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Introduccio

La litiasi biliar és una causa important de morbi-mortalitat a tot el mén i com-
porta una enorme despesa sanitaria. Tant la colelitiasi com la coledocolitiasi
s6n dos vessants de la mateixa malaltia i poden produir complicacions im-
portants. La colelitiasi és una patologia molt freqiient, la majoria de vegades
asimptomatica i habitualment no requereix tractament. En canvi, la coledo-
colitiasi és una patologia menys freqiient, la majoria de vegades simptomatica

o associada a complicacions i la majoria de vegades requereix tractament.
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Objectius

Els objectius que 'estudiant ha d’haver assolit una vegada treballats els con-
tinguts d’aquest modul sén:

1. Identificar i diferenciar la colelitiasi i la coledocolitiasi.

2. Coneixer l'epidemiologia de cada tipus de litiasi biliar.

3. Interpretar la simptomatologia de la litiasi biliar.

4. Seleccionar els metodes de diagnostic.

5. Aplicar els tractaments de referencia.
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1. Colelitiasi

1.1. Epidemiologia

La litiasi biliar és una causa important de morbimortalitat a tot el mon i
comporta una enorme despesa sanitaria. Es calcula que entre el 5 % i el
22 % de la poblaci6 adulta occidental presenta litiasi biliar, xifra que pot
variar en funcié de determinats factors com ara l’edat, el sexe i 1’étnia.

La majoria d’estudis fets en poblacions europees han identificat una taxa
d’incidencia de litiasi biliar d’entre el 0,60 % i el 1,39 % anual. Els factors de

risc associats figuren a la taula 1.

Taula 1. Factors de risc per a la formacié de litiasi biliar

Edat

Genere femeni

Embaras

Pérdua de pes accelerada (dieta d’aprimament)

Nutricié parenteral total

Farmacs: somatostatina i analegs, clofibrat, anticonceptius

Cirurgia bariatrica

Causes determinades geneticament (fibrosi quistica, mutacions a ABCG5/GS8, a
ABCB4 i altres)

Hemolisi cronica

Dislipémia

Diabetis mellitus - Resisténcia insulina

Obesitat

Sedentarisme

Facilitacié colonitzacié coledoc distal (esfinterotomia, coledocojejunostomia,
diverticle duodenal)

Patologia ileal: reseccié ileal, malaltia de Crohn

Cirrosi hepatica

Hepatolitiasi: estenosi de la via biliar, malaltia de Caroli, fibrosi quistica

Dietes amb excés d’hidrats de carboni, excés de greixos o carn
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Dietes amb poc contingut de fruites o fibra, i baix consum de peix

Els calculs biliars es componen basicament de colesterol, bilirubina, sals de
calci, glucoproteines i altres proteines i materials. Per la seva composicio es

diferencien tres tipus de calculs:

e (Calculs de colesterol.

e (Calculs pigmentaris negres.

e Calculs pigmentaris marrons.

Els calculs de colesterol son els més freqiients en els paisos occidentals (70 %

- 80 %), i quan s6n purs solen ser tous, grans i de color blanc groguenc.

Minilitiasi o fang biliar (també anomenat sediment biliar, malaltia
microcristal-lina, pseudolitiasi i colelitiasi reversible) sén termes usats indis-
tintament tot i ser tecnicament diferents. Encara que la definici6 varia entre
els diferents investigadors, la majoria fan referéncia a les minilitiasis com les
pedres de menys de 3 mm de diametre, i a fang biliar com la suspensi6 de
cristalls, mucina, glucoproteines, detritus cel-lulars i material proteic dins de
la bilis. Tant la microlitiasi com el fang biliar comparteixen els mateixos fac-
tors de risc que la colelitiasi, i alguns autors consideren que tots dos tenen el

mateix significat clinic que la litiasi.

1.2. Simptomatologia

La majoria de les vegades la colelitiasi és asimptomatica, tot i que en-
tre el 13 % i el 22 % dels pacients presentaran complicacions o dolor
d’origen biliar, amb un risc anual del 2 % - 3 % per malaltia simptoma-
ticaide 'l % al 2 % per complicacions majors.

