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RESUMEN

Antecedentes. La pancreatitis aguda es una patologia caracterizada por un cuadro
clinico con signos y sintomas, cuyo desenlace sigue siendo impredecible. La
incidencia en la poblaciéon mundial fluctia entre 4 y 80 por cada 100.000 habitantes.
Objetivo. Realizar una revision bibliografica sobre el manejo de la pancreatitis
aguda de origen biliar. Método: Se realizé un estudio observacional, tipo revision
bibliografica. Se extrajeron articulos cientificos publicados en las bases de datos de
las plataformas PubMed, Web of Science y Science Direct de Elsevier. Se utilizaron
articulos cientificos, tipo revisiones sistematicas con meta-analisis, desde el 2015
hasta la actualidad. Se usaron operadores booleanos como OR, AND, NOT; las
estrategias de busqueda se basaron en las palabras clave. Resultados. La litiasis
biliar es la principal etiologia de la pancreatitis a nivel mundial y es la més frecuente
en Latinoamérica. El manejo de la pancreatitis biliar es principalmente
intervencionista y en los ultimos cinco afios se han precisado algunas evidencias:
la colecistectomia laparoscépica temprana acorta la estadia postoperatoria; la
colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE), aunque muy utilizada,
estd asociada a pancreatitis post-procedimiento; el drenaje nasobiliar endoscoépico
es mas beneficioso que el stent pancreatico; el drenaje biliar por ultrasonido es una
alternativa de primera linea en la obstruccion biliar. Conclusiones. El manejo es
principalmente intervencionista utilizando técnicas quirdrgicas — endoscoépicas: la
colecistectomia laparoscopica temprana acorta la estadia postoperatoria, tiene un
alto éxito; la colangiopancreatografia retrograda endoscépica, aunque muy

utilizada, esta asociada a pancreatitis post- CPRE.

PALABRAS CLAVES: PANCREATITIS, COLANGIOPANCREATOGRAFIA
RETROGRADA ENDOSCOPICA, COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA,
CONDUCTOS BILIARES
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ABSTRACT

Background: Acute pancreatitis is a pathology characterized by a clinical picture
with signs and symptoms, whose outcome remains unpredictable. The incidence in
the world population fluctuates between 4 and 80 per 100,000 inhabitants.
Objective: To review the literature on the management of acute pancreatitis of biliary
origin. Methods: An observational study, literature review type was conducted.
Scientific articles published in the databases of PubMed, Web of Science, and
Elsevier's Science Direct platforms were extracted. Scientific articles, systematic
review type with meta-analysis, from 2015 to the present were used. Boolean
operators such as OR, AND, NOT were used; search strategies were based on
keywords. Results: Biliary lithiasis is the main etiology of pancreatitis worldwide and
Is the most frequent in Latin America. The management of biliary pancreatitis is
mainly interventional and in the last five years some pieces of evidence have been
clarified: early laparoscopic cholecystectomy shortens postoperative stay;
endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), although widely used, is
associated with post-procedural pancreatitis; endoscopic nasobiliary drainage is
more beneficial than pancreatic stenting; ultrasound biliary drainage is a first-line
alternative in biliary obstruction. Conclusions: Management is mainly interventional
using surgical - endoscopic techniques: early laparoscopic cholecystectomy
shortens postoperative stay, has a high success rate; endoscopic retrograde

cholangiopancreatography, although widely used, is associated with post-ERCP

pancreatitis.

KEYWORDS: PANCREATITIS, ENDOSCOPIC RETROGRADE
CHOLANGIOPANCREATOGRAPHY, LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY,
BILE DUCTS
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1.1 INTRODUCCION

La pancreatitis aguda es una patologia frecuente cuya incidencia a nivel mundial se estima
entre 4 y 80 por cada 100.000 habitantes y debe sospecharse su origen biliar del 30% a 70%
de los casos cuando las alanina-aminotransferasas estan elevadas durante las primeras 48
horas. Su confirmacion se da por la presencia de calculos biliares en la ecografia
transabdominal; la tomografia computarizada de abdomen se realiza alrededor del quinto dia

y se repite segun la evolucion clinica y biologica (1,2).

La terminologia usada en pancreatitis aguda y sus complicaciones usualmente es confusa y
no se cifie a las diferentes opiniones internacionales. Se ha propuesto la indicacion del
Consenso de Atlanta de 1992, actualizado en el 2012, por el American College of Surgeons,
el American College of Gastroenterology, la British Society of Gastroenterology, la Society

of Critical Care Medicine y el American College of Chest Physicians (3).

En la préctica diaria el diagnostico de pancreatitis requiere por lo menos 2 de los 3 siguientes
criterios: dolor abdominal que la semiologia y la semiotecnia lo describen con sus
caracteristicas especiales, una analitica de laboratorio con amilasa y/o lipasa (triacilglicerol
acilhidrolasa) plasmaéticas elevadas en mas de tres veces su valor de referencia méximo y
evidencia imagenoldgica de pancreatitis. Cualquier combinacion de estos criterios merece

una especial atencion (4).

El dolor en la pancreatitis es epigastrico, intenso, persistente, de inicio agudo Y,
frecuentemente, irradiado a region dorsal, aunque en algunos pacientes el dolor puede no

tener estas caracteristicas.

La lipasa y/o amilasa pueden haber aumentado en més del triple de su valor normal maximo
lo que podria explicarse por la cinética de estas enzimas. El aumento de la lipasa ocurre
dentro de las 4-8 horas de iniciados los sintomas, a las 24 horas presenta un pico y empieza
a descender dentro de los 8 a 14 dias, en tanto que el aumento de la amilasa ocurre
generalmente entre las 6 y 24 horas y tiende a normalizarse durante los 5 a 7 dias siguientes.
A veces, las cifras de amilasa pueden ser normales en pancreatitis de causa alcohdlica o por
hipertrigliceridemia (5).

En la préctica clinica el valor de las enzimas pancreéticas no es un pardmetro confiable para
predecir su severidad, definir pronodstico o establecer el momento para reiniciar

alimentacion, realizar una colecistectomia o dar de alta a un paciente (5).



La imagenologia es de gran utilidad en el diagndstico de pancreatitis y en el caso de la
tomografia hay que tener presente el uso de contraste iodado podria estar desaconsejado. La
ecografia es el estudio méas utilizado. La tomografia y la resonancia magnética no son
indispensables para el diagndstico inicial, su rol se ubica en situaciones de duda diagnostica.

La colangiopancreatografia es de gran utilidad para definir la etiologia en muchas ocasiones
(5).

Se cumple un proceso de triage apropiado, para con ello obtener un diagndstico preciso,
posterior administrar cuidados de soporte de alta calidad, vigilancia y tratamiento de las
complicaciones, y prevencion de recaidas. La pancreatitis leve puede tratarse con paciente
ambulatorio y soporte analgésico por via oral, la mayoria de casos es preferible
hospitalizarlos para no enfrentar adversidades en su evolucién. Las 48 a 72 horas iniciales
deben centrarse en detectar empeoramiento porque la pancreatitis biliar aguda debe
evaluarse principalmente de acuerdo con el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y

las fallas orgénicas (6).

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pancreatitis aguda (PA) es una patologia abdominal aguda causada por la activacion
anormal de las enzimas pancredticas, especialmente tripsinogeno a tripsina, provocando la
auto digestion, su etiologia principal es la biliar (40%), consumo prolongado de alcohol

(30%), la Hipertrigliceridemia (2-5%) entre las mas comunes.

Actualmente segln la clasificacion de Atlanta se divide en 3 grupos, una leve sin
complicaciones locales, sistémicas, ni fallo organico, moderamente grave con presencia de
complicaciones locales o sistémicas y fallo orgénico transitorio, grave con fallo organica

persistente, a nivel de sistema respiratorio, cardiovascular y renal.

