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INTRODUCCIÓN

• Se	
  define	
  como	
  la	
  infección	
  de	
  la	
  vía	
  biliar	
  
principal.
• Habitualmente	
  secundaria	
  a	
  la	
  liPasis	
  coledociana
• Primera	
  descripción	
  realizada	
  por	
  Charcot	
  1877	
  
“fiebre	
  hepáPca”
• Se	
  presenta	
  en	
  un	
  6	
  a	
  9	
  %	
  de	
  los	
  pacientes	
  que	
  
presentan	
  liPasis	
  vesicular

jueves 29 de diciembre de 11



INTRODUCCIÓN

• Evolución	
  impredecible	
  
• Rápidamente	
  progresiva	
  en	
  anciano
• Métodos	
  diagnósPcos	
  y	
  terapéuPcos	
  han	
  
mejorado	
  pronósPco.	
  
• Mortalidad	
  mayor	
  al	
  50%	
  antes	
  de	
  los	
  años	
  70	
  a	
  
menos	
  del	
  7%	
  en	
  los	
  80	
  *	
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  Mosler	
  P,	
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  and	
  Management	
  of	
  acute	
  cholangiPs.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
   Curr	
  gastroenterol.Rep	
  (2011)13:166-­‐172
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ETIOPATOGENIA

• 2	
  componentes
–Obstrucción	
  total	
  o	
  parcial
• LITIASIS
• Estenosis	
  benignas	
  o	
  malignas
• Parásitos
• Otras	
  (stent,	
  diverPculos)

– Infección
• Colonización	
  Bacteriana
• Polimicrobiana
• Mas	
  culPvos	
  posiPvos	
  en	
  obstrucciones	
  parciales

• Con	
  posterior	
  aumento	
  de	
  presión	
  intraductal	
  con	
  reflujo	
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DIAGNÓSTICO

• Clásica	
  tríada	
  de	
  Charcot
• Presente	
  en	
  menos	
  del	
  50-­‐	
  70%
• Bajo	
  rendimiento	
  diagnósPco
–Necesidad	
  de	
  estandarizar	
  el	
  diagnosPco
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MÉTODOS	
  DIAGNÓSTICOS
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CLASIFICACIÓN

GUÍAS	
  DE	
  TOKIO.	
  SE	
  BASA	
  EN	
  EL	
  CONTROL	
  
CLÍNICO.	
  SON	
  ESENCIALES	
  LAS	
  PRIMERAS	
  24	
  
HORAS	
  Y	
  EL	
  COMIENZO	
  DEL	
  TRATAMIENTO	
  
MÉDICO

VARIABLE	
  TIEMPO
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TRATAMIENTO

• ESCENARIO

–Paciente	
  operable	
  por	
  su	
  terreno,	
  que	
  una	
  vez	
  
insPtuido	
  el	
  tratamiento	
  medico,	
  no	
  mejora	
  y	
  
manPene	
  su	
  colangiPs.	
  Sin	
  disfunciones	
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TRATAMIENTO

• INICIO
• Tratamiento	
  medico
–Reposición
–Analgesia
–AnPbióPcos
• Leves	
  penicilinas/inhibidor	
  de	
  betalactamasas.	
  Piperacilina/
Tazobactam	
  o	
  Ampicilina-­‐sulbactam.	
  Tratamiento	
  por	
  3	
  días
• Severas	
  cefalosporinas	
  de	
  3	
  o	
  4	
  generación,	
  penicilinas/inhibidor	
  
betalactamasas,	
  pudiendo	
  asociarse	
  Fluorquinolonas	
  o	
  
Carbapenems.	
  Por	
  5-­‐7	
  días.
	
  	
  	
  	
  (según	
  JPN	
  Tokio	
  guidelines)
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TRATAMIENTO

• ARSENAL	
  TERAPEÚTICO

–CPER	
  seguido	
  de	
  colecistectomía	
  LP
–Laparoendoscopía	
  introperatoria	
  “rendez-­‐vous”
–Tratamiento	
  integral	
  laparoscópico
–Cirugía	
  laparotómica
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CPER

LA	
  REALIZACIÓN	
  DE	
  LA	
  CPER	
  SEGUIDA	
  DE	
  ES	
  (PAPILOTOMÍA),	
  ES	
  UNA	
  OPCION	
  EFECTIVA
Y	
  SEGURA.	
  LA	
  MISMA	
  DEBE	
  SEGUIRSE	
  DE	
  UNA	
  COLECISTECTOMIA	
  
LAPAROSCOPICA,	
  SALVO	
  EN	
  PACIENTES	
  CON	
  RIESGO	
  QUIRURGICO	
  ALTO
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CPER

• RaPfican	
  el	
  rol	
  de	
  la	
  CPER	
  para	
  la	
  colangiPs.
• CriPcan	
  el	
  uso	
  sistemáPco	
  de	
  la	
  CPER	
  por	
  complicaciones	
  y	
  
ausencia	
  de	
  garantas	
  en	
  la	
  liPasis	
  coledociana.

