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ARTICULO DE INVESTIGACION
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Abstract

Endoscopic retrograde colangiopancreatography (ERCP) among patients with
biliary pancreatitis and gallbladder in situ

Background: An early decompression of the biliary tract can be useful in biliary pancreatitis. This can
be accomplished with an ERCP. Aim: To analyze prospectively the outcomes of ERCP and eventual endos-
copic management among patients with mild acute biliary pancreatitis with gallbladder in situ. Material and
methods: We studied 90 consecutive patients aged between 15 and 92 years (71 females) with mild acute
pancreatitis and gallbladder in situ, that were subjected to an ERCP and eventual sphincterotomy. Forty nine
patients (54%) had jaundice and 12 (13%) had cholangitis. Results: In 67 patients (74%), ERCP detected
an abnormal ampulla. The bile duct was successfully cannulated in 89 cases (99%). Of these, 42 (47%) had
a dilated bile duct and 36 (40%) had choledocholithiasis. In two patients (2%) ERCP was only diagnostic.
In the remaining patients, it was therapeutic. Endoscopic treatment was successful in 86 patients (99%). No
complications arising from the endoscopic procedure were recorded. Follow-up was completed in 84 patients
(94%). Of these, 10 (12%) were not subjected to a cholecystectomy, in eight due to a high surgical risk and
in two due to refusal. In the remaining 74 patients, a cholecystectomy was performed during the same hospi-
talization in 57 (77%) and on a deferred basis in 17 (23%). Conclusions: In patients with mild acute biliary
pancreatitis and gallbladder in situ, ERCP is a safe and effective method.
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Resumen

Objetivo: Analizar en forma prospectiva los resultados de la Colangio Pancreatografia Retrograda
Endoscépica (CPRE) y eventual manejo endoscopico en pacientes portadores de pancreatitis aguda biliar
(PAB) leve con vesicula in situ. Material y Método: Se estudiaron 90 pacientes consecutivos con PAB leve
y vesicula in situ. La edad promedio fue de 49,5 + 18,6 afios (78,9% mujeres y 21,1% hombres). Del total,
49 pacientes (54,4%) presentaron ictericia y 12 (13,3%) colangitis. Resultados: La CPRE pesquisé pato-
logia de la ampolla en 67/90 pacientes (74,4%). La canulacion selectiva de la via biliar result6 exitosa en
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89/90 casos (98,9%). En estos, se demostrd una via biliar dilatada en 42 (47,2%) y coledocolitiasis en 36
(40,4%). La CPRE fue diagnostica en 2 enfermos (2,2%) y hubo indicacion de procedimiento terapéutico
en los 87 restantes (97,7%), este result6 exitoso en 86 (98,9%). No se presentaron complicaciones derivadas
de la cirugia endoscopica. Se completé el seguimiento en 84/89 pacientes (94,4%). De estos, 10 (11,9%)
no fueron colecistectomizados (8 debido al riesgo quirdrgico y 2 por rechazo a la intervencion). De los 74
restantes, 57 (77%) fueron sometidos a una colecistectomia dentro de la misma hospitalizacion y 17 (23%
en forma diferida. EI 91,9% de ellas (68/74) mediante laparoscopia. Conclusion: En pacientes con PAB leve
y vesicula in situ, la CPRE es un método seguro y efectivo. Ademas, permite efectuar una colecistectomia
por via laparoscdpica, durante la misma hospitalizacion en la gran mayoria de los pacientes y constituye una

alternativa a la colecistectomia en pacientes de alto riesgo quirdrgico.
Palabras clave: Pancreatitis aguda biliar, CPRE, vesicula in situ.

Introduccion

La pancreatitis aguda (PA) afecta entre el 6 y el
8% de los pacientes con colelitiasis sintomatica,
aunque puede llegar al 20% en los enfermos con
microlitiasis y hasta un 30% de aquellos con coles-
terolosis®.