La pancreatitis aguda de origen biliar, se caracteriza por la migracion de un célculo por la
via biliar hasta el conducto pancreéatico produciendo una obstruccion bioli-pancreatica, se
manifiesta clinicamente con un dolor abdominal que puede irradiarse en banda hacia los
flancos, hombro izquierdo y espalda en forma de cinturén, nauseas y vomitos de
caracteristica biliosa, su diagnostico se basa al presentar 2 de los 3 criterios (clinicos, de
laboratorio e imagen), el protocolo basico para tratamiento de la pancreatitis incluye

hidratacion, alimentacion, analgesia, uso de antibiéticos, indicacién de CPRE, y cirugia (9).



El manejo de la pancreatitis aguda de origen biliar incluye otras consideraciones de tipo
intervencionista, aunque, como todo lo que se desenvuelve en la préactica clinica, debe

cumplir un proceso apegado a la evolucion del padecimiento.

Para la pancreatitis aguda leve, se debe realizar una colecistectomia durante la estancia
hospitalaria, antes de la alimentacion oral. Para la pancreatitis aguda moderada y grave, el
tratamiento se basa en reanimacion, alimentacion entérica continua precoz y tratamiento de
las complicaciones. La colecistectomia a intervalos se realiza en una etapa posterior. Se debe
realizar una colangio-pancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) con esfinterotomia en
caso de emergencia cuando se asocia angiocolitis, y en caso de emergencia tardia antes de
la alimentacion oral en caso de calculos persistentes del colédoco. Se debe buscar un calculo
del colédoco durante la colecistectomia y se puede tratar durante el mismo procedimiento
quirurgico si las condiciones locales son adecuadas. La colelitiasis es la causa mas frecuente
de pancreatitis aguda durante el embarazo, y su diagnostico y tratamiento tienen algunas

particularidades (7).

Existen intervenciones terapéuticas especificas mediante esfinterotomia endoscépica y/o
colecistectomia. La combinacion de ecografia transabdominal (calculos en la vesicula biliar
y/o conducto biliar principal) y alanina transaminasa sérica elevada (aproximadamente > 60
Ul/l en las 48 horas posteriores a la presentacion) indica que los calculos biliares son la causa
en la mayoria de los pacientes con pancreatitis aguda. En presencia de un ataque severo ésta
es una fuerte indicacion de intervencion mediante esfinterotomia endoscopica. La presencia
de una dilatacion significativa del conducto biliar principal también es muy indicativa de
calculos biliares y debe impulsar el uso de ecografia endoluminal: > 8 mm de didmetro con
vesicula biliar in situ, 0 > 10 mm después de la colecistectomia si tiene < 70 afios y > 12

mm, respectivamente, si > 0 = 70 afios (8).

En la pancreatitis leve, los pacientes en buen estado quirdrgico deben ser tratados mediante
colecistectomia y colangiografia intraoperatoria, ya que las imagenes biliares preoperatorias
no son eficaces en este contexto. Los pacientes que no son aptos para la colecistectomia
deben someterse a una esfinterotomia endoscopica profilactica para prevenir nuevos ataques.
En la fase posaguda, los pacientes con pancreatitis en los que la etiologia es incierta deben
someterse a una ecografia endoluminal. Este es el método més sensible para la deteccion de
colelitiasis y coledocolitiasis y puede revelar factores etioldgicos alternativos como un

pequefio cancer ampular o pancreatico (8).



Los criterios tomogréaficos clasifican a la pancreatitis en cinco grados en funcion del tamafio,
contorno, densidad y existencia de enfermedad inflamatoria peripancreatica, con o sin
presencia de colecciones liquidas. EI mejor tiempo para la TAC dindmica que valora la
necrosis es después de las 72 horas de iniciado el cuadro clinico, aunque el grado de necrosis

no se correlaciona con la posibilidad de falla organica (10).

En casos de pancreatitis y sospecha de coledocolitiasis y/o colangitis la eleccion es la CPRE,
las series publicadas reportan un éxito mayor al 90% vy es posible localizar litos o dilatacién

de la via biliar en por lo menos el 70% de pacientes (11).

La utilizacion de técnicas de minima invasion, intervencion radioldgica eficaz, endoscopia
avanzada y en caso de necrosis retrasar la cirugia después de las tres semanas de evolucion

se ha tornado importante en este abordaje (11).

La administracion profilactica de antibidticos ha tenido resultados contradictorios, por tanto,
no existe consenso sobre esta conducta. En necrosis pancreética infectada se ha encontrado
cocos Gram positivos y en la actualidad la administracion de antibiéticos se reserva

Unicamente en casos de infeccion pancreatica demostrada (12).

Se estima que la mortalidad global estaria entre el 4,2% y el 11,8% aunque en Latinoamérica
se ha reportado entre 5% a 28%. Un meta-analisis sobre datos de 18 paises europeos encontro
un incremento de la mortalidad con la edad. En los altimos reportes la mortalidad se muestra
baja quizd como resultado de la mejoria en la atencidn en la terapia intensiva o como
resultado del mejor conocimiento de la historia natural de la enfermedad, asi como del

tiempo y tipo de intervencion (12).
Pregunta de investigacion

¢Cudl es el manejo de la pancreatitis aguda biliar?



1.3 JUSTIFICACION

En el curso de los ultimos afios el manejo de la pancreatitis aguda ha variado. EI mayor
porcentaje de pacientes que cursan con un cuadro agudo leve sobrevive sin mayores
complicaciones, no asi aquellos con pancreatitis aguda grave que presentan un curso incierto

dentro de la cual la infeccidn pancredtica es el factor mas importante.

Los avances proporcionados por la imagenologia y el desarrollo de la radiologia
intervencionista han modificado la terapéutica y en este sentido se hace necesario actualizar
los criterios en los que hay acuerdo entre la comunidad médica que busca fundamentalmente
disminuir la morbimortalidad a través de intervenciones mas oportunas basadas en

procedimientos ultrasonogréficos y endoscopicos minimamente invasivos.

Su aplicabilidad académica y social, es recopilar informacion actual que sea socializada al
personal médico involucrado, sobre las técnicas quirdrgicas mas frecuentes, asi como su
eficacia, y exponer sus principales complicaciones sobre el manejo de la pancreatitis, ademas
el tema planteado es y se encuentra dentro de las lineas de investigacion del ministerio de
salud publica 2013-2017 en el area de Sistema de Salud, linea de Atencion primaria y

sublinea de promocion y prevencion de salud.

La presente revision sistematica sera difundida por medio de las plataformas virtuales de la
Universidad Catolica de Cuenca, ademas de que se plantea en un futuro realizar una

publicacion en una revista indexada de caracter nacional y/o internacional.

Finalmente, el presente estudio es factible ya que se cuenta con los recursos econémicos y

humanaos.



2. FUNDAMENTO TEORICO

La pancreatitis aguda (PA) es una afeccion abdominal aguda causada por la activacion
anormal de las enzimas pancreéticas, que pueden digerir el pancreas y sus 6rganos
circundantes. PA se caracteriza por la inflamacion local del pancreas, e incluso puede
conducir a la disfuncién organica. La mayoria de los casos son leves 80%, el restante casos
graves con una mortalidad de 50%, siendo importante conocer la etiologia, patologia de base,
gravedad, pronostico, y complicaciones desde su ingreso para proporcionar un manejo
adecuado y oportuno. (13).

2.1 Epidemiologia

A nivel mundial existe una incidencia variable de la enfermedad que va desde 4,9 a 73,4
casos por cada 100.000 habitantes, en América latina los datos difieren entre cada pais, en
Brasil se reportd una incidencia de 15,9 casos por cada 100.000 habitantes, una prevalencia
del 3% en México Yy en Perul una incidencia de pancreatitis de 28 casos por cada 100.000

habitantes segun las estadisticas del Ministerio de Salud. (14).