• Buena	
  experiencia	
  en	
  la	
  extracción	
  de	
  liPasis	
  de	
  la	
  VBP	
  (6%	
  de	
  
liPasis	
  residual)
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CPER
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*Parra-­‐Membrives,	
  P,	
  Díaz-­‐Gomez	
  D,	
  Vilegas-­‐Portero	
  R.	
  Appropriate	
  management	
  of	
  common
Bile	
  duct	
  stones:	
  A	
  RAND	
  CorporaPon/UCLA	
  Appropriateness	
  Method	
  staPsPcal	
  analysis.
Surg	
  Endosc	
  (2010)	
  24:1187-­‐1194.
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*Parra-­‐Membrives,	
  P,	
  Díaz-­‐Gomez	
  D,	
  Vilegas-­‐Portero	
  R.	
  Appropriate	
  management	
  of	
  common
Bile	
  duct	
  stones:	
  A	
  RAND	
  CorporaPon/UCLA	
  Appropriateness	
  Method	
  staPsPcal	
  analysis.
Surg	
  Endosc	
  (2010)	
  24:1187-­‐1194.
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OPORTUNIDAD

-­‐	
   CPER	
  aumenta	
  la	
  inflamación	
  local,	
  mas	
  si	
  se	
  hizo	
  papilotomía
-­‐	
   Cuanto	
  mas	
  alejado	
  mayor	
  dificultad	
  en	
  la	
  colecistectomía
-­‐	
   Se	
  recomienda	
  antes	
  de	
  las	
  6	
  semanas

jueves 29 de diciembre de 11



CPER	
  INTRAOPERATORIA

–Un	
  solo	
  procedimiento
–Mayor	
  dificultad	
  técnica	
  para	
  el	
  endoscopista	
  (posición	
  
del	
  paciente)
–Dificultad	
  en	
  la	
  colecistectomía	
  (insuflación	
  duodenal)
• Se	
  puede	
  evitar
–Clampeo	
  duodenal
–Realizar	
  la	
  colecistectomía	
  previo	
  al	
  pasaje	
  de	
  la	
  guía
–Asistencia	
  a	
  través	
  de	
  guía
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EXCLUSIVAMENTE	
  LAPAROSCÓPICO

–Único	
  procedimiento
–Mayor	
  Pempo	
  quirúrgico
–Asociado	
  a	
  mayores	
  complicaciones
–Mayor	
  índice	
  de	
  conversión	
  	
  

jueves 29 de diciembre de 11



ABORDAJE	
  LAPAROTÓMICO

–Aún	
  Pene	
  sus	
  indicaciones
–Asociado	
  a	
  mayor	
  índice	
  de	
  complicaciones,	
  parietales
–UPlidad	
  frente	
  al	
  fracaso	
  de	
  los	
  mecanismos	
  
anteriores.
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Conclusiones

• Hay	
  evidencia	
  suficiente	
  que	
  para	
  la	
  colangiPs	
  que	
  
no	
  retrocede	
  la	
  combinación	
  de	
  CPER	
  +	
  LP	
  (en	
  
diferido)	
  es	
  la	
  mejor	
  opción
–Es	
  segura
–Presenta	
  menor	
  Pempo	
  de	
  colecistectomía
–Requiere	
  2	
  procedimientos
–Es	
  mas	
  costoso
–Luego	
  de	
  24-­‐48	
  hs	
  de	
  tratamiento	
  médico
–Colecistectomía	
  lo	
  antes	
  posible,	
  para	
  evitar	
  la	
  
inflamación	
  local
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CONCLUSIONES

• Igualmente	
  no	
  hay	
  un	
  algoritmo	
  único	
  de	
  
tratamiento	
  .	
  
• Se	
  deben	
  tener	
  en	
  cuenta	
  factores:	
  
–Dependientes	
  del	
  paciente	
  (comorbilidades)	
  
–Experiencia	
  del	
  equipo	
  quirúrgico	
  	
  	
  
–Experiencia	
  endoscopista	
  

• Disponibilidad	
  de	
  material	
  tecnológico	
  y	
  costos
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MUCHAS	
  GRACIAS

jueves 29 de diciembre de 11


