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S 3 HISTORIA

525 d.C. Litos biliares: Alejandro de
Tralles

 Papiro de Ebers, descubierto por
George Ebers en 1872.
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e 1543 -Andreas Vesalius:

Describe la Colelitiasis y la anatomia
de la Via Biliar Extrahepatica.

- 1867: CIRUGIA BILIAR
1882 Langenbuch: 1ra
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 1890: Exploracioéon Via Biliar
- 1924: Colangiografias

c 1971: ERCP

c 1985: Dr. Mihe: 1ra COLELAP

- Convencién de Ila Sociedad de
Cirujanos GIT Americanos
Endoscépicos (SAGES). =




“\_”7(CTERO OBSTRUCTIVO

 impregnaciéon de tejidos por
Bilirrubina predominantemente
conjugada anormalmente
aumentada en plasma.




Circulacion
Sistémica (<3mg/100mg)

Circulacion
enterohepatica

[orobamamones |

Vena porta I'd
Orobilinégeas fecal o
Estercebilinégene
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CLASIFICACION

 Hiperbilirrubinemia
predominantemente no conjugada

° Hiperbilirrubinemia
predominantemente conjugada.

[Liver |
Amm,;‘de - :

[Right hepatic duct ]’15.4'-\1 I

[ Left hepatic duct ‘[ 46.1% ]

| [(.nnﬂucu(c of Rt and Lt hepatic ducts |[ 25% |
!|Both Rt and Lt ducts injured (not at hiﬁucalionn” 13.5%
| |

 —
; |Common bile duct

/
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Gallbladder Cystic duct l "
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. %  CLASIFICACION

-
Ictericia Retencion:

A)Bilirrubina no conjugada
B)Bilirrubina Conjugada:
1. Trastornos de la excrecion hepatica

a) Trastornos familiares hereditarios.
b) Trastornos adquiridos

2. Obstruccién Biliar extraheﬁica




2. OBSTRUCCION BILIAR
.7  EXTRAHEPATICA

.

« OBSTACULOS EN LA LUZ DE LOS DUCTUS
BILIARES

 Calculos
 Parasitos
 Cuerpos extraiios, Sutura
e Tumores

« LESIONES DE LA PARED

* Tumores
* Inflamatorias, Cicatrizales

« COMPRESIONES EXTRINSECA

Cancer Confluente Biliopancreatico
Pancreatitis

Odditis

Diverticulos

Adenopatias

Linfomas

* ATRESIAS-CAROLI, LIGADURA DE V8P




CAUSAS MAS FRECUENTES:
»Q S s

K(‘; . FILARIASIS - ASCARIDIASIS

'CANCER DE
AS

SME MIRIZZI | . .

NCER DE PANCREAS

DISFRUNCION ODDI

LITIASIS COLEDOCIANA



DIAGNOSTICO

A i}}‘ 7 /)" |
« CLINICA .

- BIOQUIMICOS: Hematologia,
Eritrosedimentacion,
Coagulograma, Bilirrubina, ALAT,
ASAT, FAL, GGT, LDH, 5-
Nucleotidasa, Pruebas
Funcionales Renales, colesterol y
Triglicéridos, amilasa y lipasa,
proteinas totales y albumina

- Marcadores tumorales: AFP, CA
19-9



IMAGENOLOGICOS

adiografias de abdomen y torax

US Abdomen Convencional/intraop/
laparoscopico (LAPUS)

Ecoendoscopia \

Tac contrastado, helicoidal,
multiplano

Colangiografias
ERCP
RMN/Colangioresonancia

CTPH / PET
Arteriografia selectiva
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VIA BILIAR INTRA Y
EXTRAHEPATICA

SINUSOIDE »
HEPATOCITO —_
- CANALICULOS BILIARES COLESTASIS
INTRAHEPATICOS ? INTRAHEPATICA
"MEDICAM
- ZONA PORTAL —_—)
CANAL BILIAR
| CANALES BILIARES e COLESTASIS
INTRAHEPATICOS >INTRAHEPATICA
| VIA BILIAR ) >
EXTRAHEPATICA

\ COLESTASIS
FYTRAMEDATICA,

ICTERICIA
> OBSTRUCTIVA

PMELANICA

Rev. Méd. Uruguay 1987;3:246-255



Table 20-3 Clues to the Differential Diagnosis of Jaundice: Biiary Obstruction versus Liver Disease