En Ecuador, En la provincia del Azuay, una investigacion realizada en el Hospital Vicente
Corral Moscoso en la ciudad de Cuenca, se escruto a 407 pacientes, con un resultado de 227
(55,85%) fueron de causa biliar, con una prevalencia de 9,6 casos por cada 10.000 egresos
hospitalarios, con mayor frecuencia se presenta entre 23 - 34 afios y de los mismos en un
64,9% en el sexo femenino. La letalidad de esta patologia fue de 0,5% (15).

2.2 Etiopatogenia
La tasa de ocurrencia de cada etiologia de pancreatitis aguda varia segun las regiones

geogréficas y los estratos socioecondémicos. Las etiologias comunes de la pancreatitis aguda

son las siguientes:

Las etiologias comunes de la pancreatitis aguda son las siguientes :

Calculos Biliares 40% Al migrar puede obstruir el conducto pancreatico.

necrosis celular.

Consumo Alcohol 30% Al disminuir el umbral de activacion de la tripsina causando

Hipertrigliceridemia 2-5% Dislipidemias mas asociadas son las tipo 1,IV y V.

pancredtica, debido a efectos nocivos y cancerigenos.

Tabaquismo Los fumadores activos tienen 20% riesgo de padecer enfermedad




Farmacos < 5% Ejemplos: azatioprina, didanosina, estrogenos, furosemida,

Idiopética Aumenta con la edad,polimorfismo genéticos,

ambientales, obesidad, DM2.

pentamidina, sulfonamidas, tetraciclina, &cido valproico, IECA.

Autoinmunes <1 % Tipo | (relacionados con la enfermedad sistémica 1gG4), y tipo II.

Infeccion viral Coxsackie, Cytomegalovirus, Echovirus, Epstein-Barr virus,

Hepatitis A/B/C, VIH, Paperas, Rubéola, Varicela.

Infeccidn bacteriana Campylobacter jejuni, Legionella, Leptospirosis, Mycobacterium

avium, Mycobacterium tuberculosis, Mycoplasma.

Hipercalcemia  Infecciones | Ascaris lumbricoides, Cryptosporidium, Clonorchis.

parasitarias

(16)

La pancreatitis aguda de origen biliar, se caracteriza por la migracion de los calculos biliares,
esta recorre el conducto cistico y colédoco hasta producir una obstruccion a la salida del jugo

pancredtico, los litos causantes de pancreatitis aguda son de un tamario inferior a5 mm (13).

Los mecanismos propuestos para el desarrollo de pancreatitis incluyen : el reflujo del
contenido biliar al conducto pancreatico por una obstruccion transitoria de la papila por el
paso del célculo biliar, y el aumento de la presion pancreatica ductal sea por un impacto o el
dafio mecénico de la papila por el célculo, este incremento de presion dafia la integridad de
los ductos pancreaticos ademas provoca de reflujo biliar que activa la tripsina dentro de las

células acinares pancreaticas desarrollando el proceso inflamatorio (13).

2.3 Clasificacion.
Actualmente se ha propuesto la clasificacion de Atlanta revisado en el afio 2012, la misma,

divide la gravedad en 3 grupos: (16)

a) Leve: Sin complicaciones locales, sistémicas, ni fallo organico.

b) Moderadamente grave: Con presencia de complicaciones locales o sistémicas y/o fallo
organico transitorio.

c) Grave: Con fallo orgénico persistente (16).

Es necesario evaluar tres sistemas de érganos para definir la falla orgénica: respiratorio,

cardiovascular y renal.



= Fallo circulatorio: Hipotension arterial con PAS < 90mm Hg que no responde a fluido
terapia.

= Fallo respiratorio: PaO2 < 60mm Hg basal (sin O2 suplementario).

= Fallo renal: Creatinina plasmatica > 2 mg/dl y/o disminucion del flujo urinario
(oliguria) < 0,5ml/kg/hx12h o < 30ml/h (16).

2.4 Manifestaciones Clinicas
La sintomatologia de la pancreatitis aguda biliar, son variables y pueden presentarse desde

dolor abdominal leve hasta manifestaciones sistémicas como desequilibrios metabodlicos,

que se evidencian con hipotensidn, taquicardia e incluso shock (17).

El dolor abdominal es el sintoma méas coman, se presenta en el 95 al 100% de los casos,
suele manifestarse de forma aguda, subita, intensa, lancinante y transfictiva, con una
localizacion caracteristica en el epigastrio donde puede permanecer fijo, en el 50% suele
irradiarse en banda hacia los flancos, hombro izquierdo y espalda en forma de cinturén, la
presencia de nauseas y vomitos de caracteristica biliosa suele estar en el 90% de los casos,

en las primeras 24 horas de evolucion. (18).

Se presenta meteorismo, distension abdominal, inhabilidad de expulsar gases y al auscultar
el abdomen se evidencia disminucion o ausencia de ruidos hidroaéreos, sugiere la presencia

de un ileo paralitico, en el 50 al 60% de los casos (17).

En el 25 al 30% de los casos los pacientes suelen presentar ictericia, consecuencia de la
impactacion del lito en el arbol biliar, que representaria una hiperbilirrubinemia conjugada.
(18).

2.5 Diagnostico

El diagnostico de pancreatitis aguda biliar debe realizarse en las primeras 48 horas desde el
ingreso, hay una gran sospecha si el paciente presenta antecedentes de célico biliar, y al

menos si presenta 2 de los 3 criterios: (19).

Manifestaciones clinicas: dolor abdominal a nivel epigéastrico o difuso irradiado a espalda

en un 40-70% de los casos, nduseas y vomitos hasta el 90% (19).

Datos de laboratorio: amilasa sérica y/o lipasa mayor a 3 veces el limite superior de la

normalidad, ademas se solicita biometria hematica completa, glucosa en ayuno, urea,
creatinina sérica, nitrégeno ureico, lipoproteina de alta intensidad (HDL), transaminasa

glutdmico oxalacética (TGO), transaminasa glutamico piravica (TGP), bilirrubinas total
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directa e indirecta, fosfatasa alcalina, proteinas totales, albumina, electrolitos, tiempos de

coagulacion, la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR), colesterol y triglicéridos (19).

Estudios de imagen: el ultrasonido abdominal ayuda para descartar o afirmar la presencia

de litiasis vesicular, se sugiere realizar tomografia axial computarizada (TAC) con doble
contraste a las 48 horas a todo paciente que no exista mejoria a base de tratamiento
conservador, o con sospecha de alguna complicacion, ademas se puede realizar la
colangiopancreatografia retrograda endoscopica ya que resulta beneficiosa al permitir la
visualizacion de los conductos pancreaticos y detectar dilatacion, estenosis, pseudoquiste,
defectos de llenado del conducto, incluyendo célculos, tapones de moco o lodo biliar (19).
2.6 Complicaciones

Aungue la mayoria de los pacientes con pancreatitis biliar (biliar) se recuperan sin secuelas
significativas, 15-30% tienen episodios graves que requieren atencién multidisciplinaria

para asegurar el mejor resultado se pueden clasificar en: (20).

Las complicaciones de la pancreatitis biliar aguda, tanto local como: colecciones liquidas,

colecciones necroticas, formacion de pseudoquistes, abscesos, hemorragia (20).

Pero tambiéen de tipo sistémica: derrame pleural, sindrome de dificultad respiratoria adulta

(SDRA), Insuficiencia renal, falla multiorganica (20).
Suelen presentarse en 3 fases:

e Una fase temprana o precoz (hasta el 4° dia)
e Una fase intermedia (5° dia hasta la segunda semana)
e Una fase tardia (desde la 3° semana) (20).

2.7 Tratamiento
e Control del dolor.

Los opioides son los analgésicos de eleccion, con la ventaja de minimizar la necesidad

analgésica suplementaria, se menciona bupremorfina, petidine, fentanyl, y morfina (9) (21).

e Reposicion de Volemia.

