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__COLELITASIS

~ & Prevalencia en paises occidentales: 10-20% (edades avanzadas y mujeres).

* Tipos segun composicién: colesterol y pigmentarios (marrones, negros).

* 10% casos presentan coledocolitiasis concomitante.

A

Normal

\/ Left hepatic
Right hepatic duct duct

Gallbladder

Comman bile duct

Pancreatic duct

Pancreas

B
Gallstones

Acute cholecystitis

Chaolelithiasis

Gallstone
pancreatitis

— < 1Y



\/CO lELIT A S | S + LITIASIS DE COLESTEROL

- Originan en la vesicula (secundarios)

S’

* LITIASIS PIGMENTARIAS - Grandes y lisas
- Marrones y negras - Alto contenido en colesterol
- Originan de vesicula (negras) o conductos biliares (marrones) (primarios) - Fxs riesgo: sexo femenino, edad avanzada (>40 afios), obesidad, embarazo, multiparidad
- Pequefias, irregulares (<2 cm) pérdida de peso rapida, hipertrigliceridemia o HDL bajos
- Alto contenido en bilirrubina y calcio (marrones) farmacos: estrogenos exogenos, ACO, clofibrato, octredtido, ceftriaxona

- Fxs riesgo: estasis biliar, infeccién, cirrosis y anemia hemolitica etnia (nativos americanos, escandincvos)




- Colelitiasis Asintomdatica

Diagnéstico incidental
Gran mayoria de los pacientes: 60-80%

Incidencia anual complicaciones y neoplasia vesicular

0.3% y 0.02%.

Alto riesgo desarrollo cdncer de vesicula: pélipos
crecimiento rdpido o > 1cm, vesicula en porcelang,

litiasis > 3 ¢cm, mujer joven origen amerindio.




664 Pacientes Asintfomdticos

Pacientes con
nuevos
eventos

relacionados

Factores de riesgo
independientes:

con litiasis Sexo Femenino
Edad avanzada
Litiasis > 10 mm
v 19.6 % Multiples litiasis
&y
Shabanzadeh et al. Gastroenterology QB'I'g u u \




~_ Colelitiasis Sintomdtica No Complicada: Célico Biliar Simple

e

* Clinica: Dolor biliar, diaforesis, nduseas, vomitos, inquietud.
* Sintomas No Relacionados: Meteorismo, distensiéon abdominal, flatulencia y dispepsia.
* DIAGNOSTICO
- Pardmetros de laboratorio(Pruebas funciéon hepatica): Elevados o Normales
- Patrén oro: ecografia abdominal (S y E > 95% en litiasis > 4mm)
* TRATAMIENTO
- Reposo digestivo. Analgesia (AINES)
- Colecistectomia diferida
- Tto No Qx: Baja eficacia y altas tasas de recurrencia

(Acido Ursodesoxicélico 8-10 mg/kg de peso/dia antes de acostarse)

¥ NS N



DOLOR TIPO BILIAR

* CRITERIOS DIAGNOSTICOS:
* Dolor localizado en epigastrio y/o hipocondrio derecho * Criterios de Soporte
con todos siguientes criterios:
1. Constante que aumenta gradualmente y dura 30 El dolor puede estar asociado con:
minutos o mds

2. Ocurre a diferentes intervalos (no diariamente)

. . o 2. Irradiado hacia hombro derecho y/o regién
3. Bastante severo para interrumpir las actividades

infraescapular derecha

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
| , ’ .
| 1. Nduseas y vomitos
|
|
|
|
|
diarias o haber acudido a urgencias I
|
|
|
|

4. No significativamente (<20%) relacionado con los
movimientos intestinales

3. Despertar durante el sueno

5. No significativamente (<20%) aliviado por cambios
posturales o supresion dcida

Cotton PB, Elta GH, Carter CR, et al. Gallbladder and sphincter of Oddi disorders. Gastroenterology

2016.
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Colelitiasis Sintomdtica Complicada: Colecistitis Aguda

Litiasis biliar agente causal en 90%

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

| )

Fx progresion

Signos locales de inflamacién

1. Signo de Murphy

2. Dolor, masa o sensibilidad en HCD
Signos sistémicos de inflamacién

1. Fiebre

2. Elevacién de PCR (> 3 mg/dl)

3. Leucocitosis

Hallazgos de imagen caracteristicos de CA.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
Un item en A y un item en B positivos
C confirma el diagnéstico de sospecha

‘s

\/ Baran et al. NEJM 20645
U o) A

Grado y duracién obstruccion
del c. cistico.