El transito de uno o més célculos desde el colé-
doco, a través de la papila, hasta el duodeno, parece
ser el evento inicial en el desarrollo de una PAZ
Algunos estudios han descrito que hasta el 70%
de aquellas pancreatitis que han sido clasificadas
inicialmente como idiopaticas, son realmente de
origen biliar3#,

Aunque no se sabe con certeza si los calculos
inician la pancreatitis o simplemente contribuyen a
su progreso y curso, la alta incidencia de ellos en el
colédoco, en las formas mas graves, constituyen una
base racional para la descompresion biliar precoz en
este tipo de pacientes 5.

Algunos estudios clinicos y experimentales han
descrito que la duracion de la obstruccidn biliopan-
creética se correlaciona con la severidad de la injuria
del 6rgano’. Por este motivo, la intervencion endos-
copica temprana en la PAB se basa en la hip6tesis
de que la liberacion de la obstruccion puede detener
el progreso del ataque severo o prevenir el deterioro
de un ataque leve™®.

El rol de la Colangio Pancreatografia Retrograda
Endoscépica (CPRE) en el manejo de la pancrea-
titis aguda sigue siendo un tema polémico. Exis-
ten controversias sobre si esta debe efectuarse de
urgencia en todos los pacientes'®!, selectivamente
en un subgrupo de enfermos'?*5, o simplemente no
llevarla a cabo™.

Uno de los principales factores de riesgo de una
PAB lo constituye el hecho de tener la vesicula in
situ'é. Sin embargo, ya que la gran mayoria de los
pacientes con PA tienen un curso benigno, que no es
alterado por la CPRE v la esfinterotomia endosco-
pica (EE), algunos sugieren un uso mas selectivo??.
No obstante, se ha se ha descrito una recidiva de
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entre 50 y 90% en aquellos pacientes que no han
sido sometidos a una colecistectomia o a una esfin-
terotomia endoscopical’. Esto ha creado un interés
creciente en la limpieza endoscdpica de la via biliar
antes de la cirugia'® para dar la posibilidad de que el
paciente sea sometido a una colecistectomia laparos-
cdpica, y por otro lado, para evitar una recidiva de la
PAB?1%22 E| objetivo de este trabajo es analizar los
resultados de la CPRE y eventual manejo endosco-
pico, en pacientes portadores de una PAB leve con
vesicula in situ.

Material y Método

Se estudiaron en forma prospectiva 90 pacientes
consecutivos que ingresaron con el diagndstico de
PAB leve y vesicula in situ. Para predecir la severi-
dad de la pancreatitis se utilizaron los signos pronds-
ticos de Ranson®. Se considerd que la pancreatitis
era leve si el paciente presentaba 3 0 menos signos
pronosticos.

La edad promedio fue de 49,5 + 18,6 afios con
un rango que fluctud entre los 15 y los 92 afios. Del
total de casos, 71 (78,9%) eran del género femenino
y 19 (21,1%) del masculino.

De los 90 sujetos estudiados 61 (67,8%) presen-
taban evidencias clinicas de obstruccidn biliar, 49
(54,4%) ictericia y 12 (13,3%) colangitis aguda.
El ultrasonido abdominal demostrd la presencia de
colelitiasis en 76 pacientes (84,4%), en 33 (36,7%)
reportd una via biliar dilatada y en 16 enfermos
(17,8%) se detectd una coledocolitiasis concomi-
tante. El intervalo promedio transcurrido entre el
ingreso hospitalario y el procedimiento endoscépico
fue de 3,3 + 2,5 dias (Rango: 0,2-10 dias).

Una vez confirmado el diagnéstico y efectuado
un estudio de ultrasonido abdominal, los pacientes
debieron firmar su consentimiento informado para
ser sometidos, de acuerdo al protocolo de trabajo
de nuestra Unidad Docente Asistencial de Cirugia
Endoscopica (UDACE), a una CPRE y eventual es-
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finterotomia o descompresion endoscdpica de la via
biliar (mediante la insercién de una endoprotesis),
antes de los 10 dias de su ingreso. Lo anterior, con
el objeto de prevenir una recidiva del cuadro agudo.