Se sugiere la administracion agresiva temprana y vigorosa de fluidos durante las primeras
12- 24 horas reduce la morbimortalidad, después de este tiempo tiene poco valor, se

recomienda la administracion de solucion cristaloide balanceada a 150-200 ml /fhorao 3 a5
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ml /kg /hora (2500 a 4000 ml en las primeras 24 horas) y asi mantener una PAM efectiva

(65mmHg) y un gasto urinario de 0.5 mL/Kg/ hora (21).

El lactato de Ringer es la solucion a eleccion a comparacion de la solucion salina ya que

disminuye los marcadores de inflamacion con PCR vy la incidencia de SRIS (21).

La manera practica de medir la fluido terapia y estado de hidratacion es mediante monitoreo
cardiopulmonar, medicién horaria del gasto urinario, monitoreo de hematocrito, correccion
de BUN y creatinina, su principal riesgo de la restitucion hidrica es la sobrecarga de volumen

que incrementa el riesgo, sepsis, necesidad de intubacién y muerte (9) (21).
e Nutricion

El soporte nutricional se ha convertido en un punto mandatorio en la PA, hay indicaciones
de nutricion precoz desde su ingreso, siendo de eleccion por via enteral sobre parenteral, la
NE posee menos riesgo de infecciones cuando se le compara con la nutricion parenteral y
recomienda utilizar una dieta poliméricas a base de proteinas, carbohidratos y grasas, ademas
liquidos claros. La nutricion parenteral esta indicada si hay inconveniente de administrar

nutricion enteral, y se reserva como segunda linea (9) (21).

En PA leve, se puede iniciar con NE desde su ingreso con dieta blanda o solida, con
sintomatologia ausente como dolor abdominal, nausea, vomito e ileo, sin esperar que se
normalice los niveles de las enzimas pancreaticas, es seguray esta se asocia a disminucién
de estadia hospitalaria (9) (21).

En PA grave, cuando existe intolerancia a la via oral esta indicada la NPT, se puede iniciar
en los primeros 3 a 5 dias cuando mejoran los sintomatologia, mediante sonda nasoyeyunal,
esta sonda a comparacién de la nasogastrica disminuye la secrecion pancreética, previene el

riesgo de translocacion bacteriana del intestino al pancreas, e infecciones (21).

= Antibioticoterapia

La PA es una inflamacion estéril, el uso de antibi6ticos se debe reservar ante la sospecha o
confirmacion de infecciones locales o extra pancreaticas, como neumonias, ITU, colangitis,
sepsis, flebitis, o restringiéndolos a pacientes con PAN con necrosis de pancreas > 30% 0
necrosis pancreaticas o extra pancreatica infectadas, el uso de antibidticos profilacticos no
estd indicado, pues incrementa riesgo de infecciones micoticas, y desarrollo de
microorganismos multidrogo resistentes (21).
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Los antibidticos que se pueden utilizar en el caso de una infeccion pancreatica como
monoterapia mas efectiva son los Carbapenemicos como Imipenem/ Cilastatin, ademas otros
como Quinolonas, Metronidazol, Cefalosporinas a altas dosis, pues los patdgeno mas aislado
son E. Coli, Bacteroides, Enterobacter, Klepsiella, S.faecalis, S.epidemidis, S,aureus (9)
(22).

=  Tratamiento Endoscépico

La CPRE con esfinterotomia disminuye la mortalidad a comparacion de casos no
esfinterotomizados, su uso se limita para pacientes con colangitis sobre agregada a PA de
origen biliar, y se realiza de forma temprana dentro de las 24 horas , como tratamiento en
coledocolitiasis documentada por imagenes, o hallazgos de calculos persistente a nivel de
via biliar, como ejemplo ictericia, aumento progresivo de pruebas de funcion hepatica, o
dilatacion persistente del conducto biliar, la PA leve biliar como prueba diagnéstica antes

de la colecistectomia (21).

Se debe realizar en las PA de origen biliar durante el mismo ingreso, debido al elevado riesgo
de recidiva (30 - 50% de los pacientes sin colecistectomia). Si no es posible llevar a cabo la
cirugia durante el mismo ingreso, debe planearse antes de 2 - 4 semanas desde el alta, se
demostré que no existe evidencia respecto a la tasa de complicaciones en pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica en las primeras 48 horas de inicio del cuadro de

pancreatitis aguda (21).

= Tratamiento quirdrgico

En pacientes con PA biliar leve, debe realizarse colecistectomia temprana (antes de 48 horas
del ingreso), acortando estadia hospitalaria al compararla cuando se realiza después de
resolucion del dolor, y estabilizando las enzimas pancreaticas, su retraso incrementa el riesgo
de PA biliar recurrente pero no de complicaciones, los pacientes con frecuencia no se
someten a una colecistectomia temprana, lo que resulta en un alto porcentaje de reingresos
hospitalarios debido a eventos biliares recurrentes, en pacientes con PA biliar leve con
bilirrubina normal, pueden someterse a colecistectomia laparoscopica con colangiografia
intraoperatoria, y los céalculos residuales del conducto biliar pueden tratarse con
colangiografia retrograda endoscopica posoperatoria o intraoperatoria (21).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

e Realizar una revision bibliogréfica sobre el manejo de la pancreatitis aguda de origen

biliar.

3.2 Objetivos especificos

e Describir las técnicas quirdrgicas mas frecuentes utilizadas en la patologia biliar
asociada a pancreatitis.

e Comparar la eficacia de las técnicas quirdrgicas - endoscopicas en la patologia biliar
asociada a pancreatitis.

e Exponer las principales complicaciones quirdrgicas en la patologia biliar asociada a

pancreatitis.
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4. METODOLOGIA

4.1. Disefio Metodoldgico:
Estudio observacional, revision bibliogréafica, se procuré cumplir con las recomendaciones

de la declaracion PRISMA que norma las revisiones sistematicas con y sin meta-analisis.

4.2. Fuentes de Informacion:
Se realizd una buasqueda y recopilacion de articulos cientificos relacionados con la

pancreatitis aguda de origen biliar, asi como su manejo quirargico, eficacia de los mismos y
complicaciones, para esto se utilizaron las bases digitales de las plataformas PubMed, Web
of Science (WQOS) y Science Direct de Elsevier, se aplicaron los términos de bdsqueda en
base a los distintos descriptores de salud aplicados dentro de la comunidad cientifica. Los
conectores de busqueda (operadores boleanos) fueron AND, OR y NOT, con los siguientes

filtros:

e Afios de busqueda: desde 2015 hasta la actualidad.

e Idiomas, espafiol e inglés

¢ Disponibilidad de texto, texto completo de acceso libre

e Tipo de articulo, revision sistematica y meta-analisis.
4.3. Criterios de elegibilidad:
En la presente revision bibliografica se utilizaron 11 estudios, 9 fueron revisiones
sistematicas de la literatura con meta-analisis, 1 revisiones sistematicas de la literatura sin
meta-analisis y 1 meta-analisis.
4.4. Criterios de exclusion:
Estudio de metodologia cualitativa, asi como trabajos de investigacion de pregrado y

posgrado.
4.5. Estrategia de Busqueda:

Se selecciono los estudios que bajo los filtros de busqueda se refieren al manejo terapéutico
intervencionista de la pancreatitis biliar. Se discriminé los estudios duplicados tanto por la
lista de autores como por el titulo de la publicacion en diferente revista, por el lugar donde
se realizé la investigacion, por el tamafio de la muestra (estudios incluidos en cada una de
las revisiones y meta-analisis) y por el numero de sujetos incluidos en el estudio (no menos

de 190 pacientes).
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4.6. Seleccion de estudio:
Los estudios seleccionados fueron aquellos que cumplieron con los criterios de elegibilidad,

es importante recalcar que se excluyeron los articulos con sesgos evidentes, asi como los que

no cuentas con informacidn suficiente para responder los objetivos de la presente revision.

4.7. Listas de Datos:
Los objetivos de la investigacion fueron pesquisados con las variables: pancreatitis aguda

biliar, pancreatitis por litiasis, colelitiasis y pancreatitis aguda, coledocolitiasis y pancreatitis
aguda, colangiopancreatografia retrdgrada endoscopica (CPRE) y drenaje biliar
endoscopico.

