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INTRODUCCION

e (En qué consiste?

 Colangiopancreatoscopia: Visualizacion directa de la
via biliar/Wirsung mediante un catéter introducido
de forma selectiva a través de la papila mayor.

e Precisa duodenoscopio convencional (=CPRE).

— Endoscopio de vision lateral con canal de trabajo.

* Diagndstico lesiones + tratamiento.




CPRE vs COLANGIOSCOPIA

CPRE (colangiopancreatografia
retrograda endoscopica)

eDuodenoscopio: localizacion de la
papila mayor o ampolla de Vater.

eCanulacion papila.
eImagen guiada por RX.

Insercion guia, balon para
extraccion calculos, dilatadores,
colocacion stents.

Colangioscopia

eDuodenoscopio y canulacion =
CPRE.

eImagen: vision directa.

*Biopsia lesiones, litotricia calculos
de gran tamano.




DESARROLLO COLANGIOSCOPIA

1st
Documented
use of
‘mother-baby’
cholangioscope

Desarrollo de técnicas de imagen novedosas: TC multicorte,
Colangio-RM, CPRE, Eco-PAAF - gran avance en diagndstico
por imagen e intervencionismo.

| Dos situaciones de patologia bilio-pancreatica no resueltas:
| 1. Diagnostico certero de estenosis -

biliares indeterminadas.
2. Extraccion litiasis biliares de gran
Tamano. Hepatolitiasis.
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EXPERIENCIA EN HGUA

e SpyGlass Optico
2009-2014

Total 22
Colangiocarcinoma 3
Litotrica con Laser 7/
Litiasis 3
Via normal 4
Estenosis inflamatoria 4
Fallo exploracion 1]
Asistencia para paso de guia 1]

SpyGlass Digital

Diciembre 2015-Mayo 2016.

Total 14
Estenosis 3
Litotrica con Laser 3
Trasplante Hepatico 7
Otras alteraciones CPRE 1




CASO 1: COLESTASIS EN TRASPLANTADO HEPATICO.



CASO CLINICO

e & 73 afos.

e Trasplante hepatico por cirrosis de etiologia no filiada+HCC en Enero de
2014.

e Tratamiento IS: Tacrolimus + MMF + Prednisona.

* IRA post-Tx resuelta.

e Infeccion por CMV.

e Julio 2014: Endocarditis S viridans con embolismos esplénicos.
e Oct-Dic 2014: Ingresos por fiebre sin foco. Serologias -
 Dic/Ene 2015: Ingreso COLANGITIS = PROTESIS.
 Diciembre 2015: Alteracion bioquimica hepatica.
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Complicacion biliar post-tx Colangio-RM
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PRUEBAS COMPLEMETARIAS

DICIEMBRE 2015 | ENERO 2016
BT 1,56 1,28
GOT 84 81
ET/_-H-—\ 51
GGT 209 540
A 175 192

ESTENOSIS ANASTOMOSIS
COLEDOCO DONANTE OLEDOCO
RECEPTOR



COMPLICACIONES BILIARES

e ABO
e Edad
* Parada cardiaca

DONANTERSEERE hepatico

* |ncidencia 10-25%.
e Vascularizacion vulne. abi

* Factores riesgo
INEECEIONES

CIRUGIA

-
e Anastomosis

¢ Material sutura

e Electrocauterizacion >
e Colédoco D/R VASCULARIZACION

.

* Trombosis A Hepatica
e Estenosis A Hepatica

* |squemia/Reperfusion
-
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Localization

peribiliary plexus

Donor bile duct (NAS):
= |schemic type biliary lesion

= Hepatic artery thrombosis with |«

biliary destruction

Etinlnmv of NAS

imunnhgiuad:

= ABO incompability

* chronic rejection
* PSC

Bile duct anastomosis:

= T-tube complication

Recipient biliary system:
= Stones
= Ampullary dysfunction

microangiopathic (injury of the peribiliary

vascular

plexus):

» prolonged cold/warm ischemia, DCD
= circulatory instability of the donor or recipient

macroangiopathic:
* hepatic artery thrombosis




TRATAMIENTO

* CPRE.

v’ Baldn dilatacidn + Proétesis biliar
v'Varias sesiones

v Recidiva.

v'Precoz (<4 semana TH) = posponer.
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SEGUIMIENTO

DICIEMBRE

2015 ENERO 2016 | MARZO 2016
BT 1,56 1,28 0,95
GOT 84 81 23
GPT 71 51 21
GGT 209 540 39
FA 175 192 117
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DATOS HGUA

O OaOa Oa O O OnOu Oa 40 Oa Ou O Ou 04 Og Op Oy O Oa Oa Oa O Oy

CHC
CHC
CHC
CHC
Cirrosis
CHC
Cirrosis
CHC
PQOHR
CHC
CHC
Cirrosis
CHC
Cirrosis
Ascitis
CHC
CHC
Ascitis refractaria
Cirrosis
CBs
CHC
Cirrosis
Cirrosis
Cirrosis

