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RESUMEN

La pancreatitis aguda es una enfermedad con el potencial de desarrollar
una morbilidad y mortalidad significativas, en nuestro medio la mayoria
son secundarias a patologia biliar. El supuesto que haya tiempo critico
para desobstruir la papila y evitar que se progrese a una pancreatitis
severa es la base para la intervencién mediante esfinterotomia temprana.
El objetivo del estudio es determinar los beneficios de la esfinterotomia
temprana en los pacientes con pancreatitis aguda leve al ser comparados
con el manejo conservador, evaluar dias de estancia hospitalaria y
complicaciones. Se realizd6 un estudio observacional, comparativo,
retrospectivo, transversal, en expedientes clinicos registrados en cirugia
general y endoscopia del Hospital General Villa, del 1° agosto 2010 al 31
julio del 2011; con los siguientes criterios de inclusion: diagnostico de
pancreatitis aguda leve de origen biliar, ambos sexos, sin comorbilidades;
no inclusién los expedientes incompletos, mediante base de datos en
Excel, pruebas estadisticas descriptivas: de resumen: porcentaje,
tendencia central: media y dispersion: desviacion estandar y rango,
para demostrar diferencias estadisticas se calcularon las pruebas: T de
Student y chi cuadrada.

El género femenino es mas afectado asi como el grupo etario entre los 20
a los 29 anos. Grupo 1: esfinterotomia al 100%, reportandose via biliar

normal en la mitad vy via biliar dilatada en 12 (45.8%), se extrajeron litos



en 10 (41.6%). Grupo 2: esfinterotomia a 12 (63.1%), via biliar normal en
9 (47.3%), dilatada en 3 (15.7%) y en todos ellos la extraccién de litos,
estancia hospitalaria en grupo 1: 6 dias (58.33%), media de 5.29 dias,
grupo 2: 9 dias (63.25%), media de 8.05 dias. Complicaciones grupo 1:
reactivacion aguda en un paciente (4.16%), grupo 2: cinco pacientes
(26.3%) respiratorias y sangrado de tubo digestivo.

La colangiopancreatografia endoscoépica temprana se puede realizar sin
riesgo y entre mas temprano mas se detecta coledocolitiasis. La
recurrencia se presento en el grupo 1. Los dias de estancia
intrahospitalaria no mostraron diferencias significativas.

Palabras clave: pancreatitis aguda de origen biliar, colangiografia

retrograda endoscopica temprana, colecistectomia via laparoscopica.



COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA
TEMPRANA'Y COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN
PANCREATITIS AGUDA LEVE BILIAR CONTRA MANEJO

CONVENCIONAL.

INTRODUCCION

La pancreatitis aguda es una enfermedad que tiene el potencial de
desarrollar una morbilidad y una mortalidad significativas, se reporta hasta
un  95%.2 En nuestro medio la mayoria de las pancreatitis son
secundarias a patologia biliar. Aunque la patogenia exacta de como se
produce la pancreatitis no se ha dilucidado en su totalidad, y se discute
mucho sobre su manejo, la colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) tiene un papel muy importante como arma
terapéutica. 1,10 Se han postulado diversas teorias; en 1901 Eugene Opie
en el Hospital John Hopkins de Baltimore, Estados Unidos, con la teoria
de la obstruccion o de Opie, encontré en una autopsia por pancreatitis un
calculo impactado en la papila.7,s 10,16 Esto llevo a la hipdtesis que un
calculo impactado en la papila permitia el reflujo de contenido biliar hacia
el conducto pancreatico produciendo la pancreatitis.10,16 A esta teoria da
soporte al hecho de que medio de contraste inyectado en la via biliar
refluye al conducto pancreatico con mayor frecuencia en pacientes con
pancreatitis. También el hecho de una mayor frecuencia de un canal
comin en estos pacientes.®®1%12141% | 5 teoria de la obstruccidon se