The New England

Journal of Medicine

Interventional Approaches to
Gallbladder Disease
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\/ Colelitiasis Sinfomatica Complicada: Colecistitis Aguda 0

./ * CRITERIOS DIAGNOSTICOS ECOGRAFICOS

IE0 - APARATO DIGESTIVO ABDOR

Signo de Murphy ecografico: dolor con el transduc-
tor colocado.

Engrosamiento de la pared vesicular > 4 mm (si el
paciente no tiene hepatopatia cronica y/o ascitis
y/o insuficiencia cardiaca derecha).

Aumento del diametro vesicular > 8 cm.
Demostracion de litiasis biliar.
Colecciones liquidas pericolecisticas.
Presencia de barro biliar.

Trilaminacion de la pared vesicular.

Banda intermedia continua y focal hiperecogénica.




\_/ . Colecistitis Aguda No Litidsica

N/
'
* Mayoria de ocasiones en pacientes en estado critico o asociado a DM, ICC, Ins. Renal terminal, SIDA.
S’

* Mortalidad 30% | > rapida evolucién a gangrena y perforacion

* Colecistostomia percutdnea: Eficaz y minimamente invasiva

Colecistitis Enfisematosa

* Mas prevalente en varones, DM y Enf.
Vascular periférica

* Ecografia abdominal menor S y E que Rx
o Tc abdomen

* Colecistectomia inmediata: Tratamiento de
eleccién
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Colelitiasis Sintomdatica Complicada: Coledocolitiasis

e 5-20% en el momento de la

colecistectomia.

* La mayoria son secundarios.

* Primarios: Conducto biliar largo,
diverticulo periampular, colangitis

pidgena recurrente.
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Colelitiasis Sintomdtica Complicada: Coledocolitiasis

ALT

AST
GGT
FA

ENFOQUE DIAGNOSTICO INICIAL

Ictericia

acumulada en la piel, a menudo
causada por trastomes del

igat § 1z vestcua biier - Dolor: HCD, epigastrio
R Clinica - Nauseas, vomitos, ictericia
- Fiebre

Laboratorio Ecografia abdominal
Bilirrubina ol il
: - Colelitiasis y complicaciones
Amilasa . ., )
. - Dilatacion de colédoco
Lipasa

i - Coledocolitiasis
Leucocitosis



Escala de Probabilidad de Coledocolitiasis en Colelitiasis Sintomatica

Predictores de coledocolitiasis

Muy fuertes Clinica de colangitis

Bilirrubina >4 mg/dI

Ecografia: Coledocolitiasis
Fuertes Bilirrubina: 1,8 — 4 mg/dI

Ecografia: Dilatacidn del colédoco >6mm en pacientes con vesicula
Moderados Enzimas hepaticas elevadas (GGT, FA, AST, ALT).

Edad > 55 afios

Clinica de pancreatitis biliar aguda

Escala de probabilidad de coledocolitiasis
Probabilidad Intermedia (10 — 50 %) Presencia de otros predictores pero sin cumplir criterios
de alta probabilidad.

Probabilidad Baja (< 10 %) Ningun predictor presente



Symptomatic Patient
with Chelelithiasis

Likelihood of CBD Stone Based
an Clinical Predictors (Table 2)

' Y '
Lovw Intermediate High
Laparoscopic
Cholecystectomy OR* ¥
Mo Cholangiography Pre-operative
ERCP
L L4
Laparoscopic :
—— Negatve —| , '9C " PFEE?JPSES: "
g Laparoscopic MRCP or If Unavailable
1 Ulcrasound
Laparoscapic Paositive
Cholecystectomy | *Drepending on costs and local expertise
OR*
¥ r
Laparoscopic Post-
Common ;
Bile Du.c: cp&r?:c;ve
Exploration

ASGE Standards of Practice Committee, Maple JT, Ben-Menachem T, Anderson MA, Appalaneni V, Banerjee S, Cash BD, Fisher L, Harrison ME, Fanelli RD, Fukami N, Ikenberry SO, Jain
R, Khan K, Krinsky ML, Strohmeyer L, Dominitz JA. The role of endoscopy in the evaluation of suspected choledocholithiasis. Gastrointest Endosc. 2010 Jan;71(1):1-9.