La majoria de complicacions sén degudes a migraci6 dels calculs al conducte
biliar extrahepatic. S’estima que en un 10 % dels casos el calcul es pot enclavar
en el conducte cistic i provocar una colecistitis aguda. En el 5 % dels casos,
el calcul pot passar al coledoc i el pacient pot presentar ictericia, colic biliar,
colangitis o pancreatitis aguda. En menys del 0,1 % es poden produir altres
manifestacions, com ara colecistitis emfisematosa, fistula colecistoenterica, un
sindrome de Mirizzi (compressi6é de la via biliar extrahepatica per un calcul a
la vesicula o al conducte cistic) o un carcinoma vesicular. Per atribuir un dolor
abdominal a un origen biliar, només s’han associat tres variables de manera
significativa amb la preséncia de calculs biliars: colic biliar, dolor irradiat i ser
un dolor de forta intensitat que requereixi administrar analgesics. No obstant
aixo, ni el colic biliar ni cap altre simptoma gastrointestinal es relaciona cons-

tantment amb la preseéncia de calculs biliars. El dolor colic classic es caracterit-
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za per ser intens i de comencament brusc, a la zona de 'epigastri o hipocondri
dret, i en moltes ocasions s’associa a nausees i vomits. La majoria dels atacs es
resolen espontaniament, es presenten amb una periodicitat irregular i s'inicien
aproximadament 1 hora després dels apats. En aproximadament el 50 % dels
pacients, els episodis de dolor sén recurrents després d'un primer episodi de
colic biliar. El diagnostic diferencial es pot plantejar amb 1'ulcus péptic, do-
lor d’origen cardiac, reflux gastroesofagic, dispépsia funcional, sindrome del
budell irritable, disfunci6é de l'esfinter d’Oddi, hepatitis aguda i pancreatitis

aguda i cronica.

En un estudi fet al nostre hospital vam trobar que les minilitiasis i el fang biliar
poden produir una clinica de colic biliar idéntica a la que produeix la litiasi
vesicular (dolor a I’hipocondri dret-epigastri amb nausees i/o vomits) i dona
suport a la realitzacié6 d'una colecistectomia en aquesta situaci6é clinica. En
aquest estudi varem trobar que el 85 % de pacients amb clinica de colic biliar
classic va presentar remissio de la simptomatologia postquirdrgica. En canvi,
la preséncia de distensié abdominal i el dolor abdominal difas inespecific en
pacients amb litiasi vesicular o minilitiasi obliguen a descartar altres causes
etiologiques abans de sotmetre el pacient a una intervencié quirdrgica que
probablement sigui innecessaria perque la litiasi no és la causa del dolor. Es
a dir, que I'anamnesi ha de ser molt acurada per identificar quins pacients es
beneficiaran d'una colecistectomia, tinguin litiasi vesicular, minilitiasi o fang

biliar.

En diversos estudis prospectius multicentrics s’ha intentat caracteritzar els
simptomes que podrien predir una millor resposta terapéutica després de la
colecistectomia. El dolor abdominal episodic d'un cop al mes o menys, la du-
rada habitual de 30 minuts a 24 hores, dolor d’inici recent i el dolor de pre-
domini nocturn s’han associat amb remissié de la simptomatologia després
de la cirurgia, en contrast amb un dolor abdominal continu, no episodic i de
més d'un any de durada. A més, és important tenir en compte que a la majo-
ria d’estudis fins al 33 % dels pacients no experimenten alleujament dels seus
simptomes abdominals després de la colecistectomia, cosa que significa que la
colecistectomia va estar mal indicada, amb els riscos associats de complicaci-
ons i despeses innecessaries d’atencié medica. A I'estudi préeviament esmentat
del nostre centre en pacients amb microlitiasi o fang biliar el percentatge va
ser molt similar al reportat en la literatura (un 29,6 % dels pacients) i a més
amb un 5 % de complicacions associades a la colecistectomia. Per tant, sembla
que les minilitiasis i/o el fang biliar poden tenir el mateix significat patologic
que les litiasis i, per tant, haurien de ser considerades com a factor etiologic

en cas d’una clinica clara de colic biliar.
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1.3. Meétodes de diagnostic

Per a l'estudi de colic biliar 1’ecografia abdominal és la prova d’eleccio
amb una precisié diagnostica del 95 % per al diagnostic de calculs bili-
ars, tot i que disminueix en cas de pacients amb obesitat, meteorisme,
litiasi biliar < 5 mm i calculs en el cistic. En cas d'una alta sospita clinica
i amb una ecografia abdominal negativa, es recomana fer una ecoen-
doscopia (ultrasonografia endoscopica o USE).