desarrollo a partir de los estudios de Acosta y Ledezma en 1974 en los



que informo la recuperacién de calculos en las heces en un 94% de los
pacientes con pancreatitis aguda de origen biliar comparado con solo el
8% de pacientes con colelitiasis sin pancreatitis.™*"'%"” También se ha
propuesto la teoria del reflujo que se refiere a una papila incompetente, lo
que puede ser secundario al paso de un calculo, y que permite el reflujo
de enzimas activadas desde el duodeno al conducto pancreatico.’*1%12
Hay estudios que demuestran como los pacientes con pancreatitis biliar
tienen una mayor frecuencia de multiples calculos en vesicula, calculos
menores de 5 mm, en forma de mora y cistico dilatado.®. En resumen
podemos decir que la causa de la pancreatitis biliar es un calculo que
migra desde la vesicula y se impacta temporalmente en la papila
causando obstruccién del conducto pancreatico.”®”® Se ha propuesto que
el tiempo que dure la obstruccion a nivel de la papila determina la
severidad de la pancreatitis. Esto es controversial. En algunos estudios
quirtrgicos se encontrd pancreatitis severa con mayor frecuencia. #8417
El supuesto que haya tiempo critico para desobstruir la papila y evitar que
se progrese a una pancreatitis severa es la base para la intervencion
temprana en pancreatitis biliar.°®'" El diagnostico de pancreatitis se hace
generalmente cuando se presenta dolor caracteristico acompafiado por
una elevaciéon de al menos 3 veces el valor normal en la lipasa y cuatro
veces el valor normal de la amilasa® . El nivel de elevacion de estas no se
correlaciona con la severidad.>®' E| origen biliar se sospecha con el

hallazgo de colelitiasis en la ecografia. La sensibilidad de la ecografia en

el diagnostico de colelitiasis en pacientes con pancreatitis aguda es de
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solo 67% mejorando a un 78% si se repite luego de que el episodio se
resuelva.>®® La hiperbilirrubinemia persistente por 48 horas se considera
el mejor predictor de coledocolitiasis siendo mayor de 1.35 mg/dl teniendo
90% de sensibilidad y 63% de especificidad. Aun si la ecografia es
negativa, una elevacion de la ALT y AST mayor de tres veces el valor
normal se correlaciona con un origen biliar. 3% La mayoria de los pacientes
con pancreatitis biliar se recuperan rapidamente, pero algunos desarrollan
una pancreatitis severa con una alta morbilidad y mortalidad. Por eso es
importante identificar estos pacientes desde un comienzo, lo que también
permite identificar el grupo que mas se beneficia de una intervencién
temprana.m”® La pancreatitis se clasifica en leve y severa, segun la
clasificacion de Atlanta de 1992. Varios criterios se utilizan para identificar
los pacientes con pancreatitis severa: la presencia de falla organica en
especial respiratoria, choque hipovolémico y falla renal. Los signos
pronosticos medidos por tres o mas criterios de Ranson, tres 0 mas
criterios de Glasgow modificados o mas de 8 puntos en la escala APACHE
II. Los signos prondsticos tanto los de Ranson como los de Glasgow
necesitan 48 horas para completarse. El APACHE Il tiene la ventaja de
poder aplicarse en cualquier momento de la evolucion del paciente. La
proteina C reactiva sobre 120 mg/L y el factor activador de tripsinégeno
urinario también se correlacionan con la severidad, aunque es de mayor
utilidad al 2 o 3 dia.2*%%%" También el desarrollo de complicaciones
locales como necrosis, absceso 0 pseudo quiste representar una

pancreatitis severa. (escala de Baltasar basada en la tomografia axial
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computarizada). 235" Finalmente es necesario identificar aquellos
pacientes con coledocolitiasis en quienes una intervencion estaria
claramente indicada.” El problema ha sido que si se somete a todos los
pacientes con pancreatitis biliar a un manejo endoscopico o quirurgico, la
frecuencia del hallazgo de calculos en la via biliar principal puede ser solo
de un tercio. Se harian entonces muchos examenes u operaciones
innecesarias.” La ecografia tiene solamente una sensibilidad de alrededor
de 50% para el diagnostico de coledocolitiasis aunque es altamente
especifica.>®'™® Los examenes de laboratorio tampoco nos dan una
sensibilidad alta. En general se combinan tanto la clinica como el
laboratorio y la ecografia para ubicar un paciente como de alta
probabilidad de tener coledocolitiasis, (ecografia que muestra
coledocolitiasis o dilatacion de la via biliar principal y laboratorio
compatible con ictericia obstructiva y o signos y sintomas de colangitis).?°
Estudios como el ultrasonido endoscopico y la colangioresonancia
magnética tienen una mayor certeza en el diagnostico de la
coledocolitiasis. Estas han demostrado una alta sensibilidad vy
especificidad en el diagnostico.”? La colangioresonancia tiene la ventaja
de no ser invasiva."?*® El problema es que en este momento no son
examenes que estén disponibles ampliamente, pero en un futuro pueden
ocupar un lugar preponderante en el diagnostico, indicando los pacientes
que especificamente se beneficiarian de una CPRE y esfinterotomia.
Basados en su valor predictivo negativo cercano al 100% permitiria