COLEDOCOLITIASIS /CPRE
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DISCINESIA BILIAR

Comprenden: Desorden funcional de vesicula (FGD) y Disfuncién del Esfinter de Oddi (SOD).
Representa tipo de dismotilidad como Sd Intestino Irritable o Estrefiimiento crénico

Cuadro clinico: Dolor biliar tipico en ausencia de litiasis o causas orgdnicas

Incremento de incidencia (5 a 25%) > T colecistectomias

Fisiopatologia: (1) Contraccién vesicular no adecuada (2) No coordinacién contraccion

vesicular /relajacién esfinter de Oddi (3) Obstruccién estructural o funcional de la salida de bilis

Asociacion con Obesidad estado proinflamatorio crénico pobre motilidad

infiltracién grasa vesicular
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—" DESORDEN FUNCIONAL DE VESICULA (FGD)

e’
* Término empleado en pacientes con dolor biliar y vesicula intacta (no litiasis ni barro biliar)
° Didgnésﬁco de eXCIUSién. Eilfu.nlLii:lgrlu:iLiL' Criteria for Functional Gallbladder
1. Biliary pain
. RGSOIUClOn esponTCIneCI de sinfomas frecuenfemente 2. Absence of gallstones or  other structural
pathology
:> CO|eCiSTeCTOmI'CI pl‘eCOZ iniUSﬁﬁCddd Suppartive Criternd
1. Low ejection fracton on gallbladder scintigraphy
2. Nomal liver enzymes, conjugated bilirubin, and
amylase/lipase
* Tratamiento sintomdtico: antiespasmédicos, neuromoduladores, dcido ursodesoxicélico
[ ]

Sintomatologia severa: Valorar colecistectomia

Cotton PB, Elta GH, Carter CR, et al. Gallbladder and sphincter of Oddi disorders. Gastreenterology
2016. v e
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DISFUNCION DEL ESFINTER DE ODDI

Generalmente empleado en pacientes con dolor biliar después de la colecistectomia en ausencia

de litiasis u otras causas orgdnicas.
Puede ser causa de pancreatitis recurrente de causa desconocida
Mds frecuente en mujeres de mediana edad

Dicgnés’rico de exclusion (descartar dispepsia ulcerosa/funcional, Sll)



DISFUNCION DEL ESFINTER DE ODDI

Tipo disfuncidn

Biliar tipo |
Biliar tipo 11
Biliar tipo 111

Pancreatico tipo |

Pancreatico tipo 1l

Pancredatico tipo 1l

EQ: esfinter de Oddi

Clasica

Roma 1113

Clasica

Roma lII*

Clasica

Roma 1I1®
Clasica

Roma I

YWB: wia biliar

Definicidon

Dolor + elevacion enzimas hepaticos™* + VB dilatada (>12 mm)**

+ retraso del drenaje (>45 minutos)**

Dolor + elevacidon enzimas hepaticos™® + VB dilatada (=8 mm)
Len LIS

Dolor + 1 o 2 de: elevacidon enzimas hepaticos™® + VB dilatada
(=12 mm)** + retraso drenaje (>45 minutos)®*

Dolor + elevacion enzimas hepaticos* o VB dilatada (=8 mm)
en LIS

Dolor biliar salo I

Dolor + elevacidon enzimas pancreaticos™® + VP dilatada (> &6 mm
en cabeza o >5 mm en cuerpo)** + retraso drenaje

(=8 minutos)*™*

Dolor + elevacidan significativa enzimas pancreaticos + WP dilatada
Dolor + 1 o 2 de: elevacidon enzimas pancreaticos™® + VP dilatada
(=6 mm en cabeza o =5 mm en cuerpoc)** + retraso drenaje

(=8 minutos)*®™*

Dolor + elevacidn significativa enzimas pancreaticos o VWP dilatada
Dolor pancreatico salo

WP: via pancreatica

* Elevacidn de enzimas = 2 veces el limite superior de la normalidad, al menos en 2 episodios de dolor.
** Dilatacidon de la VB o VP vy retraso del contraste del conducto biliar o pancreatico en la CPRE.

