Manejo de la Patologia
Biliar en Urgencias

COLANGITIS AGUDA

Actualizacion y Manejo Clinico basado en Tokyo Guidelines 2018



B Definicién y Fisiopatologia

Fundamentos de la enfermedad

Q@ Definicidn Anatomia de la Via Biliar

Colangitis: Inflamacidn de la via biliar secundaria a una infeccidn

bacteriana

Cystic

Common
© Dato Histérico — hepatic duct

"Fiebre Hepatica" - Descrita por Charcot en 1877

Common
/ bile duct
Hepatopancreatic 5 5
. . . ancreatic
o€ Mecanismo de Contaminacion SREMRARRY e duice

G Via Ascendente
Flora duodenal que asciende por el arbol biliar

a Via Hematégena
Diseminacion bacteriana por via sanguinea

Conducto Biliar Comdn (CBD) - Principal via de drenaje biliar



Causas Principales

Etiologia de |a colangitis aguda

COLEDOCOLITIASIS

Calculos en el Conducto Biliar Comun

50-70% #1

de los casos Causa principal

e La obstruccion del conducto biliar comin por calculos facilita la colonizaciéon bacteriana ascendente desde el

duodeno, generando la triada clasica de fiebre, dolor y ictericia.

A mportancia clinica: Identificacién temprana para manejo oportuno



Criterios Diagnésticos TG18

Sistema A-B-C - Tokyo Guidelines 2018

A

B C

Criterio Sistémico

Criterio Bioqul'mico Criterio de Imagen

[\ Fiebre > 38°C & Ictericia ¢ Dilatacién biliar
o escalofrios Bilirrubina > 2 mg/dL CBD > 6-8 mm

& Laboratorio anormal A Fosfatasa alcalina @ Calculos biliares
Leucocitos, CRP, PCT > 1.5x valor normal En via biliar

¥ Taquicardia |~ GGT elevada flr Estenosis biliar
FC > 100 Ipm Colestasis Obstruccidn mecanica

Diagnostico Confirmado

A + B + C Sensibilidad Especificidad




Diagndstico Diferencial

Patologias que simulan colangitis aguda

n Colecistitis Aguda n Absceso Hepatico

Dolor en hipocondrio derecho, fiebre, leucocitosis. Sin ictericia ni alteracion de Fiebre prolongada, dolor en hipocondrio derecho. Imagen compatible en TC/RM.

enzimas biliares.

a Sindrome de Mirizzi
Pancreatitis Aguda

Obstruccion del conducto hepatico comin por célculo impactado en cuello de
Dolor epigastrico irradiado a espalda, amilasa/lipasa elevadas. Puede coexistir con vesicula.

colangitis.

a Hepatitis Viral

Ictericia, alteracion de transaminasas (ALT/AST > ALP), antecedentes

u Colangitis Esclerosante

Enfermedad crénica, asociaciéon con Ell. Patron caracteristico en colangioRM.

epidemioldgicos.

9 Clave diagnéstica: La combinacion de fiebre + ictericia + dolor (Triada de Charcot) orienta hacia colangitis aguda



Clasificacién por Grado de Severidad

Tokyo Guidelines 2018 - Mortalidad seglin severidad

Mortalidad a 30 dias segun grado de severidad
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0% T T
Grado | Grado |l Grado I
(Leve) (Moderado) (Severo)

Grado | Gradol I Grado lll
2.4% 4.7% 8.4%

Mortalidad Mortalidad Mortalidad

Sin disfuncién organica ni factores de riesgo adicionales Asocia factores de riesgo pero sin disfuncion organica Presencia de disfuncion de algin érgano/sistema

S Datos de estudio a gran escala - Tokyo Guidelines 2018



o Criterios de Gravedad - Grado lll (Severo)