La gran mayoria de los procedimientos fueron
realizados con anestesia topica faringea (lidocaina al
4% en spray) y bajo sedacién consciente intravenosa
con midazolam, en dosis acordes a la edad y condi-
cion del paciente. Se utiliz6 como antiespasmodicos
el Butil-bromuro de escopolamina, en dosis de 20 a
40 mg intravenoso. Todos los pacientes durante la
CPRE fueron controlados mediante un monitor de
signos vitales multiparametros. Todos los procedi-
mientos terapéuticos fueron efectuados por endos-
copistas experimentados.

Los equipos utilizados fueron: Duodenoscopios
marca Olympus TJF 145 y JF-V (Tokio Jap6n). Es-
finter6tomos marca Olympus (KD-211Q-1520 y/o
KD-11Q-1) o Wilson Cook (Canulatome Il doble
lumen).

Una vez que se obtuvieron los hallazgos de la
duodenoscopia y las caracteristicas de la papila,
se procedi6 a canular selectivamente la via biliar e
inyectar medio de contraste hidrosoluble, para de-
terminar patologia biliar, presencia o no de célculos
y sus caracteristicas de ndmero, forma y tamafio,
asi como la relacion del conducto biliar principal
con los mismos. La extraccion de los calculos se
realiz6 con canastillos de Dormia marca Olympus
(FG-22Q-1) y la revision final de la via biliar con
catéteres de baldn de triple lumen, marca Olympus
(B-231-PAB).

Cuando el procedimiento se considerd técnica-
mente dificil, o no existian las condiciones necesa-
rias para la extraccion de los célculos, se aseguro la
permeabilidad de la via biliar, mediante la instala-
cién de una protesis pléstica de 7 French, de 8 cm
de longitud, reprogramandose el paciente para un
procedimiento definitivo en una nueva oportunidad.

A los enfermos se les hizo seguimiento hasta la
solucidn definitiva de su patologia biliar.

Resultados

Endoscdpicamente, el duodeno fue normal en 81
pacientes (90%). En 6 (6,7%) se observo la presen-
cia de un diverticulo yuxtapapilar. En 2 casos (2,2%)
la mucosa estaba edematosa y 1 (1,1%) era portador
de una Ulcera activa.

En 23 casos (25,6%) la duodenoscopia demostro
una papila de aspecto normal. En los 67 restantes
(74,4%) se observ6 evidencias de patologia ampular.
(Tabla 1)

La canulacion selectiva de la via biliar result6
exitosa en 89 de 90 pacientes (98,9%) y fracasé en
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1 (1,1%), debido a la posicion intradiverticular de la
papila. El acceso a la via biliar fue exitoso mediante
la técnica convencional en 67 de 90 casos (74,4%),
en los 23 restantes (25,6%) debi6 utilizarse un pre-
corte para acceder al colédoco.

En 10 de los 89 casos exitosamente canulados
(11,2%), la via biliar resulté normal y en los 79
restantes (88,8%) la CPRE pesquiso algln tipo de
patologia. (Tabla 2). El diametro promedio de la via
biliar, medido de la placa radiol6gica de la CPRE,
fue de 11+ 4,9 mm ( Rango: 4 a 34 mm).

En 35 de los 36 pacientes que presentaron colédo-
colitiasis (97,2%), esta fue multiple. En 17 de ellos
(47,2%) se pesquisaron 5 0 mas célculos en la via
biliar y en 24 de los 36 casos con calculos (66,7%),
estos median menos de 5 mm de didmetro.

La CPRE fue diagndstica en 2 de los 89 enfermos
exitosamente canulados (2,2%) y hubo indicacién
de procedimiento terapéutico en los 87 restantes
(97,8%). De estos Ultimos, 86 (98,9%) resultaron
exitosos y 1 (1,1%) fallido. Tal como en el caso del
fracaso en la canulacion, debido a que la ubicacion
intradiverticular de la ampolla, impedia una vision
adecuada.

Las indicaciones de la EE se muestran en la
Tabla 3. No hubo complicaciones derivadas de la
cirugia endoscopica.