La USE presenta una alta sensibilitat ja que treballa a una freqiiéncia més al-
ta i minimitza la influéncia del gas abdominal i el teixit subcutani donada la
proximitat del transductor a la vesicula biliar. En el mateix sentit d'una ma-
jor sensibilitat de la USE, esta ben establert el seu paper en el diagnostic de
pancreatitis aguda de causa no filiada, atés que globalment és capac¢ de trobar
una causa de pancreatitis aguda fins al 80 % de les que s’havien catalogat pre-
viament d’idiopatiques. Fins i tot en una recent metaanalisi en comparacio
amb la colangio-RM, la USE va presentar una precisié diagnostica del 64 %
enfront d'un 34 % en l'estudi etiologic en cas de pancreatitis aguda d’origen
no filiat, sobretot a expenses de trobar patologia biliar (colelitiasi, coledocoli-
tiasi, minilitiasi i fang biliar). A les imatges 1-3 us poso dos exemples de litiasi
i de fang vesicular diagnosticat per USE. La tomografia computada (TC) no és
una bona eina per descartar litiasi a la bufeta de la fel perqué qué sovint no
pot identificar-les.

Figura 1. Vesicula biliar amb una imatge hiperecoica de semilluna amb ombra acustica posterior
(imatge tipica de litiasi)

Laimatge impresa no & valor diagndsic|



© FUOC  PID_00275479 11 Litiasis biliar: colelitiasi i coledocolitiasi. Epidemiologia, ...

Figura 2. Vesicula biliar plena de material dens (fang) i amb una clara imatge hiperecoica amb
ombra acUstica posterior compatible amb calcul

Figura 3. Vesicula biliar amb material dens formant un nivell compatible amb fang biliar

Y
BARRO BIUA R/ /)

h

A part dels avantatges préviament esmentats pel que fa a aquesta técnica (més
freqiiéncia, proximitat, etc.), mentre fem la USE podem fer un massatge a la
zona d’epigastri-hipocondri dret que ens ajuda molt a poder visualitzar i, per
tant, a diagnosticar la presencia de minilitiasis i/o fang biliar. A la imatge 4
es poden apreciar dues imatges d’USE on s’identifiquen les minilitiasis a la
vesicula biliar després d’haver fet el massatge. Tot i ser una técnica invasiva,
encara que amb un bon perfil de seguretat i costosa, davant d’una clinica que
suggereixi probable origen biliar i segons les caracteristiques del pacient, la
USE s’hauria de considerar dins de 'algoritme de maneig, tant pel que fa al
diagnostic de litiasi com al de minilitiasi o fang a la vesicula biliar.
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Fi%ura 4. Minilitiasis (marcades amb les fletxes) a la vesicula biliar visualitzades per USE després
d’haver fet un massatge a la zona de I'epigastri-hipocondri dret

1.4. Tractament

La colecistectomia és un dels procediments quirtrgics més habituals en
la practica clinica. La seva indicaci6 és clara en els pacients amb coleli-
tiasi i complicacions com ara colecistitis aguda, pancreatitis biliar, icte-
ricia o dolor important d’origen biliar.

No obstant aix0, la seva indicacié és més dubtosa en cas de simptomes diges-
tius de probable origen biliar, ja que fins al 20 % - 30 % d’aquests pacients

persisteixen amb la mateixa simptomatologia postcolecistectomia.

La colecistectomia és el tractament de primera eleccié per a pacients amb liti-
asis biliars simptomatiques sense complicacions. D’acord amb 1'altima guia de
practica clinica de la European Association for the Study of the Liver (EASL)
publicada el 2016, en pacients amb diagnostic de colelitiasi segons la intensi-
tat i el nombre d’episodis simptomatics, s’ha de practicar una colecistectomia.
Tot i que fins ara no era clar si la minilitiasi i el fang s’havia de tractar de la
mateixa manera, estudis recents com l'esmentat préviament demostren que
I'actitud terapeutica en aquesta situacié ha de ser la mateixa. A més, la correcta
valoraci6 de la simptomatologia és clau per poder establir un probable origen
biliar en aquests tipus de pacients, tant pel que fa a les litiasis com pel que fa

a les minilitiasis o fang biliar.

