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Resumen 

Objetivo: Evaluar la utilidad de la esfinterotomía endoscópica en el 

tratamiento de la pancreatitis aguda en términos de morbilidad, mortalidad, 

estancia hospitalaria y recurrencia. 

Diseño: Estudio de casos y controles. 

Método: Revisión retrospectiva de expedientes clínicos de pacientes con 

pancreatitis biliar leve o grave, con o sin realización de 

colangiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE) yesfinterotomía 

endoscópica (EE). Variables independientes: edad, género, puntuación de 

APACHE 11, criterios de Ranson, tiempo entre el ingreso y realización de 

CPRE con EE. Variables dependientes: complicaciones mayores, mortalidad, 

tiempo de estancia hospitalaria, recurrencia. Se utilizó estadistica 

descriptiva y se calcularon razón de momios (OR) con intervalos de 

confianza al 95% (IC 95%). 

Resultados: El análisis global mostró que la CPRE con EE no modificó las 

frecuencias de morbilidad, mortalidad, estancia hospitalaria y recurrencia de 

la pancreatitis. En pancreatitis grave, los pacientes del grupo control 

tuvieron puntuaciones mayores de APACHE 11 al ingreso y a las 48 horas 

(P=O.033 y P=O.008, respectivamente). Sin embargo, la realización de CPRE 

con EE no disminuyó la morbilidad y mortalidad de la pancreatitis, 

independientemente del tiempo entre el ingreso y la realización del 

procedimiento. El cálculo de OR no demostró que la realización de CPRE 
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Antecedentes 

La pancreatitis aguda es una enfermedad frecuente. En 1987, en los Estados 

Unidos de Norteamérica existieron 108,000 hospitalizaciones por esta 

enfermedad 1
, con 2251 defunciones2. Varios autores han notado que su 

incidencia ha aumentado por un factor de 10 de 1960 a 19803
-
6

. 

En la li teratura médica internacional4. 7. 8, la litiasis billar es la causa más 

frecuente de pancreatitis aguda, con aproximadamente el 45% de los casos. El 

alcoholismo es la segunda causa, encontrándose en 35% de los casos. Las 

frecuencias de cada una varían , dependiendo del pais. En México la etiología 

más común es la litiasis biliar con una frecuencia del 70 al 72.8% seguida del 

abuso de bebidas alcohólicas con 17 al 20%9. Después de la litiasis bil iar y el 

alcoholismo aproximadaménte en 10% de los casos existen diversas causas, 

finalmente en 10% de los pacientes no se identifica la causa 10 . 

10 

Actualmente pancreatitis aguda asociada a li tiasis biliar se explica por la 

llamada hipótesis de la hipertensión intraductal, en la que un cálculo billar se 

impacta en la encrucijada bil iopancreática. En los estudios realizados por Steer y 

su grup011.12 se demostró que la ligadura del conducto pancreático en la zarigüeya 

resulta en el desarrollo de necrosis pancreática, sin que exista relación entre el 

reflujo biliar dentro del conducto pancreático. En otro estudio util izando el mismo 

modelo experimental, este grupo de investigadores demostraron que la gravedad 

de la pancreatitis se relaciona con la duración de la obstrucción ductal y que su 

descompresión detiene la progresión de la enfermedad13. 

La utilidad principal de la colangiopancreatografia retrógrada endoscópica 

(CPRE) es la local ización y extracción de cálculos bi liares de la vía bi liar 
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Material y Método 

Se revisaron retrospectivamente los expedientes clínicos de 101 pacientes de 

ambos géneros, de 15 años o más con pancreatitis aguda atribuida a litiasis bil iar 

y que fueron tratados por las Divisiones de Cirugía General y Endoscopia del 

Hospital General "Dr. Manuel Gea González". Se excluyeron los expedientes con 

información incompleta . 

El diagnóstico de pancreatitis se documentó con un cuadro clínico 

sugestivo, elevación de los niveles de amilasa o lipasa sérica (cuando menos tres 

veces su límite superior normal), o por tomografía computarizada (TC). La 

presencia de li tiasis biliar se demostró por ultrasonido (US) o por microlitiasis. 

12 

Se formaron dos grupos principales: uno de pancreatitis aguda leve y otro 

de pancreatitis grave. Para este fin, se registraron el número de criterios de 

Ranson y la puntuación del sistema APACHE 11, considerando como portadores de 

pancreatitis grave a los pacientes que presentaron tres o más criterios de Ranson 

u ocho o más puntos de APACHE 11. De igual manera, se consideró pancreatitis 

grave si el paciente presentaba complicaciones locales (necrosis pancreática, 

pseudoquiste, colecciones y absceso pancreático), compl icaciones sistémicas 

(coagulación intravascular e hipocalcemia) y/ó falla orgánica. 

Ambos grupos principales fueron divididos en dos subgrupos: con 

realización de CPRE y EE Y sin realización del procedimiento. Por lo tanto, la 

muestra quedó dividida en cuatro grupos: 

Grupo 1. Pancreatitis leve con realización de CPRE y EE. 