Tabla 1. Pancreatitis aguda biliar. Hallazgos del estado
de la papila a la duodenoscopia

Patologia ampular n=90 %

Ostium dilatado 27 30,0
Migracion de célculo 15 16,7
Edema 11 12,2
Célculo impactado 6 6,7
Ostium estendtico 6 6,7
Fistula suprapapilar 2 2,2
Normal 23 25,6

Tabla 2. Pancreatitis aguda biliar. Hallazgos de la via
biliar a la colangiografia

Patologia de la via biliar n=289 %

Dilatada 42 47,2
Colédocolitiasis 36 40,4
Estenosis benigna 1 1,1
Normal 10 11,2
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Tabla 3. Pancreatitis aguda biliar. Indicacion
de procedimiento terapéutico

Indicacion n =87 %

Profilaxis de la recidiva 44 50,6
Colédocolitiasis 36 41,4
Diverticulo yuxtapapilar 6 6,9
Estenosis benigna 1 1,1

Se completé el seguimiento en 84 de los 89 ca-
sos exitosamente canulados (94,4%). De estos, 10
(11,9%) no fueron colecistectomizados, (8 debido
al alto riesgo quirdrgico y 2 por rechazo a la inter-
vencion). A los 74 restantes (88,1%) se les sometio
a una colecistectomia. En 57 de estos dltimos (77%)
ésta fue efectuada dentro de la misma hospitaliza-
cién y en 17 (23%) en forma diferida. Fue posible
realizar una cirugia laparoscopica en 68 de estos en-
fermos (91,9%). En los casos restantes, la reseccion
de la vesicula biliar fue llevada a cabo mediante
cirugia abierta en 5 (6,8%) y se explor6 la via biliar
s6lo en un paciente (1,3%), sin encontrar evidencias
de coledocolitiasis.

Discusién

El rol que la CPRE juega en el manejo endosco-
pico de la PAB leve sigue generando controversias.
Hasta mediados de los ochenta, la CPRE y EE esta-
ban contraindicadas en la PA debido a la posibilidad
de agravarla o de inducir un nuevo ataque?.

Sin embargo, Neoptolemos en 1988y poste-
riormente otros autores®??2, han mostrado que en
pacientes con PAB la CPRE con eventual EE es
un método seguro. En nuestra serie prospectiva
de 90 pacientes consecutivos con PA leve no se
presentaron complicaciones derivadas de la cirugia
endoscopica.

Sin embargo, como la CPRE y la EE son pro-
cedimientos invasivos que pueden dar origen a
complicaciones severas?, algunos sugieren que de-
beria reservarse a los pacientes con calculos biliares
persistentes.

La ecotomografia abdominal aln se considera el
método de eleccion para el diagnostico de litiasis
de los conductos biliares, no obstante, es altamente
operador dependiente?, su sensibilidad disminuye
considerablemente si los calculos son pequefios®y
ha mostrado escaso rendimiento en nuestro medio.
Emplear métodos mas sofisticados y precisos como
son la Colangioresonancia Magnética, la Endoso-
nografia, y/o el Ultrasonido Intraductal (IDUS)??,
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resultan caros y poco disponibles en la préctica
clinica de nuestro pais, motivo por el cual hasta la
fecha, en nuestra Unidad, la CPRE sigue ocupando
lejos, el primer lugar en la pesquisa de litiasis de los
conductos biliares.

Se consider6 que hubo indicacion de cirugia
endoscopica en 87 de lo 89 pacientes exitosamente
canulados (97,8%) y en esta serie, la tasa de morbi-
lidad fue nula, lo que muestra el caracter terapéutico
y la seguridad de este procedimiento. No obstante,
es procedente aclarar, que todos los procedimientos
fueron efectuados por endoscopistas experimenta-
dos, en un centro de referencia donde se efectdan
un promedio de 1.000 procedimientos anuales, con
instrumental de adecuada calidad, personal altamen-
te calificado y con tasas de morbilidad posterior a
CPRE tan bajas como el 0,48%?.