YHB/alcohol
YHC/alcohol
Alcohol
Alcohol
Criptogénica
WHC
Alcohol
Cirrosis
POHR
YHC/alcohol
Alcohol
YHCHC
Alcohol
Alcohol

CBP
Alcohol
Alcohol
Alcohol
Alcohol

CBs
Alcohol
YHC
Alcohol

YHC

=3 Meses Fuga biliar
=3 Meses CES
=3 Meses Estenosis anastomosis

Estenosis anastomosis
Estenosis anastomosis
Estenosis anastomosis
Estenosis anastomosis

36 meses

=3 Meses
36 meses

Fuga biliar
Estenosis colédoco distal
Estenosis anastomosis
Estenosis anastomosis

=3 Mmeses

36 meses Fuga biliar

Estenosis anastomosis
Estenosis anastomosis
Estenosis anastomosis

36 meses

=3 meses Estenosis anastomosis
=3 meses Esztenosis anastomosis
=3 meses i i
=3 Mmeses Fuga biliar

36 meses Fuga biliar

Estenosis anastomosis
30 meses Estenosis anastomosis

CPRE. Pritesis.

CPRE + CTPH. Dilatacidn+Pritesis.
CPRE. Dilatacian+Pratesis.

CPRE + CTPH. Dilatacidn+Pritesis.
CIRUGIA

CPRE. Dilatacian+Pratesis.
CPRE+CTPH. Dilatacidn+Drenaje+Pratesis
CPRE + CTPH. Dilatacidn+Pratesis.
CIRUGIA

CPRE. Pritesis.

CPRE + CTPH. Dilatacidn+Pritesis.
CPRE. Dilatacian+Pratesis.
CTPH+CPRE. Pratesis.

CPRE. Pritesis.

CPRE. Dilatacian+Pratesis.

CPRE. Dilatacidon+Pratesis.

CPRE + CTPH. Dilatacidn+Pratesis.
CPRE. Dilatacian+Pratesis.

CPRE. Dilatacian+Pratesis.

CPRE. Dilatacian+Pratesis.

CPRE. Pritesis.

CPRE. Pritesis.

CPRE. Dilatacian+Pratesis.

CPRE. Dilatacidon+Pratesis.
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CASO 2: MUJER DE 81 ANOS CON DOLOR ABDOMINAL
Y SINDROME CONSTITUCIONAL.



Diciembre 2015

*8lanos
*AP: HTA. DM2. DLP.
*Agx: Protesis de cadera.

*EA/ Anorexia, pérdida de peso y anemia, 2 meses de
evolucion. 15d dolor abdominal episodico epigadstrico y
sensacion de plenitud.



e ExFisico
— Palidez mucocutanea.
— Empastamiento epigastrico doloroso.

e Complementarios:
— ASU: Normal.
— ASO: Normal. Marcadores tumorales negativos.



* COMPLEMENTARIOS:

v Ecografia abdominal = Normal

v Gastroscopia/Ecoendoscopia—=> Papila prominente con moco. Marcada atrofia
pancreatica en cuerpo y cola con dilatacion del Wirsung que presenta nodulos y
contenido en su interior

v' TC Abdominal = No extension tumoral. Atrofia pancreatica con dilatacion del
Wirsung

v' SpyGlass = Wirsung dilatado en cabeza pancredtica con defectos de repleccion en
su interior. En cuello se objetivan areas de lesion de aspecto velloso compatible con
TMPI.

Se toman Bx ) TMPI
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TUMOR MUCINOSO PAPILAR INTRADUCTAL

e Descrito en 1982

v’ Dilatacion del conducto pancredatico principal.
v’ Dilatacién del orificio ampular.
v’ Secrecidn mucosa por el conducto pancreatico.




EPIDEMIOLOGIA

*> capacidad diagnostica > Incidencia .
eIncidencia real desconocida.

*Prevalencia
v’ 1-3% neoplasias pancreaticas exocrinas

v’ 20-50% neoplasias pancredticas quisticas ‘

v' Género 2:1, siendo mas afectado el masculino

*Geograficamente EEUU > mujeres, Japon > hombres.
eEdad 502.



FACTORES DE RIESGO

eTabaco.
eDiabetes Mellitus.

*Historia familiar de adenocarcinoma ductal
pancreatico.

*Sindrome de Peutz-Jeghers.
*Sindrome de poliposis familiar.
eCarcinoma pancreatico familiar.



- Dilatacion segmentaria del conducto pancreatico sin estenosis.
- Expansion intraductal de células productoras de moco.

- Dilatacion de uno o ambos orificios pancreaticos.

- Conducto pancreatico principal.
- Afecta cabeza y progresa distalmente.
- Mas agresivo.