identificar los pacientes que no se necesita intervenir.*%° Con anterioridad
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a la aparicion de la CPRE la discusion se centraba en si se debiese hacer
una cirugia temprana buscando eliminar los calculos o si se es esperaba a
que pasara el cuadro agudo. %7819 Encontraron que entre mas
temprano se interviniera, mayor era el numero de calculos encontrados en
la via biliar o en la papila, con esto se desato gran discusion y se llevaron
a cabo varios estudios de los cuales los mejores resultados se tuvieron
con la cirugia temprana en los que se exploro la via biliar por la papila
abriendo el duodeno o mediante apertura de colédoco y drenaje por
sonda en T. Esta discusion paso a un segundo plano con la aparicion de la
CPRE. Lo que si quedo establecido es que en los pacientes con
colelitiasis y pancreatitis aguda, una vez resuelta la fase aguda, deben ir a
colecistectomia durante la misma hospitalizacién para eliminar el origen de
los calculos y prevenir un segundo episodio.* La primera serie de
pancreatitis tratada con esfinterotomia fue informada por Classen, Safrany
y Cotton. ®"'® Viene entonces el estudio que marca un hito en la
justificacion de la CPRE en el manejo de pancreatitis aguda, es el estudio
prospectivo realizado en del Reino Unido por Neptolemos que aparecio en
1988, desde entonces han aparecido otros tres. El estudio de Neptolemos
estudi6 121 pacientes con pancreatitis biliar a recibir tratamiento
conservador o CPRE en las primeras 72 horas de la admisién. Para
clasificar la severidad utilizaron los criterios de Glasgow modificados, 3 o
mas criterios presentes representaban una pancreatitis severa. Se
encontré coledocolitiasis en un 63% de los pacientes con pancreatitis

severa en quienes se realizo CPRE temprana. Este estudio demostré que
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la CPRE vy esfinterotomia podian realizarse con seguridad en estos
pacientes. El segundo hallazgo fue una disminucion significativa de la
morbilidad y duracidn de la hospitalizacion en pacientes con pancreatitis
severa cuando se hacia un tratamiento temprano. 8711141518 E| sequndo
estudio hecho en Hong Kong publicado en 1993, por Fan y cols. estudio
195 pacientes con pancreatitis aguda a manejo convencional o CPRE en
las primeras 24 horas del ingreso. Utilizo como criterio para identificar la
severidad una concentracion de urea mayor de 45 mg/dl y una glucosa
sérica mayor de 198 mg/dl. También demostr6 una disminucion
significativa en la morbilidad en pacientes con pancreatitis severa en
quienes se realizo CPRE en forma temprana. Otro hallazgo en este
estudio fue el desarrollo de sepsis biliar en 12 de 98 pacientes con manejo
convencional, asociado a persistencia de calculos en la via biliar o
impactados en la papila. Esto no ocurrié con ningun paciente tratado con
CPRE tempranamente. Tanto este estudio como el del Reino Unido
mostraron ventajas para los pacientes con pancreatitis leve en quienes se
practico CPRE versus aquellos con manejo convencional.®” 11141519 g
tercer estudio, de Polonia, y publicado en forma de resumen en 1995 por
Nowak A y cols., se incluyo 280 pacientes con pancreatitis biliar.
Realizaron duodenoscopia en las primeras 24 horas del ingreso
encontrando 75 pacientes con calculos impactados en quienes realizaron
papilotomia en forma inmediata. El resto de los pacientes fueron