4.8. Proceso de recopilacién y extraccion de los datos:
Obtenidos los estudios seleccionados y basados en los objetivos y variables a investigar, se

elaboro una lista con las diferentes referencias bibliograficas.

Posteriormente, se realizo el registro en una matriz de analisis de datos de los estudios a ser
analizados incluyendo autor, titulo, revista, metodologia utilizada, poblacion de estudio,

objetivo, resultado, conclusiones.

4.9. Sintesis de resultados:
Una vez recopilada la informacién se realizo le lectura de cada uno de los articulos, se

condenso los resultados relevantes sobre el manejo de la pancreatitis aguda de origen biliar
con énfasis en la terapéutica intervencionista y se confrontd los resultados en la seccion
discusion.

4.10. Consideraciones éticas:
El autor de esta investigacion declara no tener conflictos de interés.

4.11. Financiamiento:
Autofinanciada por el autor
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5. RESULTADOS

5.1 Seleccién de estudios

Se identifico en las bases de datos 1176 articulos potencialmente relevantes con estudios
sobre Pancreatitis, Colangiopancreatografia Retrograda Endoscépica (CPRE), Célculos
biliares, Colelitiasis y Stents. De ellos se cribaron 114 y se excluyeron los demés por no
referirse exclusivamente a pancreatitis biliar. Los articulos elegibles por el titulo fueron 38
de los que se incluyeron 11, los demaés se referian a procedimientos intervencionistas en

procesos tumorales pancreaticos, biliares o una combinacion de ellos y fueron excluidos.

El siguiente diagrama de flujo muestra el cumplimiento de las recomendaciones de la guia

PRISMA para reportar revisiones sistematicas.

Figura 1. Diagrama de flujo de la revision bibliografica sobre manejo de Pancreatitis biliar.

2 Articulos relevantes identificados en la base de datos
Q
E Pancreatitis = 1176
£ CPRE =345
E Calculos biliares = 315
- Colelitiasis = 207
Stens =106

-r% ¥ Articulos excluidos por no referirse
= Articulos cribados . exclusivamente a pancreatitis biliar
o n=114 n=1062

v
E Articulos elegibles por titulo
= n=38
=
5o Articulos excluidos por referirse a
i | .| tumores pancredticos y neoplasias

1 biliares

n=27
Articulos incluidos
. n=11
=
b=
3
[%]
1=
Elaborado por: Luis Alfredo Rodriguez
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Publicado

Metodologi

Autor/fecha/pais | Titulo de la investigacion en R Poblacion de estudio Objetivo Hallazgos Conclusiones
Zilio y cols, 2019, | A systematic review and HPB Revision 46 estudios que Cuantificar la 42% de las Calculos biliares
Brasil (24) meta-analysis of the (Oxford) sistematica | representan 2341007 etiologia biliar de | pancreatitis fue de | representan la
aetiology of acute con meta- pacientes en 36 paises la pancreatitis origen biliar principal
pancreatitis analisis etiologia de la
pancreatitis a
nivel mundial y
es la mas
frecuente en
Latinoamérica.
Lyu y cols, 2018, | Same-admission versus BMC Surg Revisién 1.833 pctes en 4 ensayos | Comparar la No hubo diferencia | La
China (22). delayed cholecystectomy sistematica | controlados aleatoriosy 7 | ventaja de la enriesgos (RR 1.2 | colecistectomia
for mild acute biliary con meta- estudios retrospectivos colecistectomia 1C95% 0.78-1.97), | laparoscdpica
pancreatitis; a systematics analisis laparoscépica complicaciones inmediata acorta

review and meta-analysis

inmediata en
casos de
pancreatitis biliar
aguda leve vs
colecistectomia
laparoscépica

tardia

postoperatorias
(RR 1.06 1C95%
0.67-1.69),
complicaciones
biliares (RR 1.28
1C95% 0.42-3.86)
y tiempo
operatorio (RR
1.57 1C95% -1.58-
4.72). La estadia

la estadia

postoperatoria
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fue més larga en la
cirugia tardia (RR
-2.08 1C95% -
3.17-0-99)

Ricci y cols,
2018, Italia (23).

Comparison of Efficacy
and Safety of 4
Combinations of
Laparocospic and
Intraoperative Techniques
for Management of
Gallstone Disease with
biliary duct calculi: A
systematic Review and
Network Mata-analysis

JAMA Surg

Revision
sistematica
con meta-

analisis

20 ensayos clinicos
aleatorizados que
incluyeron 2489 pacientes
y 4 técnicas quirdrgicas
gue combinaron
colecistectomia
laparoscopica mas
colangiopancreatografia

intraoperatoria

Comparar la
eficacia y
seguridad de 4
abordajes

quirdrgicos

La mortalidad fue
igual en todos los
enfoques.

La colecistectomia
mas CPRE
intraoperatoria fue
la mas existosa
(87.2%) y la mas
segura (69.7%).
La colecistectomia
mas exploracion
endoscépica de
colédoco tuvo
menor sangrado
(83.3%) y menor
tiempo operatorio
(90.2%)

La
colecistectomia
laparoscépica con
exploracion
laparoscopica del
colédoco parece
reducir el riesgo
de pancreatitis
pero puede estar
asociada a mayor
riesgo de fuga

biliar
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Umans y cols, Recurrence of idiopathic Br J Surg Revision 524 pctes con 126 Probar si la La recurrencia de La
2020, Paises acute pancreatitis after sistematica | colecistectomias, el 30% | colecistectomia PAI fue menor colecistectomia
Bajos (24). cholecystectomy: review con meta- tenia enfermedad previene la después de la después de un
and meta-analysis analisis recurrente pancreatitis colecistectomia episodio de PAI
aguda idiopatica | (RR 0.44 1C95% reduce el riesgo
(PAI) recurrente | 0.27-0.71) de pancreatitis
Los diagndsticos
actuales son
insuficientes para
excluir una causa
biliar
Xuy Yang, 2020, | Cholecystectomy BMC Meta- 8 estudios que incluye Comparar la 218 pctes tuvieron | La
China (25). outcomes after endoscopic | Gastroenterol | analisis 12717 pacientes: 4922 en | colecistecomia pancreatitis: 41 colecistectomia

sphincterotomy in patients
with choledocolithiasis: a

meta-analysis

el grupo de
colecistectomia temprana
y 7795 en el grupo de

vesicula biliar in situ

después del
tratamiento
endoscopico de
los calculos en la
reduccion de la
pancreatitis y
colangitis
recurrente
especialmente en
pacientes de alto

riesgo

después de
esfinterotomia
endoscopicay 177
en el grupo de
vesicula biliar in
situ.