- Mayor capacidad de malignizar

- Conductos secundarios.
- Afecta a la cola.

- Pacientes jovenes




TIPOS DE TPMI

|* Mas comun Conducto principal.

I nte Sti na I ¢ Cabeza.

| » Transformacion Adenocarcinoma Mucinoso.

* |ntestinal-Like.

I Pancreatobiliar -Cabeza_

* Transformacion Adenocarcinoma tubular.

AN

VAN

* Raro.

O n CO C iti CO ¢ Formacion de tejido nodular.

¢ Conducto principal.

\

(‘J - S Er] 9 * Proceso uncinado.

* Mas comin Conductos secundarios.
* Transformacion aAdenocarcinoma tubular.

VAN

J

Tubular I - Comoonente sélido.




TUBULAR
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eAsintomatico.
*Hallazgo casual.
*Sintomas inespecificos.
— Nauseas y vomitos
— Anorexia y pérdida de peso
— Dolor abdominal
eAsociada a obstruccion del conducto principal.
— Pancreatitis aguda
— Insuficiencia Pancreatica Exocrina



RIESGO DE MALIGNIDAD

*Riesgo de malighizar 70%.
*Mayor riesgo de Neoplasias

extrapancreaticas:
e Gastrica
e CCR
e Renal
e Tiroideo



DIAGNOSTICO

 Colangio RMN.
e TC abdominal con contraste.

e Ecoendoscopia (EUS).
— Conducto pancreatico principal (CPP) >7mm.

— Lesidén quistica >30mm con pared irregular en
conductos secundarios (CS).

— Nodulos murales >10mm tanto en CPP como en CS.

e Spyglass.



TRATAMIENTO

Alto grado de displasia o Cancer
invasivo.

— Cirugia
v Pancreatectomia
v’ Pancreaticoduodenect
omia
v Pancreatectomia
distal

v Reseccidn
segmentaria del

= Adyuvancia

* Alto grado de displasia o sin malignidad

confirmada.
* Conducto principal
v' >10mm Reseccion Qx
v' 5-9mm Qx si alto riesgo

v' <5mm seguimiento con
ColangioRM cada 2 afos

e Conducto secundario
v/ Qx si alto riesgo

v’ Seguimiento de acuerdo a
hallazgos de EUS y tamafio



CASO 3: MUJER DE 54 ANOS CON DOLOR ABDOMINAL.
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FEBRERO 2016

54 anos.
*AP: Mioma uterino.
*Agx: Colecistectomia.

*EA/ Ingreso programado para completar
estudio de Dolor epigastrico y en HD intenso
episodico.



e ExFisico
— Abdomen doloroso leve a la palpacion superficial y profunda.

e Complementarios
— Gastroscopia =2 Pélipo de glandulas fundicas. Resto normal

— TC AB-PELV—> Dilatacion segmentaria de la VB intrahepatica izq.

— ColangioRMN - Dilatacion de la VB izq, irregular, aerobilia.
Engrosamiento del colédoco

— SpyGlass =2 Estenosis de hepdtico izq y litiasis en su interior que se
extraen. Bx: Material infamatorio sin malignidad



Robwest Mormsaky' Visual Explanations, LLG
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HEPATOLITIASIS

* Endémica del Este asiatico prevalencia 30 3%.
e Asociada a Colangitis esclerosante y a Colangitis pidogena.

* |ncidencia de bacterias en la VB con hepatolitiasis es del
100%.

— Klebsiella

— E. Coli

— Pseudomona
— Enterococcous.
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CLINICA

Asintomatica.
Sintomas como:

— Dolor abdominal epigastrico y/o en

hipocondrio derecho.
— Fiebre
— Ictericia

Abscesos.
Sepsis biliar.

Triada

de
Charcot



RIESGO DE MALIGNIDAD

* Colangiocarcinoma.
— Prevalencia 2.4-10%

— Hiperplasia adenomatosa de |la mucosa, infeccion
cronica.

— > riesgo litiasis bilirrubinato calcico que colesterol.



DIAGNOSTICO

e Ecografia abdominal
e TC Abdominal

e ColangioRMN

e CPRE

e Spyglass




TRATAMIENTO




PRONOSTICO

e Recurrencia 30%.

* Causa de muerte sepsis, fallo hepatico,
complicaciones de cirrosis.

 Mayor riesgo de Colangiocarcinoma.



CONCLUSIONES

El desarrollo de la colangioscopia (Spyglass) ha supuesto un avance en
el estudio de la via biliar anteriormente inaccesible con otros medios.

A través de esta técnica es posible obtener muestras para estudio
anatomopatolégico de lesiones que previamente no eran
caracterizables por medio de pruebas de imagen/endoscopia
convencionales.

Spyglass permite resolver situaciones que previamente precisaban
intervenciones quirurgicas mayores como la lobectomia en la
hepatolitiasis.
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