No es recomana fer una colecistectomia profilactica en els pacients que no han
presentat clinica atribuible a la seva litiasi biliar. Es pot valorar una excepci6 en
els pacients amb més risc de presentar complicacions, per exemple en pacients
amb diabetis, adenomes vesiculars, vesicula de porcellana i en pacients joves
amb esferocitosi hereditaria.

Un fet important és la preséncia de diarrea postcolecistectomia. Aquesta és
atribuida, en un percentatge alt de pacients (entre un 9 % i un 20 %), a un
augment del transit orocecal secundari a acids biliars i, a més, a malabsorci6é
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d’aquests. Es molt important establir un estudi etiologic correcte en aquest
tipus de pacients per evitar una intervencié quirtargica que no solament no
resolgui el quadre clinic siné que a més s’associi a complicacions.

En pacients amb importants comorbiditats i amb elevat risc quirargic, es po-
den valorar altres possibilitats terapeutiques: tractament farmacologic amb
acid ursodesoxicolic (8-10 mg/kg/dia, aproximadament de mitjana uns 500
mg/dia), litotricia extracorporia, drenatge transparietohepatic i tractament en-
doscopic. Dins del tractament endoscopic, es pot fer un drenatge biliar per co-
langiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) amb col-locacié d'una
protesi plastica des de papil-la per dins del conducte cistic fins a la vesicula.
També hi ha la possibilitat, i és d’aparici6 recent, d’'un drenatge guiat per USE
amb protesi metal-lica d’aposicié luminal de la vesicula a cavitat gastrica o
duode (colecistogastrostomia o colecistoduodenostosmia).
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2. Coledocolitiasi

2.1. Epidemiologia

S’estima una prevalenca de coledocolitiasi d’entre el 8 % i el 18 % en pacients
que tenen colelitiasi simptomatica; no es disposa de dades per a pacients amb
colelitiasi asimptomatica.

La preséncia de coledocolitiasi esta associada a complicacions (colan-
gitis, pancreatitis, obstrucci6 del conducte biliar) i obliga al seu tracta-
ment, independentment de la seva mida.

També hi pot haver coledocolitiasi en pacients sense vesicula biliar, tant per
pas de calculs abans de la colecistectomia com per formaci6 de litiasi posterior
a la cirurgia. La CPRE amb esfinterotomia s’ha valorat com un factor de risc
de formacio de calculs per colonitzacié bacteriana cronica del conducte biliar.

2.2. Simptomatologia

La majoria de vegades la coledocolitiasi sol ser asimptomatica, pero en
el cas de presentar simptomes, no es pot diferenciar del dolor colic bi-
liar i es pot associar a complicacions, com ara pancreatitis, colangitis i
obstruccio de la via biliar.

La ictericia amb dolor indica preséncia de calculs mentre que la ictericia indo-

lora amb una vesicula palpable sén indicatius de tumor maligne.

2.3. Meétodes de diagnostic

Es recomana fer analitica amb proves hepatiques i ecografia abdominal
en tots els pacients amb colelitiasi simptomatica, ja que tenen més risc
de presentar coledocolitiasi.

Uns resultats normals no exclouen la preséncia de coledocolitiasi, i si la sospita

clinica és alta s’ha de continuar I'estudi.
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La bilirubina (> 22,23 micromol/L o > 1,3 mg/dL) i la fosfatasa alcalina (>
125U/L) presenten una sensibilitat i especificitat diagnostica del 84 % - 91 %
idel 79 % - 91 % respectivament.

Respecte de 1’ecogratia abdominal, la sensibilitat és del 73 % i l'especificitat
del 91 % i es considera un diagnostic positiu no solament veure litiasis a la via
biliar sin6 també preseéncia de dilatacié d’aquesta.

La TC té una sensibilitat del 78 % i una especificitat del 98 % per al diagnostic
de coledocolitiasi, i 1a seva precisi6 diagnostica esta afectada per la composicié
i la mida de les litiasis (sobretot presenta menys sensibilitat diagnostica si les

litiasis tenen menys de 5 mm).