Disfuncion organica/sistémica - Tokyo Guidelines 2018

Cardiovascular o Neuroldgica

Hipotension con necesidad de drogas vasoactivas (DVA) Confusidon u obnubilacién del sensorium

m Respiratoria Renal

Hipoxemia o PAFi (PaO,/FiO,) < 300 Oliguria o Creatinina > 2 mg/dL

Hepatica Hematolégica

INR > 1.5 - Coagulopatia severa Plaquetas < 100,000/mm? - Trombocitopenia severa

Colangitis Aguda Severa (Grado IlI)

Presencia de disfuncion de algin érgano/sistema Mortalidad




Criterios de Gravedad - Grados | y ||

Tokyo Guidelines 2018

Grado Il - Moderado

Grado I - Leve

Colangitis aguda moderada si asocia cualquiera de los siguientes factores: Colangitis aguda leve que no presenta ninguno de los criterios de grado Il o Il

ps Leucocitosis > 12,000/mL

° Sin factores de riesgo adicionales
o leucopenia < 4,000/mL

8 Fiebre > 39°C

Temperatura elevada

Edad > 75 afos Identificacién Critica

Paciente anciano

tE:

La evaluacién continua es fundamental ya que un paciente puede progresar de

Iy Bilirrubina > 5 mg/dL grado | a lll

|ctericia severa

Reevaluar severidad cada 6-12 horas segiin bundle TG18

Grado Il requiere descompresic')n urgente y manejo en UCI

b1 Hipoalbuminemia

Desnutricion/mal estado general




|dentificacion de Pacientes para Descompresién Urgente

Ventana terapéutica critica: 24-48 horas

“ Grado Severo

Descompresién urgente en las primeras 24 horas

A Prioridad maxima - Shock séptico

Indicaciones de Descompresion Biliar Urgente

Grado |
48-72h

15.49%—\‘

Grado Il
24-48h —
30.32%

o Grado Moderado

Descompresion dentro de las 24-48 horas

® Monitoreo estrecho

:‘, Recomendacion ESGE: Strong recommendation, low quality evidence

—— <24h

‘ Grado Leve

Descompresion electiva en 48-72 horas

o Respuesta a antibidticos



Acute Cholangitis Bundle Checklist

Tokyo Guidelines 2018 - Protocolo de manejo

Repetir Diagnéstico Procalcitonina (PCT)

Cada 6-12 horas - Reevaluacion continua del diagndstico y respuesta al

tratamiento

Niveles en CA Severa

Los niveles de PCT son significativamente mayores en colangitis aguda severa

Evaluar Severidad comparado con formas leve/moderada

O A diagnéstico inicial Rangos de PCT
© Dentro de las 24 horas

© De 24-48 horas post diagnéstico 1.76 ng/mL S 84.6% | E62.4%

4 ™\ 3.1 ng/mL $80.8% | E 84.6%
W Recomendacion TG18

® Los valores varian segun los estudios

Procalcitonina (PCT) es un parametro util para la evaluacion de severidad

® Nivel de evidencia: D




Utilidad del Recuento Plaquetario

Prediccion temprana de bacteriemia

Interpretacién Clinica

Asociacion con Bacteriemia

El grupo con bacteriemia presenta:

> Mas pacientes con CA grado Il

> Mayor incidencia de trombocitopenia

@ Conclusion

. . . Los valores de AUC sugieren una discriminacion moderada para predecir
Recuento plaquetario significativamente menor en el grupo con bacteriemia al

bacteriemia al ingreso por colangitis aguda
\_ J

ingreso

Utilidad Clinica
Analisis ROC v/ Recuento plaquetario como marcador adicional de severidad
v/ Identificacién de pacientes de mayor riesgo
Plaquetas 0.649 v/ Orientacién hacia cobertura antibidtica mas amplia

AUC - Area bajo la curva

Plateletcrit 0.655

AUC - Area bajo la curva
O No reemplaza los criterios TG18, sino que los complementa




Pruebas de Imagen: Ecografia

Primera linea diagndstica

l

Objetivo Principal

Detectar dilatacidn anormal del conducto biliar e identificar la causa de la obstruccidn

Visualizacion Ecografica

CHOLANGITIS

Normal bile duct
|= Rendimiento Diagnéstico o -
CBD Dilatado U inflammation (scaring)ble ot Inflammation bile duct
o, o,

42% 96%

Sensibilidad Especificidad . .

