulo
hepatico derecho.

* Insercion baja o media del
cistico (El curso paralelo del
cistico y el conducto hepatico
comun de al menos 2 cm de




= Presentacion clinica:
Durante la cirugia (85%).
Postoperatorio inmediato (1 sem)
Tardio (3 meses o mas)

*El clipado de un conducto segmentario produce una
atrofia asintomatica del segmento.

*Obstrucciones intermitente, colangitis de repeticion,
cirrosis biliar, HTP...




EEEVIVNED
QUIRURGICAS DE LA
VIA BILIAR

u Clasificacic’)n: Clasificacion de
STRASBERG.

DESCRIPCION

LESIONES QUIRURGICAS DE LA VIA
BILIAR

Clasificacion de BISMUTH

TIP ‘ DESCRIPCION INCIDENCIA
ok 4
1 ‘ A mas de 2 cm de confluencia de 18-36%
| hepaticos il
2 ‘ A menos de 2 cm de confluencia 27-38%

Strasberg. An analysis of the problem of
biliary injury during laparoscopic
cholecystectomy.

J Am Coll Surg 1995;180:101-25.

ide la confluencia, pero 20-33%

R - o LESIONES QUIRURGICAS DE LA VIA

4 ‘ Destruccion de la confluencia 14-16%
BILIAR

Clasificacion de Stewart-Way

5 | Afeccion de aberrante CHD o el | 0-7%
colédoco

on the principles of surgical treatment. World J Surg
2001;25 241

BD
mmon hepatic duct from or clips placed on duct;

., poor visibil

zed; CBD, CHD, RHD, LHD transceted
or resected
RHD mist:
tran

Stewart L, Gantert W, et al. Causes and prevention
of laparoscopic
bile duct injuries. Ann Surg 2003;237:462;
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Hepatolitiasis.
TTO: CTPH:
Dilatacion de la













Se intenta biopsia de confirmacion.

AP: Granulomas hepaticos con cambios
inflamatorios y reparativos focales (fibrosis) a
nivel hepatico (sugiere posible origen
medicamentoso).







Progresion hepato-bilié{r |




Alteracidon de via biliar
extrahepatica proximal
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Colangiocarcinoma
Tumor de klatskin




Liver Cancer Study Group of Japan propuso una clasificacion
basada en el Patron de crecimiento tumoral

Tipo periductal infiltrante:

*Crecer a lo largo de un conducto biliar,
sin formar masa.

*Engrosamiento periductal difuso.
http://dx.doi.org/10.1594/seram2012/S-0952 *La mayorl'a de los colangiocarcinomas
localizados en el hilio son de este tipo
(Tumor de Klatskin).
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CPRE: No encuentran estenosis.
No se confirma malignidad.

RM control dos meses




Etiologia
inflamatoria/infecciosa
(colangitis, abscesos
hepaticos, trombosis
de la porta pileflebitis)




No se identifican coledocolitiasis.
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DD estenosis VB distal con
patologia pancreatica,
duodenal...
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Liver Cancer Study Group of Japan propuso una clasificacion
basada en el Patron de crecimiento tumoral

Colangiocaecinoma

Tipo intraductal:

*Tiene un pronostico relativamente
favorable

* Patron de crecimiento es a través de la
mucosa superficial, intraluminal.

* Masa intraductal que realza, con
dilatacion ductal marcada y difusa
proximal.

* Extension transmural tardia (infiltracion
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* Antecedentes: de Gpatia monoclonal sin tto, y enf de Crohn ileocdlica
corticodependiente.

* 3 episodios de PA: 1°:Barro biliar (colecistectomia), 2° Por el Imurel, 3°
PAAF Pancreas: Fibrosis y cambios reparativos, sin malignidad.

* Proceso inflamatorio pancreatico (Pancreatitis autoinmune)




Estudio de colangio-RM previa a la colecistectomia
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\ Neoplasia de cabeza de pancreas
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MUCHAS GRACIAS.