La incidencia de
pancreatitis en el
grupo de
colecistectomia se
redujo (RR 0.31:
1C95%

temprana después
de la remocion de
los célculos del
colédoco puede
reducir las
complicaciones
biliares. Se
recomienda
colecistectomia
laparoscopica

después de
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esfinterotomia

endoscopica

Pekgds, 2019, Post-endoscopic World Revision 726 estudios y 4 articulos | Prevenciony Los factores de Previenen la
Turquia (26). retrograde Gastroenterol | sistemética | relevantes tratamiento de la | riesgo fueron: edad | pancreatitis post
cholangiopancreatography Se revisaron Unicamente pancreatitis post | temprana, sexo CPRE la
pancreatitis: A systematic investigaciones CPRE femenino, ausencia | colocacion de
review for prevention and controladas aleatorizadas | (complicacion de pancreatitis stents
treatment mas comln de de | cronica, disfuncion | pancreaticos y la
la CPRE) del esfinter de administracion
Oddi, pancreatitis | rectal de
recurrente y indometacina.
antecedentes de Es menos
pancreatitis probable que
ocurra
pancreatitis post
CPRE en
pacientes con
pancreatitis
cronica.
Liny cols, 2016, | The safety and efficacy of | Medicine Revision 7 estudios con 925 Evaluar la Reducciénen la El drenaje
China (34). nasobiliary drainage (Baltimore) sistematica | pacientes seguridad y tasa de colangitis nasobiliar
versus biliary stenting in y meta- eficacia del preoperatoria (OR | endoscopico es
malignant biliary analisis drenaje 0.35; 1C95% 0.25- | mejor que la

nasobiliar versus

0.51) P < 0.0001;

colocacion del
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obstruction: A systematic

colocacion de

fistula pancreéatica

stent para la

review and meta-analysis stent biliar postoperatoria (OR | obstruccién biliar
0.38; 1C95% 0.27- | en términos de
0.92) P =0.008; tasa de colangitis
disfuncién del preoperatoria,
stent (OR 0.39; fistula
IC95% 0.28-0.56) | pancreatica
P <0.0001y postoperatoria,
morbilidad (OR disfuncion del
0.47 1C95% 0.27- | stent y morbilidad
0.82) P = 0.008.
Hathorn y cols, EUS.guided biliary Endosc Int Revisién 7 estudios con 193 Evaluar la El éxito técnico El drenaje biliar
2019, EUA (32) drainage is equivalent to Open sistematica | pacientes efectividad y la fue del 95% endoscdpico tiene
ERCP for primary y meta- seguridad del (1C95% 91-98%), | una eficacia
treatment of malignant analisis drenaje biliar el éxito clinico del | comparable y una
distal biliary obstruction: a guiado por 97% (1C95% 93- seguridad
systematic review an endoscopia para | 100) y hubo mejorada, con
meta-analysis la obstruccién eventos adversos pocos eventos
biliar y comparar | enel 19% (1C95% | adversos, como
con la CPRE 11-29) tratamiento
tradicional primario para
obstruccion biliar
Kakked y cols, Primary EUS-guided Endosc Revisién 361 pacientes de 5 Comparar el Ambos El drenaje biliar
2020, EUA (27). | biliary darinage versus Ultrasound sistematica | estudios, tres ECAy dos | drenaje biliar procedimientos por ultrasonido es

ERCP drainage for the

observacionales

guiado por

tuvieron éxito

comparable al
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management of malignant
biliary obstruction: A
systematic review and

meta-analysis

y meta-

analisis

ultrasonido
después del
fracaso de CPRE
en caso de

obstruccién biliar

técnico (OR 1.2
1C95% 0.44-3.24)
y éxito clinico (OR
1.4 1C95% 0.63-
3.29) En el grupo
CPRE 9.5%
desarrollo
pancreatitis y
ninguno en el
grupo de
ultrasonido.
Diferencia de
riesgo = 0.08% (P
=0.02)

CPRE. Puede
evitarse la
pancreatitis con el

ultrasonido
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Zhang y Che,
2020, China (28)

Comparison of effect
between nasobiliary
drainage and biliary
obstruction: a systematic
review and updated meta-

analisys

World J Surg
Oncol

Revision
sistematica
y meta-
analisis

actualizado

9 estudios con 1435

pacientes: 813 en el grupo

del drenaje nasobiliar

endoscopico y 622 en el

grupo de drenaje con

stent biliar endoscopico

Comparar la
eficacia del
drenaje
nasobiliar y el
drenaje con stent
biliar

endoscépico

El drenaje
basobiliar
endoscdpico
redujo la tasa de
colangitis
preoperatoria (RR
0.46; 1C95% 0.34-
0.62) P < 0.001; la
pancreatitis
preoperatoria (RR
0.69; 1C95% 0.50-
0.95)P=0.02yla
fistula pancreatica
(RR 0.65; 1C95%
0.45-0.92) P =
0.02

Se debe dar
prioridad al
drenaje nasobiliar
antes que al
drenaje por stent
sobre todo si se
produce una
disfuncion o
intolerancia al

stent.
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Miller y cols, Endoscopic ultrasound- Endosc Int Revision 6 ensayos clinicos Eficacia del El drenaje biliar El drenaje biliar

2019, Canada guided drainage for distal | Open sistematica | controlados aleatorizados | drenaje biliar por ultrasonido por ultrasonido es

(28) malignant obstruction: a y meta- con 354 pacientes. guiado por disminuyo el una alternativa de
systematic review and analisis ecografia riesgo de primera linea en

meta-analysis of

randomized trials

endoscdpica vs
CPRE vs drenaje
biliar
transhepatico

percutaneo

pancreatitis post
procedimiento (RR
0.12; 1C95% 0.01-
0.97),

obstruccion biliar
distal
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6. DISCUSION

La investigacion de Zilio y cols, realizada para determinar la etiologia biliar de la
pancreatitis relne mas de cuarenta estudios que representan mas de dos millones de
pacientes en 36 paises y concluye que los célculos biliares representan la principal
etiologia de la pancreatitis a nivel mundial, pues el 42% de las pancreatitis fue de ese
origen, puntualizando que las frecuencias mas altas se encontraron en paises

latinoamericanos.

La revision sistematica de estudios observacionales publicados desde enero de 2006 hasta
octubre de 2017 proporciond criterios objetivos para establecer el diagndstico y la
etiologia de la pancreatitis por al menos causas biliares y alcohdlicas. Se utilizd un
metanalisis de efectos aleatorios para evaluar la frecuencia de pancreatitis biliar,
pancreatitis alcohdlica y pancreatitis idiopatica en todo el mundo y para realizar 6 analisis
de subgrupos: 2 compararon métodos de diagnéstico para la etiologia de pancreatitis y

los otros 4 compararon geograficamente regiones.

Los 46 estudios que representan a 2.341.007 pacientes con pancreatitis en 36 paises
muestran una estimacion global de la proporcidon de etiologias que fue de 42% (1C95%:
39-44) para pancreatitis biliar, 21% (1C95%:17-25) para pancreatitis alcohdlica y 18%
(1C95%: 15-22) para pancreatitis idiopatica. En los estudios que utilizaron diagnosticos
de codigos de alta la pancreatitis idiopatica fue mas frecuente en los EUA y la pancreatitis

biliar fue mas frecuente en América Latina que en otras regiones.

La conclusion de los revisores fue que los célculos biliares representan la principal
etiologia de la pancreatitis a nivel mundial, y esta etiologia es dos veces mas frecuente

que la segunda etiologia mas comdn (24).

Desde que la colecistectomia laparoscopica se convirtié en un procedimiento en el que
los cirujanos afinaron sus destrezas, la estadia hospitalaria se acort6 ostensiblemente. La
solucion para la pancreatitis biliar parecia darse cuando se comenzo a explorar el colédoco
por la misma via. Tres revisiones sistematicas con meta-analisis realizadas por Lyu y cols
en 2018: (22), por Ricci y cols en 2018: (23) y por Umans y cols en 2020: (24), y un
meta-analisis de Xu y Yang en 2020: (25)., coincidieron en la conclusion que la

colecistectomia con exploracion de vias biliares después de un episodio de pancreatitis
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reduce el riesgo de colangitis y la recidiva de pancreatitis. No obstante, cada uno de los

estudios tuvo sus particularidades.

Lyu y cols analizaron 4 ensayos controlados aleatorizados y 7 estudios retrospectivos con
1833 pacientes y compararon la ventaja de la colecistectomia laparoscéopica inmediata en
casos de pancreatitis biliar aguda leve frente a la colecistectomia laparoscdpica tardia.
Los resultados mostraron que no hubo diferencia en riesgos (RR 1.2 1C95% 0.78-1.97),
en complicaciones postoperatorias (RR 1.06 1C95% 0.67-1.69), en complicaciones
biliares (RR 1.28 1C95% 0.42-3.86) y tiempo operatorio (RR 1.57 IC95% -1.58-4.72). La
estadia fue mas larga en la cirugia tardia (RR -2.08 1C95% -3.17-0-99) lo que llevo a
concluir que la colecistectomia laparoscopica inmediata acorta la estadia postoperatoria
(22).