T e laVentajas y Desventajas
Célculos del CBD © Ventajas @ Desventajas

(o) (o) ® Minima invasividad * Dependiente del operador
38% 100% e - e
* Amplia disponibilidad e Limitada por condicién clinica
Sensibilidad Especificidad
e Conveniente y rentable ¢ Dificultad con obesidad

e Sin radiacién ionizante e Gas intestinal interfere

Recomendacion: Realizar inicialmente en pacientes con sospecha de CA




Pruebas de Imagen: Tomografia Computarizada

Evaluacion completa del abdomen

Deteccion de Célculos v=Utilidad de la TC

© Identifica dilatacién biliar

La deteccion depende de la cantidad de fosfato o carbonato de calcio en los célculos Contribuye a diagndstico preciso
s 2 5 9 Ocy @© Determina causa de estenosis
Sensibilidad (o Carcinoma, cancer pancreatico, colangitis esclerosante

® Variable segun composicion del calculo

@ Diagnostica complicaciones

Absceso hepatico, trombosis portal

Rendimiento General -
A Limitaciones

78% 96% > Caélculos <5 mm: 56.5% vs 81.2%

Sensibilidad Especificidad > Densidad similar a bilis: menor precision

B ESGE Guidelines

5 Estudio retrospectivo

&

ﬁ Contexto clinico: En dolor abdominal agudo, la TC se realiza frecuentemente antes que la ecografia por su amplia cobertura



a Pruebas de Imagen: ColangioRMN (CPRM)

Colangiopancreatografia por Resonancia Magnética

° Caracteristicas Principales = Precision Diagnéstica

© No operador-dependiente - Mayor reproducibilidad En Ictericia Obstructiva

@ Dibujala via biliar sin necesidad de contraste : .
Causa Benigna Causa Maligna

@ Minimamente invasiva - Sin radiacién ionizante 98% 98%

5 Secuencias de Imagen , ,
Comparacién con otras técnicas:
. TC: 82.86% benigna / 91.43% maligna
T2-Weighted

Ecografia: 88% benigna / 88% maligna
Visualiza el calculo como alta sefial . Aumento de sefal en conducto biliar

ivvelgited Indicacién
Muestra calculos de bilirrubinato calcico como alta intensidad de sefial

Se recomienda cuando ecografiay TC no obtienen el diagndstico definitivo

Fat-Suppressed T1

Util para detectar microcalculos A Limitacién

Accesibilidad limitada - Por eso se usa cuando el diagnéstico es dudoso por TC/eco




Pruebas de Imagen: Ecoendoscopia (EUS)

Endoscopia Ultrasonica

o Caracteristicas A Factores de Falsos Negativos

v/ Noinvasiva - Procedimiento endoscépico Burbujas de aire dentro del conducto biliar contribuyen a los falsos negativos
v/ Requiere cooperacién del paciente

v/ Altaresolucién - Proximidad de la sonda

& Requisitos Técnicos

. . . . Alto nivel de experiencia técnica es crucial para garantizar una revision precisa de
a4 Rendimiento Diagndstico P para g p

las imagenes

Coledocolitiasis 93 7%

Sensibilidad para deteccion de calculos

Ventaja Terapéutica

Permite realizar CPRE en la misma sesién si los resultados son positivos para
Metaanadlisis

coledocolitiasis

95% 97%

Sensibilidad Especificidad

o EUS: Mayor sensibilidad que CPRM, especialmente en deteccion de calculos pequefios