PARAMETER BILIARY QBSTRUCTION

LIVER DISEASE

Histary Abdorminal pain
Fever, rigors
Prior biliary surgery
Older age

Physical examination  Fever
Abdominal tendemess
Palpable abdominal mass
Abdominal surgical scar

Laboratory studies  Predominant elevaton of serum alkaline phosphatase
relative to aminotransterzses

Prothrombin time {INR) normal or normalizes with

VILamin . agminisanon
Leukocytosis
Flevated serum amylzse o lipase level

Anoratia, malaise, myalgias (viral prodrome]

Known viral exposure

History of blood product receipt or of injection drug use

Exposure to known hepatotoxin

Family history of [ver diease

Spider angiomata

Stigmata of portal hypertension (e.g, prominent abdominal
veins, splenomegaly, ascites)

Asterivis

Predominant elevation of serum aminatransferase levels relative
to alkaline phosphatase

Prolonged prathrombin time that does not normalze with
vitamin K administration

Thrombocytopenia
Serologies indicative of specific liver disease

Feldman Sleisenger and Fordtran's GIT and Liver Disease, 9th ed. - 2010 - Saunders, An Imprint

of Elsevier.
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CoURVOIeieR.  SINDROME DE

TERRIER BARD - PIC

* TUMOR - TUMOR CABEZA
PERIAMPULAR PANCREAS

Pl

Ludwig Felix Louis Bard Adrien Pic
Courvoisier Terrier

Casuistich-Statische Beitrage zur Pathologie und Rev Med 1888; 8: 257-82
Chirurgie der Gallenwege. Leipzig: Vogel, 1890




Bilirrubina > 3 x normal
FA > 3 x normal

\/

l Sospecha de ictericia obstructiva |

\/

Evaluacion radiologica
ECO/TC/RM

\/

I Dilatacitn via biliar ‘
] 1

v, Cimes 3/
Dolor Sin dolor
Fiebre Afebril
Fluctuacion de ictericia Aumento progresivo bilirrubina
Bilirrubina < 100 pmol/1 Bilirrubina > 200 umol/
I L I 1
AV N/
==
. I |
\/ , \/
Colangiografia por [ Tomografia computarizada ‘
resonancia magnetica

\/

Colangiografia por
resonancia magnética

v

=

Protocolo diagnéstico de la Ictericia Obstructiva, Medicina 2011
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TRLICTIN D,

Dilatadas

J 0

V.B.I+V.BE| —

 ULTRASONIDO \
\ ABDOMINAL 4

— V.BE.E Normales
V.B.l Dilatadas

Coledocolitiasis Mo Coledocolitiasis

T.A.C
E Abdominal

[

T.A.C

- - | Abdominal %\\/

Cancer de

I:i'} Vesicula biliar | | Colangiocarcinoma

Pancreas Mormal
Dilatacion del conducto

Cancer de
Fancreas

U

C.T.P.H

4

C.P.R.E

4

Tumor pernampular

1

Resecable r No Resecable 1

Operacién Operacién Prétesis Biliar
Curativa paliativa Endoscopica




TRATAMIENTO

‘s TRATAR LA CAUSA _
+ MEDIDAS GENERALES ‘(y
- Hidratacién adecuada i .
o Profilaxis antibiética
- Vit K

- Corregir anemia e hipoalbuminemia
° Proteccion renal
o TxX prurito

» TRATAR LA INFECCION

« QX: DESCOMPRIMIR VBP




+ CL y ELVB
. CL y CPRE

« Colecistectomia sola una incision
quirurgica utilizando el Sistema
Arana.
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DN SAGES 2012 Reuni6n Anual



Coledocoliticisis de alto riesgo

Sl

v

CPRE

v

Colangitis
NO
Paciente

Colecistectomizado

T T

Experiencia en EVB
por |upuroscopiu

v

COLELAP + EVB

No_experiencia
en EVB por laparoscopia

v

CPRE +
COLELAP



\ CIO SUPRASELECTIVA I

SAGES 2012 Reunién Anual



Opciones terapéuticas ante el paciente con
colangiografia intraoperatoria selectiva
positiva

SAGES 2012 Reuniéon Anual



Anamnesis ‘

Exploracion Ecografl'a

Analitica hepatica

Sintomas

Dilatacion VB

Colelitiasis

L

CPRE + EE
Cirugia extraccion

v

Dilatacion VB/localizacion

Etiologia

- colédocolitiasis
- masa pancreas

Sin dolor

Tumor periampular
é¢Masa pancreatica?