Algunos autores sugieren que los pacientes
con PA severa, con obstruccién biliar persistente
y colangitis asociada podrian considerarse como
el Unico subgrupo que puede beneficiarse de una
intervencidn biliar urgente?”. Sin embargo, para
otros, la CPRE esta indicada en el manejo de la
PA independiente de la prediccion de gravedad de
esta®, consideran que la EE deberia ser el método
de eleccion en todos los casos de PABY.

El tratamiento integral de la litiasis biliar es la
mejor alternativa para evitar episodios de PA. En pa-
cientes con una vesicula in situ litidsica que no son
sometidos a una colecistectomia o EE, un segundo
ataque ocurre entre un 50% a un 90% de los casos
en un intervalo de pocos meses?®.

Algunos autores han analizado los factores rela-
cionados con la litiasis y la anatomia pancreatobiliar
que predisponen a una PA, lo que resultaria ade-
cuado considerar. Por otra parte, es de suponer que
tras la EE las condiciones anatémicas que favorecen
la obstruccion del flujo exocrino pancreético debe-
rian desaparecer?,

Los datos que confirman esta hipotesis se extra-
jeron del analisis secundario de trabajos en los que,
con el fin de evitar la cirugia en pacientes con alto
riesgo quirurgico, se realizé una EE y limpieza de la
via biliar pero dejando la vesicula litidsica in situ. Se
han publicado 6 trabajos prospectivos no controla-
dos que estudian este aspecto®>*. Los resultados son
bastante satisfactorios ya que las tasas de recidiva a
largo plazo fluctuaron entre un 0% y un 5,2%.

En este estudio, se encontrd una tasa de colé-
docolitiasis de 40,4%. En estos pacientes no hay
dudas respecto a la indicacién de una EE. En el
60% restante y de acuerdo al protocolo de trabajo,
la seccion de la papila se llevo a cabo para prevenir
una nueva obstruccién biliar y la posibilidad de
recidiva de la PA.

Aunque la colecistectomia se efectlie precozmen-
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te después del cuadro agudo, la manipulacion ope-
ratoria puede dar origen al paso de calculos desde la
vesicula a la via biliar®,

Se considera que la EE juega un rol importante en
la prevencion de la recidiva de la PAB en pacientes
con vesicula in situ®. La demora que con frecuencia
se produce entre el cuadro agudo y la colecistec-
tomia, se asocia a una alta tasa de recidiva de la
pancreatitis, salvo que el paciente esté protegido
mediante una esfinterotomia previa®*®. Incluso en
algunos casos seleccionados de pacientes con vesi-
cula in situ, la CPRE + EE puede constituir el nico
tratamiento a largo plazo para PAB®*-, Finalmente,
el barro biliar y la microlitiasis, que habitualmente
pasan desapercibidos a los estudios habituales, se
cuentan como posibles causas de pancreatitis “idio-
paticas” recurrentes®*, que no deberian suceder de
existir una amplia comunicacion entre la via biliar
y el duodeno?.

Por ultimo, en ausencia de la posibilidad de ma-
nejo laparoscopico de los célculos coledocianos, la
limpieza preoperatoria del hepatocolédoco permite
efectuar una colecistectomia por esta via durante la
misma hospitalizacion. En estos casos el paciente se
encuentra protegido contra la migracion intraopera-
toria de nuevos célculos al colédoco.

Como lo demuestran los resultados de este traba-
jo, fue posible efectuar la colecistectomia durante
la misma hospitalizaciéon en 3 de cada 4 pacientes
y en casi el 92% por via laparoscopica. Al término
del seguimiento, incluso en los pacientes no cole-
cistectomizados, no se registraron complicaciones
ni recidiva del cuadro pancreatico.

En pacientes con pancreatitis biliar leve y vesicu-
lain situ, la CPRE es un método seguro y efectivo
que no adiciona morbilidad. Permite efectuar una
colecistectomia por via laparoscopica durante la
misma hospitalizacién en la gran mayoria de los
pacientes y provee ademas una alternativa a la re-
seccion de la vesicula como prevencion de la PAB
en pacientes no aptos para el tratamiento quirdrgico.
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