uu @)
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DESORDEN FUNCIONAL DEL ESFINTER BILIAR

> (DISFUNCION DEL ESFINTER DE ODDI Ii)

Criterios Didgnosticos propuestos:

E1b. Diagnostic Criteria for Functional Biliary Sphincter
of Oddi Disorder

1. Criteria for hiliary pain

2. Elevated liver enzymes or dilated bile duct, but
not both

3. Absence of bile duct stones or other structural
abnormalities
Supportive Criteria
1. Normal amylase/lipase
2. Abnormal sphincter of Oddi manomery

3. Hepatohiliary scintigraphy

Manometria Esfinter de Oddi: Invasiva y riesgo de complicaciones

Tratamiento médico sinftomdtico: nitratos, amitriptiling, ranitidina

Tratamiento invasivo: Esfinterotomia mediante CPRE.

Cotton PB, Elta GH, Carter CR, et al. Gallbladder and sphincter of Oddi disorders. Gastroenterology

2016.
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DISCINESIA BILIAR

Table F

Rome IV criteria for the diagnosis of functional gallbladder disorder and functonal biliary

sphincter of Oddi disorder

Rome IV Criteria for the
Diagrr::lrSiE o Biliar}r Fain

Rome I Crteria for the
Diagnosis of Functonal
Gallbladder Disorder

Rome IV Critera for the
Diagnosis of Functiconal
Biliary Sphincter of Oddi
Disorder

Pain located in the
epigastriurm andfor R
and all of the followwing:

1. Builds up to a steady level

and lastimng 20 min or
o nger

2. ODcours at differend
intervals (not daily)

2. Sewvere enough to interrupt
daily activities or lead to an
EITIE FOHe ey
department wisit

4. MNot significanthy (=20%%)
related to bhoweel
Mo we rme nts

5. Not significanthy (<=20%:)
relieved by postural
change or acid suppression

1. PMust meet criteria for
iliary pain

2. Absence of gallstones or
other structural pathology

1. MAust meet criteria for
iliary pain

2. Elevated liver enzymes or
dilated bile duwuct, but Mot
Eaoth

= SAbsence of bile duct stones
or other stractural
abmnormalities

Supportive criteria

- Mawusea amnd wvomiting

e Fain that radiates to the
back andfor right
infrasubscapular region

e Fain that wakes patient
from sleep

Supportive criteria
& Loww sjection fraction on
gallbladder scintigraphy

e Mormal liver enzymes, con-
jugated bilirubkin, armnd
lipase

Supportive criteria

e MMormal lipase

e Sbhrnormal sphincter of Oddi
Mmarvormetry

e Sbrnormal HIDS scan

Cotton PB, Elta GH, Carter CR, et al. Gallbladder and sphincter of Oddi disorders. Gastrgsgterolog

2016.
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PATOLOGIA DE ORIGEN TUMORAL




\/ TUMORES DE LA VESICULA BILIAR "

Tumores benignos

'

1. Podlipos:

- Tumores mds frecuentes - _

GB DECUB L, S,
- Mayoria son resultado de depésitos lipidicos o colesterol N
- Diagnéstico incidental (ecografia o pieza de reseccidn) l

= TipOS: Colesterol (mds comunes, <10mm, multiples)
Adenomiomas (fundus, 10-20 mm, solitario)
Inflamatorios (5-10mm, solitario 50%/2-5 50%)

Adenomas (mds raros, 5-20 mm, solitarios, cualquier lugar vesicula)

- Estrategia: “watch and wait”

- Colecistectomia electiva: sintomas, tamaino >10 mm, colangitis esclerosante primaria.

"N Q8 T
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~  TUMORES DE LA VESICULA BILIAR

“Tumores benignos

2. Colesterolosis o pseudotumor:

- Anormalidad histolégica adquirida caracterizado por acumulaciéon de CL y TG en macréfagos epiteliales.