T. Confluente
éKlastkin?



TERCIO
SUPERIOR

= HEPATOYEYUNOSTOMIA
= RESECABLE:
HEPATECTOMIA Y
_ HEPATOYEYUNOSTOMIA
O COLANGIOYEYUNOSTOMIA

CIRUGIA

TERCIO
MEDIO

- HEPATOYEYUNOSTOMIA

TERCIO

INFERIOR

- COLEDOCOYEYUNOSTOMIA
O COLECISTOYEYUNOSTOMIA
SI RESECABLE
PROCEDER DE WHIPPLE




Xanthogranulomatous cholecystitis (XC) is a rare inflammatory entity of the gallbladder
characterized by a focal or diffuse destructive inflammatory process, with accumulation of
layers of macrophage lipid, fibrous tissues and acute and chronic inflammatory cells. This
disease is known since the 1970s with the descriptive term fibro-xanthogranulomatous
cholecystitis, but it was first described in 1981 by Goodman and Ishak. Although it is a benign
entity, imaging techniques are often not definitive to rule out gallbladder cancer, with
recognized poor prognosis.

This study presents the case of a woman with a preoperative diagnosis of suspected vesicular
neoplastic process with infiltration in the duodenum, not confirmed histologically. The difficulty
of a clear differential diagnosis after the use of imaging techniques, provides clinical relevance
to the pathology.

Key words: Xanthogranulomatous Cholecystitis; Gallbladder Carcinoma; Laparoscopic
cholecystectomy.



- F 59 No habitos toxicos, ni
APF

- APP: HTA, dislipemia, IRC,
hipotiroidismo y colelitiasis.

 Urgencias: dolor abdominal
tipo coélico, vomitos biliosos e
ictericia.

* EF Ictericia CM, Murphy(+).
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 Analitica: Patron mixto de lesion
hepatica con Bili Total=5.8 mg/dl.

« US: Litiasis biliar miltiple con
barro biliar y discreta dilatacion
de VBE

« ERCP: Litiasis 5 mm y prétesis.
* BT= 1.85 mg/dl (post ERCP)
« 72 hrs: Egreso o
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* A los 2meses acude a Urgencias:
nuevamente con colico biliar de
48 hrs de evolucion.

« US y TAC Abdominal
 Dx: Colecistitis Cronica Agudizada
- Tx médico y egreso
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* Al mes del 2do egreso: acude por
ictericia, coluria, acolia, prurito
progresivo.

 Reingresa: US y TAC Abdominal

 Discreta colestasis y marcadores
tumorales normales.

 PAAF: no concluyente




SO
US al ingreso:

 US: T. hipoecogeénica de 24 x
21mm de vesicula-cabeza
pancreas, dilatacion coledociana
y VBI, CPP no dilatado.

« TAC: area vesicular pierde planos
de separacion duodeno, cabeza
pancreatica 4.3x4.8cm y coledoco
marcada la dilatacion de VBI



- ERCP: Colangiocarcinoma tipo | o
Carcinoma vesicular (CV).

« Citologia: No células neoplasicas.
 Remite: Ecoendoscoépica y PAAF.




« US Endoscoépico: zona irregular e
hipoecogénica préoxima a Ia
protesis biliar instaurada.

 Laparotomia exploradora (LPE)

« TAC preop: proceso neoplasico de
origen duodeno-vesicular vrs
patologia inflamatoria.
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 Laparoscopia: reaccion adherencial
visceroparietal.

 LPE: colecistectomia y reseccion
de la pieza.

 A.P:Colecistitis
Xantogranulomatosa

* Al 5to dia: Egreso
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CX es una entidad infrecuente

Edad promedio de presentacion: 44-
632

Mas frecuente en sexo femenino
Condicion premaligna

0.7-13.2% de las colecistectomias
80%: Reconversion

Colecistectomia Convencional es Ia
técnica de eleccion ‘




 Diferenciacion preop entre laCXy
CV es de vital relevancia para el
adecuado manejo quirurgico

« CX puede resultar un reto
diagnéstico y un dilema
terapéutico por su similitud con el
CV.