sometidos a manejo convencional o esfinterotomia. Se encontré también

una disminucion significativa en la morbilidad y mortalidad en los pacientes
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con esfinterotomia, tanto en pacientes con pancreatitis leve como severa.
El cuarto estudio multicéntrico de Alemania aparecié publicado en 1997
por Folsch. Aqui se estudiaron 238 pacientes con pancreatitis aguda que
no tenian signos de obstruccién biliar o colangitis, (bilirrubina mayor de 5
mg/dl y fiebre mayor de 39 grados) ya que los autores consideraron que
para este grupo de pacientes habia un claro beneficio de la CPRE. Los
pacientes se sometieron CPRE temprana en menos de 72 horas del inicio
de los sintomas o manejo conservador. Se utilizaron los criterios de
Glasgow modificados para establecer la severidad. La morbilidad vy
mortalidad fueron similares en ambos grupos pero el grupo CPRE tuvo
complicaciones mas severas. En este ultimo grupo hubo una mayor
frecuencia de falla respiratoria. Este estudio concluye que pacientes sin
obstruccidn o sepsis biliar no se benefician de una CPRE temprana. ®"'"1°
Se ha reportado un solo estudio con el procedimiento denominado
“‘Rendez-vous” que consiste en drenaje de la via biliar y colecistectomia
laparoscépica en un solo tiempo disminuyendo asi la morbi-mortalidad.’
Los pacientes con alto riesgo quirurgico para una colecistectomia luego de
pasar por un episodio de pancreatitis aguda son un grupo interesante. Se
ha encontrado que pacientes que son sometidos a una esfinterotomia, asi
se deje su vesicula con calculos, raramente presentan un nuevo episodio
de pancreatitis. Esto sugiere que al eliminar el canal comun por medio de
la papilotomia, se evita esta complicacion.®'" Hasta 36% de los pacientes
con pancreatitis aguda no tienen una etiologia clara. En estos pacientes se

han encontrado una incidencia de hasta el 74% de lodo biliar, una
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suspension de cristales de colesterol monohidratado o granulos de
bilirrubinato de calcio que se encuentra predominantemente en la vesicula
biliar. Pacientes con estos hallazgos que son sometidos a colecistectomia
o una esfinterotomia endoscopica tienen menos riesgo de una
recurrencia."®’® La incidencia varia segun la poblacion, con diferencias
desde 10 a 20.2, hasta 150 — 420 casos por cada millén de habitantes.?*
En las dltimas dos décadas su incidencia ha aumentado
considerablemente, incluso en algunos paises en mas de 30%.”® Aunque
en los ultimos afios han aumentado los casos de pancreatitis aguda, su
mortalidad y duracion de dias hospitalarios han disminuido. En México no
se tienen datos estadisticos completos, pero se sabe que en 2001 fue la
décimo séptima causa de mortalidad con una prevalencia de 3%.”® La
pancreatitis aguda leve se presenta en 80% de los casos y la pancreatitis
aguda severa en el 20% restante.? La mortalidad asociada con necrosis
pancredtica varia cuando es estéril (19%) o esta infectada (25%).%"°
Puede ocurrir pancreatitis, principalmente biliar, en 1 (termino Galeno).
Classen (1842) preciso el anatomoclinico de las pancreatopatias agudas.
Rokitansky (1865) las clasifico en dos variantes: la hemorragica y la
supurada. Friedreich (1878) confirmo la influencia del alcohol en la
pancreatitis y propuso el término “pancreas del alcohdlico”. Prince (1882)
fue el primero en describir en Medicina Interna de México volumen 25,
numero 4, julio — agosto 2009 la asociacion entre calculos biliares y
pancreatitis aguda. En 1889, Reginald H. Fitz, patélogo de la Universidad

de Harvard, publico en Boston Medical and Surgical Journal la primera
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descripcion de la pancreatitis en lengua inglesa afadiendo a las formas
hemorragicas y supuradas de Rokitansky, la forma gangrenosa y la
diseminacion de la necrosis adiposa.12 En diversas ocasiones se han
reunido para crear un consenso internacional en pancreatitis: Marsella
1963, Cambridge 1983, Marsella 1984, Roma 1988, Atlanta 1992 y Tokio
2007.