Comparacién EUS vs CPRM

Estrategia diagndstica segin probabilidad pretest

Comparacién de Rendimiento

@ EuS @ CPRM
90%

Porcentaje (%)
100%

97%

92%

87%

80%

60%

40%

20%

0%
Sensibilidad Especificidad

@ Ventajas de EUS

v/ Mayor OR diagnéstico (P = 0.008)
v Mayor sensibilidad para calculos pequefios

v/ Permite CPRE en misma sesidn

© Ventajas de CPRM

v/ No invasiva - Sin sedacién
v, No operador-dependiente

v/ Visualizacién completa del arbol biliar

@ Decisién: Basada en disponibilidad, experiencia local y tolerancia del paciente al procedimiento



Manejo Inicial: Timing del Tratamiento

Ventana terapéutica critica

Timing del Drenaje Biliar segun Severidad

&

Shock Séptico Urgente Electivo
Grado Il Grado Il Grado |
aluin
© Gradoll © Gradoll @ Grado |
<12 horas si shock séptico 24-48 horas descompresién 48-72 horas electivo
BB Prioridad maxima 2. Monitoreo estrecho "2 Respuesta a antibioticos

ESGE Recommendation: Strong recommendation, low quality evidence Tokyo Guidelines 2018




n Microbiologia y Antibidticos

Espectro empirico segun germenes mas frecuentes

#.Germenes mas Frecuentes

Gram Negativos
¢ E. Coli

## Klebsiella spp.

## Enterobacter spp.

Gram Positivos

## Enterococcus sp.

## Streptococcus

31-44%

9-20%

5-9%

3-34%

2-10%

£ Anaerobios

Frecuencia

## Bacteroides spp.
## Clostridium spp.

Timing Antibiético

Shock séptico: Antibidticos apropiados dentro de 1 hora

Otros pacientes: Terapia antimicrobiana lo antes posible

4-20%




Drenaje de la Via Biliar: Opciones

:Cémo? ;Cuando? ;Quién?

Quirdrgico

A

Alta Tasa de Mortalidad

Reservado para casos donde otras técnicas han fallado o no son

factibles

:a:xValoracién Multidisciplinar

Pluripatologia, abordajes posteriores si NO éxito, eventos adversos

Drenaje TPH

Indicacién: Obstruccién proximal
Condicién: No hay endoscopistas expertos

Situacidn: Fallo en canulacion

86% éxito si VB dilatada

EA: Sangrado, biloma, colangitis

6 CPRE: Procedimiento de eleccion para descompresion biliar en colangitis aguda

KL LKL

CPRE

w

Menos eventos adversos

Mas anatdmica

Estancia hospitalaria mas corta

Menor mortalidad

Menor impacto en calidad de vida




CPRE: Procedimiento de Eleccidn

Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica

&

Visualizacidon del Procedimiento 1=Pasos del Procedimiento

° Esfinterotomia
Apertura del esfinter de Oddi

ERCP (Endoscopic Retrograde
Cholangiopancreatography)

Upper endoscopy I

Liver — Esophagus . . 2
W Limpieza con Balén
Gallbladder »
Bt Extraccién de calculos

Colocacion de Stent
Drenaje biliar provisional

@~ Manejo Anticoagulacién
© Timing Optimo

SUSPENDER anticoagulacién/antiagregacion (administrar antidoto si es necesario)
< 48 horas - Reduce estancia hospitalaria a 7 dias

CPRE: Procedimiento mas anatémico con menor mortalidad intrahospitalariay a 30 dias




Alternativas Terapéuticas

Cuando la CPRE convencional no es factible

1 USE Terapéutica

Ultrasonido Endoscépico

Acceso dificil a la via intra y extrahepdtica mediante:

—> Puncién Transgastrica

—> Puncién Transduodenal

—> Puncién Transyeyunal

@® Indicada cuando hay anatomia alterada o acceso endoscépico limitado

‘:, Requiere: Experiencia en centros de referencia

o3 Enteroscopia de Doble Balén

Double Balloon Enteroscopy

Indicacién Principal

Anastomosis bilioentérica previa

@ Situaciones Clinicas

>

>
>
>

Cirugia de bypass gastrico previa
Anastomosis en Y de Roux
Cirugia bariatrica previa