La revisidn de Ricci y cols compar6 de la eficacia y la seguridad de 4 combinaciones de
técnicas laparoscopicas e intraoperatorias para el tratamiento de la enfermedad de
calculos biliares con célculos del conducto biliar. Se seleccionaron ensayos clinicos
aleatorizados con al menos 2 de las siguientes estrategias: CPRE preoperatoria +
colecistectomia laparoscopica; colecistectomia laparoscopica con exploracion
laparoscopica del colédoco; colecistectomia laparoscopica + mas CPRE intraoperatoria;

y colecistectomia laparoscopica + CPRE postoperatoria.

Los resultados primarios fueron la relacion seguridad/eficacia utilizando las tasas
generales de mortalidad y morbilidad como los principales indicadores de seguridad y la
tasa de éxito como un indicador de eficacia. Los resultados secundarios fueron
pancreatitis aguda, fuga biliar, hemorragia general, tiempo operatorio, duracién de la

estancia hospitalaria, costo total y tasa de reingreso.

Los 20 ensayos comprendieron 2489 pacientes (y 2489 procedimientos). La
colecistectomia laparoscopica mas CPRE intraoperatoria tuvo la mayor probabilidad de
ser la mas exitosa (87,2%) y la mas segura (69,7%) con respecto a la morbilidad. Todos
los enfoques tuvieron resultados similares con respecto a la mortalidad general. La
colecistectomia laparoscopica mas colecistectomia con exploracion de vias biliares fue la
mas exitosa para evitar el sangrado general (83,3%), durante menor tiempo operatorio
(90,2%) y menor costo total (98,9%). La colecistectomia laparoscopica mas CPRE

intraoperatoria fue el mejor enfoque para la duracion de la estancia hospitalaria (92,7%).
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El enfoque combinado colecistectomia laparoscdpica + CPRE intraoperatorio tuvo las
mayores probabilidades de ser el mas seguro y parece ser el mas exitoso. La
colecistectomia laparoscopica mas exploracion endoscépica de vias biliares parece
reducir el riesgo de pancreatitis aguda, pero puede estar asociada con un mayor riesgo de
fuga biliar (23).

Umans y cols realizaron una revision sisteméatica con meta-analisis que incluyé 524
pacientes con 126 colecistectomias y con un 30% de enfermos recurrentes. El objetivo
era probar si la colecistectomia previene la pancreatitis aguda idiopatica recurrente. La
recurrencia de pancreatitis fue menor después de la colecistectomia (RR 0.44 1C95%
0.27-0.71) por lo que se concluyd que la colecistectomia después de un episodio de
pancreatitis aguda idiopatica reduce el riesgo de pancreatitis. Sin embargo, los

diagnosticos actuales fueron insuficientes para excluir una causa biliar (24).

El meta-analisis de Xu y Yang (25) incluye la esfinterotomia endoscdpica con el propdsito
de comparar si la colecistectomia después del tratamiento endoscépico de los calculos del
colédoco reduce o no la incidencia de pancreatitis y colangitis recurrentes, especialmente
en pacientes de alto riesgo. Toman 8 ensayos controlados aleatorios que incluyen 12717
paciente (4922 en el grupo de colecistectomia temprana y 7795 en el grupo de vesicula
biliar in situ). Durante el periodo de seguimiento, 41 pacientes tuvieron pancreatitis
después de esfinterotomia endoscépica en el grupo de colecistectomia y 177 pacientes en
el grupo sin colecistectomia. La incidencia de pancreatitis en el grupo de colecistectomia
se redujo significativamente (RR, 0.38; 1C95% 0.27-0.53) P < .00001. La incidencia de
colangitis e ictericia en el grupo de colecistectomia también fue menor que en el grupo
de vesicula biliar preservada (RR, 0.31; 1C95%, 0.26-0.38) P < 0.00001. No hubo
diferencias significativas en la mortalidad entre los dos grupos (RR 0,73; 1C95% 0,52-
1,02) P = 0,07.

La colecistectomia temprana después de la remocidn de los céalculos del colédoco puede
reducir efectivamente las complicaciones biliares. Esto sigue siendo cierto para los
pacientes de alto riesgo y no tiene un efecto significativo sobre la mortalidad de los
pacientes. Se recomienda la colecistectomia laparoscopica después de la esfinterotomia

endoscopica (25).

La investigacion de Vetoretto y cols (29) también busco, en 5 ensayos clinicos aleatorios,
con 517 participantes con calculos concomitantes de vesicula y de via biliar, el beneficio
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de la esfinterotomia endoscopica y la extraccion de célculos seguida de colecistectomia
laparoscopica en una sola etapa, frente a la esfinterotomia endoscopica preoperatoria
seguida de colecistectomia laparoscopica. El procedimiento acorto la estadia hospitalaria,
pero alargo el tiempo quirurgico. Se concluy6 que no habia evidencia suficiente sobre el

beneficio del encuentro endoscopico-laparoscopico.

Los stents pancredticos que fueron introducidos, han sido motivo de muchas
investigaciones controladas aleatorizadas. Los hallazgos principales de la revisién
sistematica de Pekgds (26) en su recopilacion de 726 estudios y 4 articulos relevantes
corroboran lo que otros autores como Elmunzer y cols (31), han sefialado con
anterioridad. Entre los factores de riesgo para la pancreatitis post CPRE destacan la edad
temprana, el sexo femenino, la ausencia de pancreatitis cronica, disfuncion del esfinter de

Oddi, pancreatitis recurrente y antecedentes de pancreatitis.

La colocacidn de protesis pancreaticas de plastico es el método més eficaz de prevencién
de la pancreatitis tras CPRE cuando se ha manipulado excesivamente la papila o en
disfunciones del esfinter de Oddi. La indicacion mas frecuente del stent biliar (protesis)
es la descompresion de la via biliar obstruida, generalmente por litiasis o tumores.
También se han indicado en afecciones no obstructivas como las fistulas biliares, la
prevencion de la pancreatitis tras colangiografia retrograda y la hemorragia tras
esfinterotomia o dilatacion papilar. La colocacion de protesis es el segundo motivo
terapéutico mas frecuente de la CPRE después de la extraccion de célculos. La CPRE es
el procedimiento por el que mas frecuentemente se insertan las protesis en la via biliar,
fundamentalmente en obstrucciones biliares y pancreéticas, pero también para derivacién
del flujo biliar o pancreatico en fistulas o perforaciones de los conductos y para ocluir y/o
comprimir vasos hemorrégicos. En el pancreas, ademas, también se han utilizado para

prevenir la pancreatitis tras CPRE (26).

La prevencion de la pancreatitis post-CPRE involucra aspectos multifactoriales, incluida
la evaluacion de pacientes con factores de alto riesgo para técnicas alternativas
terapéuticas y diagndsticas, administracion de agentes farmacologicos y técnicas con

resultados muy precisos segun la literatura (26).

Hasta tanto la pancreatitis seguira siendo la complicacion mas comun de la CPRE, ocurre
en 3 a 15% de los casos y produce una morbilidad sustancial, mortalidad ocasional y
gastos de atencion médica que superan los 200 millones de dolares anuales en paises
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como los EUA. Aproximadamente el 5% de la pancreatitis post-CPRE seguira un curso
severo, requiriendo hospitalizacion prolongada e intervenciones adicionales para abordar
las complicaciones anatomicas. Ademads, pancreatitis post-CPRE es una fuente
importante de estrés para el endoscopista y se cree que es la raz6n mas comun de las
demandas por negligencia médica relacionadas con el procedimiento. En consecuencia,
la reduccion del riesgo de pancreatitis post-CPRE continla como una prioridad. Las
estrategias de prevencion estan sistematizadas en cinco areas: 1) seleccion adecuada de
pacientes, 2) estratificacion del riesgo de los pacientes sometidos a CPRE y uso
significativo de esta informacion en la toma de decisiones clinicas, 3) técnica
procedimental atraumatica y eficiente, 4) colocacion profilactica de un stent pancreético,

y 5) farmaco prevencion (26).