El objetivo de estudio es determinar los beneficios de la esfinterotomia
temprana y colecistectomia laparoscépica en los pacientes con
pancreatitis aguda leve biliar al ser comparados con el manejo
conservador, es decir realizar o no CPRE tardia y posterior
colecistectomia, al evaluar el dolor posoperatorio, dias de estancia

hospitalaria y complicaciones.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, comparativo, retrospectivo,
transversal, a través del censo de expedientes clinicos de los pacientes
atendidos en el servicio de Endoscopia en el Hospital General Villa en el
periodo comprendido del 1° agosto 2010 al 31 julio del 2011; los cuales
cumplieron con los siguientes criterios de inclusion: diagnostico de
pancreatitis aguda leve de etiologia biliar de acuerdo a los criterios de
Ranson, de ambos sexos, de cualquier edad y sin comorbilidades; se
eliminaron los expedientes incompletos. Las variables dependientes
fueron: el dolor posoperatorio, las complicaciones, los dias de estancia
intrahospitalaria y los hallazgos durante la colangiopancreatografia
retrograda endoscopica; la variable independiente fue: el tratamiento
realizado (esfinterotomia temprana antes de las primeras 72 horas de su
ingreso y colecistectomia laparoscopica en el mismo internamiento y el
segundo esfinterotomia tardia y colecistectomia laparoscépica en el
mismo internamiento) y de control: edad y sexo. Se elaboro un formato
ex profeso para la captura de la informacion, para posteriormente elaborar
la base de datos en Excel, se obtuvo pruebas estadisticas descriptivas: de
resumen: porcentaje, tendencia central: media y dispersion: desviacion
estandar y rango, para demostrar diferencias estadisticas se calcularon las
pruebas: T de Student y chi cuadrada; resultados en figuras y cuadros.

Corresponde a una investigaciéon sin riesgo.
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 43 expedientes, integrados en dos grupos,

24

pertenecientes al grupo 1 (55.81%) y 19 (44.1%) al grupo 2. En ambos

predomino el sexo femenino, con un 79.6% (34 pacientes) y el masculino

con un 20.9% (9 pacientes) (fig. 1).

Fig. 1 Comparativo de sexo en ambos grupos de pacientes con Pancreatitis

OMasculino

EFemenino

Fuente.- Archivo del S. de Endoscopia del Hospital General Villa- 2011.

Grupo
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El grupo mas afectado fue el comprendido entre los 21 a 29 afos para
ambos grupos, obteniendo una media de edad del 39.83 + 14.56 afos
para el grupo 1 y del 35.57 + 13.39 afnos para el grupo 2, y un rango de

22 a 65. (figura 2).

En el grupo 1 se realizo esfinterotomia a todos los pacientes,
reportandose via biliar normal en la mitad vy via biliar dilatada en 12

pacientes (45.8%), se extrajeron litos en 10 de ellos (41.6%). (Fig 3).
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figura 3

Porcentaie %

En el grupo 2 se realizo esfinterotomia unicamente a 12 pacientes
(63.1%) reportando via biliar normal en 9 de ellos (47.3%), via biliar

dilatada en 3 (15.7%) y en todos ellos la extraccion de litos. (Figura 4).

Porcentaje %

Figura 4.

La colecistectomia se realizo con mayor frecuencia en el quinto dia en el

grupo 1y en el octavo dia en el grupo 2. (Figura 5).
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REALIZACION DE COLECISTECTOMIA VIA LAPAROSCOPICA
Figura 5.
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La estancia hospitalaria en el grupo 1 en su mayoria fue de 6 dias

(58.33%), media de 5.29 dias, D.E. 0.95, rango de 3 a 6, en el grupo 2 de

9 dias (63.25%), media de 8.05 dias, D.E. 1.43, rango de 5 a 9 dias.