Tant la colangio-RM com la USE presenten una alta precisi6 diagnostica per
al diagnostic de coledocolitiasi (USE, sensibilitat 97 % i especificitat 87 %;
colangio-RM, sensibilitat 90 % i especificitat 92 %). La precisio diagnostica
global de la USE és una mica més alta que la de la colangio-RM, a costa de més
sensibilitat, en el diagnostic de litiasis més petites.

Per valorar quina técnica cal emprar primer cal tenir present diversos aspectes,
per exemple la presencia de claustrofobia, obesitat, ser portador de marcapas-
sos o de clips metal-lics, complicacions d’una sedacio, etc. El resum de les pre-
feréncies per a cada teécnica es troben a la taula 2. Un aspecte important que
cal tenir present és la possibilitat de poder fer la USE i la CPRE en el mateix
acte, ja que aix0 és una estratégia més rentable, sobretot en els casos amb alta
probabilitat de coledocolitiasi.

Taula 2. Criteris que cal tenir presents per decidir si fer primer USE o colangio-RM

USE Colangio-RM
Obesitat Risc sedaci6
Marcapassos Alteracions anatomiques gastroduodenals
Claustrofobia Valoraci6 de tot I'arbre biliar

Dispositiu mecanic (ex. neuroestimulador)

Possibilitat d’USE-CPRE en el mateix acte.

S’han suggerit diversos algoritmes de diagnostic segons la probabilitat de co-
ledocolitiasi en funci6 de la clinica, de I'analitica i de 1’ecografia abdominal.
L’'adaptaci6 de I'algoritme diagnostic proposat per la European Society of Gas-
trointestinal Endoscopy (ESGE) es troba a la figura 5.
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Figura 5. Adaptacié de I'algoritme diagnostic proposat per I'ESGE en pacients amb colelitiasi
simptomatica

PH + Eco

Baixa probabilitat Moderada probabilitat Alta probabilitat
de coledocolitiasi de coledocolitiasi de coledocolitiasi
PEH f @ nemEls Alteraci6 PFH i/o dilatacio Signes de colangitis* o

de la VBEH per Eco coledocolitiasi per eco

CPRE pre-IQ o

Colangio-RM o USE Colecistectomia amb
exploracid de la via biliar
intraoperatoria

Colecistectomia

Negatiu Positiu
per coledocolitiasi per coledocolitiasi

PH: proves hepatiques; eco: ecografia abdominal; IQ: intervencié quirdrgica; VBEH: via biliar extrahepatica

Es pot valorar fer més exploracions complementaries en casos de pacients amb simptomes que suggereixen una possible
coledocolitiasi.

*En molts centres es faria una colangio-RM o USE en casos de colangitis sense evidéncia de coledocolitiasi per ecografia
abdominal.

Figura 6. Fotografies de coledocolitiasi diagnosticades per USE

2.4. Tractament

Es recomana extracci6 de totes les coledocolitiasis, siguin o no simpto-
matiques, en tots els pacients candidats a poder tolerar un tractament
endoscopic o quirdrgic.

Esporadicament trobarem malalts als quals s’ha fet una prova d’imatge que
ha portat al diagnostic de coledocolitiasi i qué s6n asimptomatics. En aquests
malalts també hem de recomanar l'extraccié de les litiasis sempre que sigui
possible.
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2.4.1. Cirurgia

La técnica d’eleccid és la colecistectomia amb exploraci6 intraoperatoria de la
via biliar, en els pacients amb vesicula biliar i litiasi. Aquesta intervenci6 depen
molt de l'expertesa local i dels recursos de I'hospital. Hi ha publicats resultats
molt bons perd en centres amb un alt volum i amb molta experiéncia, ja que
requereix un aprenentatge i és necessari un equipament especial.