Grupo 11. Pancreatitis leve sin CPRE y EE. 
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después, Safrani 9 y su grupo mencionan la mejoría rápida de la pancreati tis 

después de la CPRE y EE en 15 pacientes con pancreatiti s biliar. Desde entonces 

se han realizado varios ensayos clínicos aleatorizados para evaluar la utilidad de 

la CPRE con EE en el tratamiento de esta enfermedad (Cuadro IX). 

En un estudio realizado por Neoptolemos en el Reino Unido la 

esfinterotomía endoscópica dentro de las primeras 72 horas demostró reducir la 

morbilidad y la mortalidad en pacientes ancianos con pancreatitis aguda bil iar 

grave20. En este estudio, los pacientes fueron aleatoriamente asignados a CPRE 
., 

urgente y esfinterotomía sise documentaba litiasis en la vía biliar o a tratamiento 

médico conservador. En el grupo de CPRE y EE la frecuencia global de 

complicaciones (17%) Y de mortalidad hospitalaria (2%) fueron significativamente 

menores que en el grupo de tratamiento médico (34% de morbi lidad y 8% de 

mortalidad). Estas diferencias fueron aún mayores al analizar el grupo de 

pacientes catalogados como 'pancreati tis grave, tanto para morbil idad (24% versus 

61%) como para mortalidad (4% versus 18%)20. En un segundo estudio de Hong 

Kong, la esfinterotomía endoscópica realizada dentro de las primeras 24 horas del 

ingreso también redujo la morbilidad pero no la mortalidad tanto en pancreatitis 

leve como grave21
. Sin embargo, estos autores incluyeron a pacientes con otras 

causas, en las cuales no existiría utilidad de realizar la CPRE y EE. Esto es 

importante, ya que su inclusión puede aumentar las probabilidades de cometer un 

error estadístico de tipo 11. En el estudio aleatorizado de Nowak22 y su grupo la 

CPRE con EE redujo de forma significativa la frecuencia de complicaciones y de 

muerte, tanto en pancreatitis leve como grave. Por su parte, Pezzilli24 encontró que 

los pacientes sin CPRE y EE tuvieron con mayor frecuencia empeoramiento de la 
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Valor de P 

----------------------------_ ... _--
Edad (años) 

Ictericia 

Diámetro del colédoco 

por ultrasonido 

No. de Criterios de R",n<::r,n 

Puntuación 

al 

a las 48 horas 

Morbilidad 

Estancia h,.,<:nit:ql::,,·i;:;¡ 

Recurrencia 

* Valores "',Ir""'""',;,,,,, 
Prueba 

E Prueba Ji 

8.60 

2 

de libertad 

líbertad 

)* 

0.000** 

4.1 

4.16 0.1 

7 

3 (6%) 



Fosfatasa alcalina 

Bilirrubina total 

Bilirrubina directa 

Bilirrubina 

AST 

ALT 

DHL 

Valores 

Prueba T de Student 99 

(1.64) 

296.68 

de líbertad 

0.000 

0.000 

6 

0.426 

0.009 

28 

de P 



Neumonía nm¡OCIOmllal 
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O 

2 



al íngreso 
Puntuación APACHE 1I 

48 
Morbilidad 

2.30 (1 

o 
O 

(191 )* 

JO 



Edad (años) 

Diámetro del colédl)CO 
por ultrasonido 
No, de Criterios de 
Puntuación APACHE iI 
al 
Puntuación 
a las 48 
Morbilidad 
Muertes 

Ii 
2.30 (1 2,06 

o 
O 

30 

Valor de P 

0.897** 
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2,::lirrubina total 

Bilirrubina directa 

Bilirrubina inrHré>I'!¡'" 

ALT 

Valores AVI,r""";;u,,,,,, 

Prueba T de con 

y desviación estándar 

de libertad 

.69) 

1 

31 

Valor de P 

0.018 

0.008 

0.044 

0.984 

0.220 

0.139 
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* Valores Alo1rp,,::.rln<: media 

34 libertad 

[ Prueba Ji cuadrada 
fE 



Fo~¡fat,asa alcalina 

total 

Bilirrubina directa 

indirecta 

AST 

DHL 

1'!"'~~Vl::l,,!,,¡n estándar 

libertad 

Valor de P 

0.019 

0.007 

0.008 

0.012 



Muertes 

Litos biliares 

APACHE 

3 

34 

horas Valor de 
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Complicaciones {%l (%) 

(CPRE) (Control) (CPRE) (COI1!rol) 

Leve 12 12 O O 

25 4 

59 17 34'" 2 

34 18 17 O O 

30 28 13 54 22 

Total 63 16 2 

178 102 17 2 

Fólsch23 46 8 

PezziW24 21 21 5 33' O 

Promedio 448 360 24 40 9 5.5 
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