Aunque la CPRE es el tratamiento estandar para la obstruccion biliar, el drenaje biliar
endoscopico guiado por ecografia como tratamiento primario se viene utilizando cada vez
maés. La meta-analisis de Hathorn y cols que incluye 7 estudios con 193 pacientes, evalla
la efectividad y la seguridad del drenaje biliar guiado por endoscopia para la obstruccion

biliar y compara con la CPRE tradicional.

El éxito técnico fue del 95% (IC95% 91-98%), el éxito clinico del 97% (1C95% 93-100)
y hubo eventos adversos en el 19% (1C95% 11-29). Se concluyo que el drenaje biliar
endoscopico tiene una eficacia comparable y una seguridad mejorada, con pocos eventos

adversos, como tratamiento primario para obstruccion biliar (32).

El drenaje biliar guiado por ultrasonido se ha utilizado como una modalidad de rescate
para el alivio de la obstruccion biliar después de una CPRE fallida. Se han publicado
varios ensayos controlados aleatorios y estudios observacionales recientes para evaluar la

idoneidad del ultrasonido como modalidad de primera linea para el drenaje biliar (32).

En la misma linea, los 5 estudios: tres controlados aleatorizados y dos observacionales,
de la revision de Kakked y cols, con 361 pacientes, compararon el drenaje biliar guiado

por ultrasonido después del fracaso de la CPRE en obstruccion biliar (27).

Ambos procedimientos lograron un éxito técnico comparable (OR 1.20; 1C95% 0.44-
3.24) y éxito clinico (OR 1.44; 1C95% 0.63-3.29). Los resultados adversos generales (OR
1.59; 1C95% 0.89-2.84) no difirieron entre los dos grupos. En el grupo CPRE el 9,5%
desarroll6 pancreatitis relacionada con el procedimiento frente a ninguno en el grupo de

ultrasonido (RR 0.08) P = 0,02. El drenaje biliar por ultrasonido tiene un éxito técnico y
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clinico comparable al de la CPRE y puede usarse potencialmente como una modalidad de
primera linea cuando se dispone de experiencia. La pancreatitis relacionada con la CPRE,
que puede causar una morbilidad significativa, puede evitarse por completo con el
ultrasonido (27).

La comparacion entre eficacia del drenaje nasobiliar endoscopico y el drenaje con stent
biliar endoscopico también fue revisado por Zhang y Che (30,31), en 9 estudios
controlados aleatorizados con un total de 1435 pacientes, que consistieron en 813 en el
grupo nasobiliar y 622 en el grupo con stent. EI meta-analisis mostro que los pacientes
con drenaje nasobiliar tuvieron reduccién de colangitis preoperatoria (RR 0.46; 1C95%
0.34-0.62), P < 0,00001, pancreatitis preoperatoria (RR 0.69; 1C95% 0.50-0.95), P = 0.02,
disfuncion de stent (RR 0.58; 1C95% 0.43-0,80) P = 0,0008, morbilidad (RR 0.77; 1C95%
0.64-0.93) P = 0.007 y fistula pancreética postoperatoria (RR 0.65; 1C95% 0.45-0.92) P

= 0.02, en comparacion con los pacientes con drenaje con stent.

Se concluy6 que se debe dar prioridad al drenaje nasobiliar antes que al drenaje por stent

sobre todo si existe una disfuncidn o intolerancia al stent (28)

La eficacia del drenaje biliar guiado por ecografia endoscopica comparado con CPRE y
con el drenaje biliar transhepatico percutaneo fue revisado por Miller y cols (32) en 6
ensayos clinicos controlados que incluyé 354 pacientes. Los 3 ensayos (n = 222)
compararon drenaje biliar por ultrasonido con drenaje biliar por CPRE vy los otros 3 (n
=132) compararon drenaje biliar con ultrasonido con drenaje biliar percutaneo después
del drenaje biliar por CPRE fallido (30,31).

El drenaje biliar por ultrasonido se asoci6 con una disminucion del riesgo de disfuncién
del stent/catéter en general (RR 0.39; 1C95% 0.27-0.57) y en el andlisis de subgrupos
también hubo disminucidn del riesgo frente al drenaje biliar por CPRE (RR 0.41; 1C95%
0.23-0.74) o drenaje biliar percutaneo (RR 0.37; 1C95% 0.22-0.61). En comparacion con
la CPRE el ultrasonido se asocié con menor riesgo de pancreatitis post procedimiento
(RR 0.12; 1C95% 0.01-0.97). No se observaron diferencias en el éxito técnico o clinico.
(28)

Se concluyd que la disminucion de la pancreatitis post CPRE le otorga al drenaje biliar

por ultrasonido una alternativa de primera linea en obstruccién biliar distal (27).
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Yaen el 2016, en la revision sistematica con meta-analisis de Lin y cols, (34), se analiz6
la seguridad y eficacia del drenaje nasobiliar versus la colocacion de stent biliar en la
obstruccion biliar y se encontro que los pacientes que recibieron drenaje nasobiliar
endoscdpico tuvieron reducciones en la tasa de colangitis preoperatoria (OR 0.35; 1C95%
0.25-0.51) P < 0.0001, fistula pancreatica postoperatoria (OR 0.38; 1C95% 0.18-0.82) P
=0.01, disfuncion del stent (OR 0.39, 1C95% 0.28-0.56) P < 0,0001 y la morbilidad (OR
0.47; 1C95% 0.27-0.82) P = 0.008, en comparacion con los pacientes que fueron
colocados stent. La conclusion del meta-analisis fue que el drenaje nasobiliar endoscépico
es mejor que la colocacién del stent para la obstruccién biliar en términos de tasa de
colangitis preoperatoria, fistula pancreatica posoperatoria, incidencia de disfuncion del
stent y morbilidad (34).
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7. CONCLUSIONES

Los célculos biliares representan la principal etiologia de la pancreatitis a nivel

mundial y es la més frecuente en Latinoamérica.

La colecistectomia laparoscépica temprana es el procedimiento mas recomendado

en el manejo de la pancreatitis biliar porque acorta la estadia postoperatoria.

La CPRE es la maniobra intervencionista mas utilizado en el manejo de la

pancreatitis biliar, pero no por eso esta exento de complicaciones.

La pancreatitis post-CPRE, que se reporta como la primera complicacién puede

ser evitada por procedimientos basados en ultrasonografia endoscopica.

La colecistectomia laparoscopica con exploracion laparoscopica del colédoco
parece reducir el riesgo de pancreatitis pero puede estar asociada a mayor riesgo

de fuga biliar.

La colecistectomia después de un episodio de pancreatitis aguda idiopatica reduce

el riesgo de pancreatitis.

La colecistectomia temprana después de la remocién de los célculos del colédoco
puede reducir las complicaciones biliares. Se recomienda colecistectomia

laparoscépica después de esfinterotomia endoscopica.

La esfinterotomia transpancreatica es la mas utilizada sin embargo no se dispone

de datos sobre consecuencias a largo plazo.

El drenaje biliar endoscépico tiene una eficacia comparable y una seguridad
mejorada, con pocos eventos adversos, como tratamiento primario para

obstruccion biliar.

El drenaje nasobiliar endoscopico es mejor que la colocacion del stent para la
obstruccion biliar en términos de tasa de colangitis preoperatoria, fistula

pancreatica postoperatoria, disfuncion del stent y morbilidad.

El drenaje biliar por ultrasonido es comparable al CPRE. Podria evitarse la

pancreatitis post-CPRE con el ultrasonido
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Se debe dar prioridad al drenaje nasobiliar antes que al drenaje por stent sobre

todo si se produce una disfuncién o intolerancia al stent.

El drenaje biliar por ultrasonido es una alternativa de primera linea en obstruccion
biliar distal
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