(“Vesicula en fresa”)

Lipid-faden
foamy
macrophages

- Hallazgo incidental tras colecistectomia

- Mds frecuentes en mujeres hasta 60 afios y obesidad B i
- Solitarios o multiples, 2-10 mm _ Epitcium e
s 3 g ’ ]

Lamifia propns

Pl S g B gy ST e g 2

EETR Sinss EeiISeE

SOTSATe: reseenes 19 1
—

\P.d'.*ent'nj.a

Muscle layer’
Mormal gallbladder Diffuse cholesterclosis Cholestaral polyp

\
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TUMORES DE LA VESICULA BILIAR

~ Tumores benignos

S’

3. Adenomiomatosis:

- Proliferacion de la mucosa e hipertrofia de la capa muscular subyacente.
- Mds frecuente en mujeres y aumenta prevalencia con la edad
- Hallazgo incidental tras colecistectomia o eco abdominal

- Colecistectomia electiva: sintomas, tamano >10 mm

Lamina propria Muscle layer

MNormal gallbladder Generalized
adenomyomatosis

< ._ :
GALLBLADDER TRANS

Fundic adenomyomatosis Segmental
{adenomyoma) adenomyomatosis /

= N a3\



TUMORES DE LA VESICULA BILIAR

TUMORES MALIGNOS

* Neoplasia vesicular: 5° frecuencia del tracto digestivo y mds frecuente de la via biliar
* Mads frecuente en mujeres y en edades avanzadas

* Factores de riesgo: polipos crecimiento rdpido o > 1cm, vesicula en porcelang, litiasis > 3 cm,

mujer joven origen amerindio, desembocadura comun conducto pancredtico y biliar.
* Cuadro clinico indistinguible de patologia benigna.
* Diagnéstico incidental tras colecistectomia o estadios avanzados
* Tratamiento: Forma de presentacion, Estudio de extension

* Prondstico: Supervivencia 5% en 5 anos, supervivencia media < 6 meses

u\/ 8)



TUMORES DE LA VIA BILIAR

Tumores benignos

* Extremadamente infrecuentes
* Incluyen: adenomas, leiomiomas, lipomas, NET

* Indistinguibles de tumores malignos

||:> Deben ser resecados




TUMORES DE LA VIA BILIAR

-

=« TUMORES MALIGNOS: COLANGIOCARCINOMA

* Poco frecuente, mayor incidencia en Asia
* Edad > 65 anos
e Sexo: mujer/varédn (2-3/1)
* Etiologia: Desconocida, mayoria esporddica.
* Fxs riesgo: CEP, quistes coledocales, Enf. Carali,
Clonorchis sinensis, Opistorchis viverrini
* Clinica: Ictericia, colangitis, dolor abdominal inespecifico, prurito.

* Diagnéstico: perfil hepdatico, eco abdominal, Tc abominal, ColangioRMN, USE, CPRE.

¥ NS N
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TUMORES DE LA VIA BILIAR

» TUMORES MALIGNOS: COLANGIOCARCINOMA

LOCALIZACION

Rizvi et al., Gastroenterology 2013, 1215-29. /| )

Intrahepdtico

(10-20%)

perihiliar

(50%)

distal
(30-40%)

)\
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\/ TUMORES DE LA VIA BILIAR
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— * TUMORES MALIGNOS: COLANGIOCARCINOMA

* Tratamiento: Depende del estadiaje
- Resecable: Duodenopancreatectomia cefdlica o Reseccidn hepdatica (IV, V)
- Irresecable: Drenaje de la via biliar

* Prondstico: Malo. Supervivencia 12-24 meses




TUMORES DE LA PAPILA DE VATER

Benignos (adenomas, lipomas, tumores estromales o neuroendocrinos) o Malignos
Adenocarcinoma (Ampuloma) es el mds frecuente (secuencia adenoma-carcinoma)
Fx riesgo Ampuloma: PAF (60% presentan ampulomas) y Sd. De Peutz-Jeghers
Edad 70 aios

Sexo: varén/mujer (1.48/1)

Clinica: ictericia (80%), pérdida de peso (75%), dolor abdominal (50%), rara vez pancreatitis

aguda.

Diagnéstico: Analitica, ecografia abdominal, Tc abdominal, ColangioRMN, USE, CPRE

N - 9



TUMORES DE LA PAPILA DE VATER

e Tratamiento: Depende del estadiaje O e g, E_!Jﬁa

- Resecable: Endoscépica (TTNOMO) o

Duodenopancreatectomia cefdlica
- Irresecable: Drenaje de la via biliar

* Prondstico: Malo si es irresecable (similar al

Ca de Pdncreas).
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