2.4.2. Tractament endoscopic

El tractament endoscopic d’eleccié de la coledocolitiasi és la CPRE. El resum
adaptat de l'algoritme de tractament endoscopic proposat per I'ESGE es troba
a la figura 7. El tractament endoscopic amb CPRE + esfinterotomia amb ex-
tracci6 dels calculs presenta una taxa d’exit del 80 % - 90 %. En general es re-
comana deixar una protesi de plastic si no s’ha pogut fer una neteja completa
de la via biliar. Quant al moment de fer la CPRE, en relacié amb la colecistec-
tomia, es pot fer abans, durant o després de la cirurgia. En general es recomana
fer-ho abans i, si es fa després, no més enlla de dues setmanes després de la
cirurgia per evitar el pas de noves litiasis a la via biliar. Basant-me en la meva

experiencia personal, cal recalcar alguns comentaris respecte de 1’algoritme:

e (Cada pacient és diferent i segons l’anatomia, el tipus de calculs,
I'experiencia de I’endoscopista i el material disponible es poden fer dife-

rents abordatges terapeutics.

e S'utilitza majoritariament el bal6 de Fogarty per extreure els calculs i ac-
tualment la cistella de Dormia esta forca en desus (si queda el calcul en-
clavat dintre de la cistella, només es pot solucionar amb un litotriptor
d’emergeéncia i tecnicament pot ser molt complicat).

e Respecte de la papil-loplastia (dilatacié6 amb balé de la papil-la), és una
técnica no exempta de complicacions i moltes vegades, segons l’anatomia
de la via biliar i la mida dels calculs, es preferible deixar una protesi i fer
una nova CPRE amb litotricia per colangioscopia.

e Lalitotricia extracorporia no esta disponible en el nostre medi i la litotricia

mecanica s’utilitza poc tal com he comentat préviament.

e En casos de veure un estretament de la via biliar distal pot ser de gran ajuda
posar una protesi metal-lica totalment coberta de 10 mm de diametre, que
ens pot ajudar a dilatar la zona distal per poder extreure després els calculs.

Per tant, malgrat que existeixen algoritmes de tractament, segons cada cas i
en funci6é de 'experiéncia i disponibilitat de material, hi pot haver diverses

opcions, totes valides.
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Figura 7. AdaFtacié i modificacié del maneig endoscopic del tractament de les coledocolitiasis
proposat per I'ESGE

Coledocolitiasi

- dificil
Coledocolitiasi
| Esfinterotomia Papitloplastia
Esfinterotomia + limitada + d'una esfinterotomia
extraccié amb balé papiHoplastia prévia
i/o cistella |
Fracas
Litotricia mecanica, Protesi de plastic
colangioscopia + o metatlica i valorar
litotricia, litotricia referir centre
extracorporia terciari o 1Q

Coledocolitiasi dificil: calcul > 1,5 cm, mdiltiples calculs, estretament distal del coledoc, angulacié del coledoc. Papil-loplastia:
dilatacié amb balé de la papil-la.

Figura 8. Coledocolitiasi tractada mitjancant CPRE. Es veu primer la imatge de fluoroscopia amb
el calcul (fletxa) i després com es fa |'esfinterotomia amb posterior extraccié del calcul amb un
balé de Fogarty
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Figura 9. Pacient amb coledocolitiasi multiple que va requerir CPRE amb papil-loplastia i
posterior col-locacié de dues protesis de plastic biliar per impossibilitat de neteja completa de la
via biliar

Situacions especials:

¢ Colangitis. En un 15 % - 30 % sera una colangitis greu que requerira un

drenatge urgent de la via biliar. Segons la guia de Toquio del 2018, es con-
sidera una colangitis

— greu si hi ha una disfuncié com a minim d’un dels segiients organs:

cardiovascular, neurologic, renal, respiratori, hepatic o sistema hema-

tologic. S’aconsella fer la CPRE amb urgéncia en < 12 hores;

— moderada si el recompte de globuls blancs és > 12000 o < 4000/mm”,
febre > 39°, edat > 75 anys, bilirubina total > 5 mg/dL o hipoalbumi-
nemia. S’aconsella fer la CPRE entre 48 i 72 hores;

— lleu si no hi ha criteris de greu o moderada. Es pot fer la CPRE de

manera electiva.