Cirugia oncolégica previa

A EUS conlleva: Riesgos de sedacion, sangrado y perforacion



e Mortalidad y Antibioterapia

Impacto del manejo temprano

u Monoterapia vs Drenaje »” Utilidad de los Antibiéticos

@ SRIS- Sistema de Respuesta Inflamatoria Sistémica

La monoterapia antibidtica NO supera el beneficio de drenar la via

biliar @ Sepsisy shock séptico

@ Formacién de abscesos

Impacto de la Demora

Mortalidad a 30 dias si se demora tratamiento >24h: # Cultivos
Grado | (Leve) 2.4% Cultivo Biliar
Obtener durante CPRE
Grado l (Moderado) 4.7%
Hemocultivos 21-71%
Grado Il (Severo) 8.4% Positivos antes de antibiéticos

Conclusion: Los antibidticos son complementarios al drenaje biliar, no sustitutos




m Antibioterapia segun Severidad

Esquema empirico guiado por grado TG18

Grado |l

Grado |

Moderado

Leve

Grado |l

Severo

Primera Linea Primera Linea Primera Linea
Augmentine Piperacilina-Tazobactam Meropenem
Alternativas Alternativas Considerar
o Ceftriaxona e Ceftazidima + Amikacina segun cultivo
o Ciproﬂoxacino ° Ertapenem

A Anastomosis Bilioentérica © Duracién del Tratamiento

Afiadir siempre Metronidazol para cobertura anaerobia 14d - 10d » 7d - 3-4d post CPRE




B Tratamiento Empirico: Paciente de Bajo Riesgo

Infeccion extrahospitalaria leve - Grado |

Esquema Antibiético segun Alergia

Y

Sin Alergia Alergia No Grave Alergia Grave
Primera Linea Alternativa Opcién 1
Amoxicilina-Clavulanico Ceftriaxona Ertapenem
2g/8h EV 2g/24h EV ’Ig/8|’1 EV
+
"2 Amplio espectro Metronidazol OpCIén 2
=Rt Aztreonam
’I—Zg / 8h EV
+ Metronidazol
500mg / 8h EV
\_ J \_ J \_

Si shock séptico / mala evolucion tras 48-72h: Cambiar a Meropenem 1g/8h EV +/- Amikacina




Tratamiento Empirico: Paciente de Alto Riesgo

Infeccion intrahospitalaria grave o manipulacion previa

Esquema Antibiético segun Alergia

0 Y

Alergia No Grave Alergia Grave / Shock

Sin Alergia

Primera Linea

Primera Linea Alternativa
Piperacilina-Tazobactam Ceftazidima Meropenem
4-0.5g / 6h EV 2g [ 8h EV 2g | 8h EV
+

Metronidazol

500mg / 8h EV

© Cobertura anti-PSA Considerar

+/- Amikacina

15-20mg/kg dosis Unica

\

&, Criterios de Alto Riesgo & Ajuste segun Cultivos

v/ Infeccién intrahospitalaria Ajustar antibioterapia segln cultivo biliar y hemocultivos cuando estén disponibles

v Manipulacién previa de via biliar

v/ Gravedad clinica severa




Colangitis Aguda

. Diagnéstico Temprano . Clasificacién por Severidad

Grados I, Il y Il con mortalidad 2.4%, 4.7% y 8.4%
Criterios TG18 (A-B-C) con evaluacién continua cada 6-12h

. Pruebas de Imagen . Drenaje Biliar Urgente

Eco - TC - CPRM/EUS segtn disponibilidad y necesidad CPRE como procedimiento de eleccion <48h

‘P Antibioterapia empirica guiada por severidad y riesgo del paciente

B Basado en Tokyo Guidelines 2018 y ESGE Recommendations