De las complicaciones observadas para el grupo 1 solo un paciente

(4.16%) presento recurrencia de pancreatitis aguda leve. En el grupo 2

cinco pacientes (26.3%) presentaron complicaciones de tipo respiratorio

y sangrado de tubo digestivo. (Figuras 6 y 7).
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DISCUSION

Sabemos que la causa de la pancreatitis biliar es un calculo que migra
desde la vesicula y se impacta temporalmente en la papila causando
obstruccion del conducto pancreatico, como hemos visto en toda la
literatura al respecto se ha propuesto que el tiempo que dure la
obstruccion a nivel de la papila determina la severidad de la pancreatitis.
Esto es controversial. El supuesto que haya tiempo critico para desobstruir
la papila y evitar que se progrese a una pancreatitis severa es la base
para la intervencion temprana en pancreatitis biliar. ElI diagnostico de
pancreatitis se hace generalmente cuando se presenta dolor caracteristico
acompanado por una elevacion de al menos 3 veces el valor normal en la
lipasa y cuatro veces el valor normal de la amilasa. El nivel de elevacion
de estas enzimas no se correlaciona con la severidad del proceso
inflamatorio. El origen biliar se sospecha con el hallazgo de colelitiasis en
la ecografia aumentando en aquellos con presencia de microlitiasis. La
mayoria de los pacientes con pancreatitis biliar se recuperan rapidamente,
pero algunos desarrollan una pancreatitis severa con una alta morbilidad y
mortalidad, por eso es importante identificar estos pacientes desde un
comienzo, lo que también permite identificar el grupo que mas se
beneficiara de una intervencién temprana. En general se combinan tanto
la clinica como el laboratorio y la ecografia para ubicar un paciente como
de alta probabilidad de tener coledocolitiasis, (ecografia que muestra

coledocolitiasis o dilatacion de la via biliar principal y laboratorio
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compatible con ictericia obstructiva y o signos y sintomas de
colangitis).?>>® Con anterioridad a la aparicion de la CPRE la discusion se
centraba en si se debiese hacer una cirugia temprana buscando eliminar
los calculos o si se esperaba a que pasara el cuadro agudo. Se encontrd
que entre mas temprano se intervenia, mayor era el numero de calculos
encontrados en la via biliar o la papila. Hubo mucha discusion y se
llevaron a cabo estudios con resultados encontrados. Los que mejor
resultado tuvieron con la cirugia temprana fueron aquellos que exploraban
la via biliar por la papila abriendo el duodeno versus aquellos que lo
hacian por el colédoco y drenaban por una sonda en T, en estos ultimos
los calculos impactados en la papila podrian no ser tratados.®® Esta
discusién paso a un segundo plano con la aparicién de la CPRE. Lo que si
quedo establecido es que en los pacientes con colelitiasis y pancreatitis
aguda, una vez resuelta la fase aguda, deben someterse a colecistectomia
durante la misma hospitalizacion para eliminar el origen de los calculos y

prevenir un segundo episodio.” *1°
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CONCLUSIONES

Dado los resultados estadisticos de nuestro estudio, podemos concluir que
el género femenino es mas afectado en ambos grupos y el grupo etario
mas afectado se encuentra entre los 20 a los 29 afios.

La Colangiopancreatografia Endoscépica temprana se puede realizar sin
riesgo en todos éstos pacientes, al realizar éste procedimiento, entre mas
temprano se este procedimiento endoscopico mas se detecta
coledocaolitiasis.

La recurrencia de pancreatitis aguda fue mayor en el grupo de pacientes
tratados mediante Colangiopancreatografia Endoscépica Temprana, al
observar un paciente con recurrencia de un cuadro agudo.

Los dias de estancia intrahospitalaria no demostraron tener diferencia
significativa en ambos grupos, aun en los tratados con CPRE temprana.
No se detecto mortalidad.

En funcién de menor numero de complicaciones y menor numero de dias
de estancia intrahospitalaria, el tratamiento de la pancreatitis aguda leve
asociada a patologia biliar mediante esfinterotomia temprana vy
colecistectomia laparoscopica durante la misma hospitalizacion tiene
mayores beneficios que el tratamiento conservador y la esfinterotomia

tardia.
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ANEXOS
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Fig. 1 Comparativo de sexo en ambos grupos de pacientes con Pancreatitis
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Fuente.- Archivo del S. de Endoscopia del Hospital General Villa- 2011.

Grupo

24



Figura 2.
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HALLAZGOS EN COLANGIOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA

Figura 3
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HALLAZGOS EN COLANGIOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA

Figura 4.
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REALIZACION DE COLECISTECTOMIA VIA LAPAROSCOPICA
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COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS EN AMBOS GRUPOS

GRUPO 1

figura 5
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Figura 6.

GRUPO 2
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