e Dona embarassada. Sempre s’ha de fer una CPRE terapéutica i mai di-
agnostica. Es recomana que la facin endoscopistes experimentats i utilit-
zant la minima radiaci6é possible, i preferiblement fer-la durant el segon
trimestre. També hi ha la possibilitat de fer el procediment sense radiacio,
mitjancant una aspiracio de bilis per comprovar que s’esta a la via biliar,
una canulacié guiada per USE, una colangioscopia, o posar una protesi i
extreure els calculs després del part.
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Complicacions de la CPRE indicada per a extraccio6 de litiasi a la via biliar
extrahepatica

La CPRE és un procediment invasiu i, com a tal, es pot associar a complicaci-
ons (taula 3). Per aixo, és molt important establir una correcta indicaci6 abans
de fer-la. Per disminuir el risc de pancreatitis aguda després de la CPRE (que
és la complicacié més freqiient), hi ha mesures preventives que s’apliquen de
manera rutinaria a la majoria d’unitats, per exemple administrar AINE (100
mg de diclofenac o indometacina intrarectal), administrar serums (habitual-
ment es fa una hiperhidratacié amb Ringer lactat durant i després del procedi-
ment) i col-locar protesis pancreatiques. Per evitar complicacions infeccioses
molts centres recomanen profilaxi antibiotica, tot i que no hi ha un consens
universal sobre el seu s generalitzat i pot variar segons els protocols de cada
hospital. En particular és important administrar-ne si es preveu una extraccio
de calculs complicada, un drenatge biliar posterior incomplet, si s’ha de fer

colangioscopia o si el malalt esta immunodeprimit.

Per a més detalls sobre la CPRE en general, us recomano que repasseu el capitol

de l'assignatura d’endoscopia digestiva avancada.

Taula 3. Possibles complicacions de la CPRE. Estimacié de la freqliéncia d’aparici6 i mortalitat

associada

Complicacié Freqiiencia (%) Mortalitat (%)
Pancreatitis aguda 3-9 0,1-0,7
Hemorragia 0,3-9 0,04
Colangitis aguda 0,5-3 0,1
Colecistitis aguda 0,5-5 0,04
Perforacio 0,1-0,6 0,04

2.5. Prevencio de recidives de litiasi biliar

Malgrat que se’ls hagi practicat una colecistectomia i una esfinterotomia, apro-
ximadament un 10 % de malalts tindran una recidiva de litiasi, aixo sen-
se comptar amb les colangiopaties ja de per si litogeniques (fibrosi quistica,
malaltia de Caroli, colangitis recurrent piogenica, etc.). Quan les recidives sén
freqiients és un problema seriés que ocasiona molts maldecaps per la manca
de solucions efectives.

Per intentar prevenir 1’aparicié de noves litiasis hem de repassar la llista de
factors predisposants i mirar si en podem resoldre algun. Si hi ha estenosi de la
via biliar s’ha d’intentar dilatar el tram estenotic. En casos de formaci6 de li-
tiasi de colesterol (régims dietetics rics en greixos —especialment saturats—, so-
matostatina, cirurgia bariatrica...), es pot indicar tractament amb acid ursode-
soxicolic (dosi de 8-10 mg/kg pes), encara que 'efectivitat real en la prevencio
no ha estat del tot demostrada. En casos de microlitiasi o fang en el colédoc
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associat a esfinterotomia, diverticle duodenal o anastomosi bilioenterica es
poden plantejar intervencions quirtrgiques de rederivaci6 o descontaminacio
intestinal periodica, si bé no hi ha gaire suport basat en evidencia cientifica.

L'obesitat, el sedentarisme i un patr6 alimentari ric en ultraprocessats, amb alt
contingut d’hidrats de carboni refinats, de carn o de greixos saturats s’associa
a la formacio de litiasis biliars. Per contra, una dieta rica en fibra, verdures
i fruites, peix, fruits secs i oli d’oliva s’associa a una menor incidéncia. Aixi,
doncs, esta justificat fer recomanacions dietetiques per tal d’evitar recidives.
La practica d’exercici fisic regular també sembla tenir un efecte protector.
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Abreviatures

Colangio-RM colangioressonancia magnética

CPRE colangiopancreatografia retrograda endoscopica
EASL European Association for the Study of the Liver
ESGE European Society of Gastrointestinal Endoscopy
IQ intervenci6 quirargica

PH proves hepatiques

TC tomografia computada

USE ultrasonografia endoscopica o ecoendoscopia
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